Visite http://www.LLS.org/manual-del-cuidador para tener
acceso a todos los capitulos y planillas de este manual.

INFORMAGION SOBRE ASUNTOS
FINANGIEROS Y LEGALES

Equilibrio con el trabajo. La gran cantidad de responsabilidades que implica cuidar a una persona con cancer suele
causar conflictos que afectan al cuidador en su trabajo. El trabajo es una necesidad financiera y una fuente importante de
satisfaccion personal. Pero, para muchos cuidadores, a menudo es dificil encontrar un equilibrio entre sus responsabilidades
como cuidador y las del trabajo. Las condiciones de trabajo de cada cuidador son diferentes. Hable con su supervisor y
consulte el manual del empleado u otras publicaciones del departamento de recursos humanos para informarse acerca de
la politica de la compafiia en cuanto a los empleados que cuidan de un ser querido con una enfermedad grave.

O Pregunte a su empleador si existe un programa de asistencia al empleado.

O Pida informacion al departamento de recursos humanos o de personal sobre la Ley de Ausencia Familiar y Médica
(FMLA, en inglés). Si corresponde, pida que también le envien una copia a su supervisor. Puede leer mas sobre esta ley
en la seccién titulada Ley de Ausencia Familiar y Médica para cuidadores a continuacion.

O Aproveche las politicas de tiempo flexible o de trabajo desde casa. Si no existe una politica establecida al respecto,
considere la posibilidad de pedir que le otorguen un horario flexible.

O Ofrézcase a trabajar un turno menos deseado, o esté dispuesto a compensar el tiempo que ha tomado para sus
responsabilidades como cuidador trabajando los dias o turnos que la mayoria de las personas prefieren no trabajar. Esta
flexibilidad de su parte demostrara a su empleador su compromiso con la compafiia y su trabajo.

O Considere la posibilidad del empleo compartido (job sharing, en inglés) o de trabajar a tiempo parcial, si es posible.

O Evite mezclar sus responsabilidades laborales con las que tiene como cuidador. Si tiene que hacer llamadas telefénicas o
realizar una busqueda de informacion por Internet respecto a las necesidades de su ser querido, hagalo durante el almuerzo.

O Organicese para hacer buen uso de su tiempo. Cuando deba ausentarse del trabajo para encargarse de sus
responsabilidades como cuidador, establezca prioridades y lleve a cabo primero las mas importantes. Delegue
responsabilidades siempre que pueda. Marquese un ritmo; no se dedique tanto tiempo a un area de responsabilidades
que sea ineficaz en otra.

O Consiga todo el apoyo que pueda de parte de familiares, amigos y recursos comunitarios.

O La decisién de divulgar informacién o no a su empleador sobre una afeccién médica es una eleccién personal. Todas
las personas tienen derecho a mantener la informacion en privado. En algunas ocasiones, es necesario compartir algo
de informacion sobre una afeccién médica, pero no tiene que contarlo todo, ni siquiera el diagnéstico especifico. Visite
www.triagecancer.org/guiardpida-divulgacion para obtener mds informacion.

Tal vez se encuentre con que sus compafieros de trabajo lo tratan de manera diferente debido a que pasa menos tiempo
en el lugar de trabajo. Puede contarles tanto como quiera sobre su situacion, ya sea muy poco o mucho. En la mayoria de
los casos, sus compafieros de trabajo probablemente se mostrardn comprensivos. La mayoria de las personas conocen
a alguien o tienen un ser querido que ha atravesado una situacion parecida. Sin embargo, no sienta que esta obligado a
compartir detalles, excepto quizas con su supervisor. Asegurese de agradecer a las personas con quienes trabaja por su
consideracion y asistencia.

Ley de Ausencia Familiar y Médica para cuidadores. Podria ser necesario tomar licencia del trabajo para cuidar de
su ser querido. Existen leyes que ayudan a proteger a los cuidadores en este tipo de situaciones.

:Qué es la Ley de Ausencia Familiar y Médica (FMLA, en inglés)? Los empleados que retinen los requisitos
(que hayan trabajado al menos 1,250 horas en los 12 meses previos y trabajan para una compafiia privada que tiene 50
empleados o mas) pueden tomarse licencia sin sueldo, pero con proteccion del empleo, por motivos familiares y médicos
especificos conforme a las estipulaciones de la FMLA. Los empleados seguirian recibiendo su cobertura de seguro médico
grupal conforme a los mismos términos y condiciones como si no se hubieran tomado licencia del trabajo.

La informacién en esta seccion se actualizd por Ultima vez en marzo del 2022.
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Los empleados que relinen los requisitos tienen derecho a los siguientes periodos de licencia conforme a la FMLA.

O

Doce semanas laborales de licencia en un periodo de 12 meses para atender a:
O Su propia afeccién grave, si le impide cumplir con las funciones esenciales de su trabajo
O Un cdényuge, hijo/a, padre o madre que tenga una afeccion grave

Veintiséis semanas laborales de licencia en un periodo de 12 meses para cuidar de un miembro cubierto del servicio
militar que tiene una lesion o enfermedad grave, si el empleado es el cényuge, hijo/a, padre/madre o familiar mas
cercano del miembro del servicio militar (licencia para cuidadores de los miembros del servicio militar)

Nota: en febrero de 2015, la Division de Salarios y Horas del Departamento de Trabajo de los Estados Unidos anuncié
una norma actualizada en la que se revisé la definicién de “conyuge” segun la Ley de Ausencia Familiar y Médica (FMLA)
de 1993. Esta actualizacién modifica la definicion de cényuge para que los empleados que relinan los requisitos y que
estén legalmente casados con una persona del mismo sexo puedan tomarse licencia, conforme a la FMLA, para cuidar de
su cényuge o de un familiar, independientemente de dénde vivan.

O

(@)

Existen tres tipos de licencia conforme a la FMLA:
Licencia continua, en la cual un empleado se ausenta durante mas de 3 dias ¢DESEA OBTENER MAS
- € emp \ e INFORMACION?
laborales consecutivos y ha recibido tratamiento por parte de un médico.
. . Para acceder a més

Licencia intermitente, en la cual un empleado se ausenta por periodos mas informacion sobre la Ley de
cortos debido a una afeccion grave que cumple los criterios estiuplados por la Ausencia Familiar y Médica
FMLA. La licencia intermitente (que puede consistir en incrementos de horas, (FMLA, en inglés), visite la
dias 0 semanas) suele usarse cuando el empleado necesita recibir tratamiento pagina web del Departamento
o acudir a consultas de seguimiento de manera continua para su afeccion. de Trabajo en www.dol.gov/

i ) ) ) ) whd/fmla (en inglés) o llame al
Horario reducido, en el cual un empleado necesita reducir la cantidad de (866) 487-9243.
horas que trabaja por dia o por semana, a menudo para cuidar de un familiar o

para reducir su nivel de fatiga o estrés.

Comuniquese con un Especialista en Informacién de LLS al (800) 955-4572 para obtener mas
informacion sobre la FMLA y para que lo remita a organizaciones adecuadas para obtener mas
asistencia.

Si desea obtener mas informacion sobre el cancer vy las finanzas, visite www.LLS.org/materiales para
consultar la publicacion titulada El cdncer y sus finanzas.

Recibir un pago por ser cuidador. En algunos casos, es posible que los cuidadores reciban un pago por cuidar a sus
seres queridos.

(@)

Exenciones de Medicaid: a través de Medicaid, todos los estados ofrecen algln tipo de programa de asistencia
autoadministrado (manejado por el consumidor) para el cuidado personal que permite, hasta cierto punto, al
beneficiario del servicio elegir a un cuidador remunerado. Muchos estados permiten a los participantes contratar a
amigos y familiares para que les brinden la asistencia necesaria. Algunos estados (aungque no todos) incluso permiten
que los conyuges sean cuidadores remunerados. El paciente debe ser un beneficiario de Medicaid. Los requisitos
de inscripcién y las particularidades de los programas varian segun el estado. La cantidad de fondos que recibe la
persona depende de las estipulaciones del programa estatal, las necesidades del paciente y el salario promedio

de los asistentes de salud a domicilio en ese estado. Para informarse més, visite el sitio web del Consejo Americano
sobre Envejecimiento en www.medicaidplanningassistance.org/getting-paid-as-caregiver (en inglés).

Programas que no forman parte de Medicaid: en algunos estados hay otros programas, aparte de Medicaid, que
ofrecen remuneracion para cuidadores o que ayudan con el pago de la atencién de relevo u otras necesidades de
cuidado. Las particularidades del programa y los requisitos de inscripcién para beneficiarios y cuidadores varian.

Para buscar informacién acerca de los programas de Medicaid y los que no son de Medicaid, organizados por estado
y con la informacién de contacto correspondiente, visite el sitio web de la Alianza de Cuidadores Familiares en
www.caregiver.org/connecting-caregivers/services-by-state (en inglés).
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Seguro médico. Los planes de seguro médico ayudan a pagar los tratamientos médicos costosos y pueden proteger
a los pacientes y sus familiares de las dificultades econdémicas. Hay diferentes tipos de programas de seguro médico
privados y publicos.

La cobertura del seguro médico privado puede provenir de:

Un empleador

Un sindicato

Otra asociacion

Una pdliza individual que se ha comprado de una compafiia de seguros

O O O O

Los programas de seguro médico financiados por el gobierno incluyen:

O Medicaid
O Medicare
O Otros programas del gobierno

La Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, en inglés) establece ciertas protecciones para los consumidores
que adquieren pdlizas de seguro médico. Si desea informarse mas, visite www.LLS.org/materiales para consultar la
publicacion titulada E/ cdncer y sus finanzas.

Conozca la cobertura del paciente. Los pacientes con diagndstico reciente de cancer deben saber exactamente
qué tratamientos y servicios médicos cubren sus planes de seguro, cdmo proteger sus beneficios, con qué recursos
cuentan para cubrir cualquier carencia en la cobertura del seguro y qué gastos necesitaran pagar de su bolsillo. Los
sobrevivientes de cancer que necesitaran recibir atencién de seguimiento también deben saber qué esta cubierto por la
poliza de seguro.

Consejos para orientarse en relacién con el seguro médico del paciente

O Sea proactivo y manténgase informado. Aseglrese de que los pagos de las primas del paciente se hagan a tiempo
y en su totalidad para evitar ya sea una interrupcién o una cancelacién de la cobertura. Revise las pdlizas del plan de
seguro médico con frecuencia para determinar qué servicios y medicamentos estan cubiertos.

O Pida que la compafiia de seguros le asigne un coordinador de casos. Esta persona sera el contacto directo y
responderd a las preguntas que tenga sobre las reclamaciones y/o la péliza. Cuando muchos tratamientos médicos
son necesarios, puede ser Util contar con una persona especifica con quien hablar en la compafifa de seguros. Si el
empleador del paciente facilita la pdliza, tal vez haya un asesor de beneficios o un representante de empleados en
la compafiia o lugar de trabajo con quien se pueda hablar para pedir asesoramiento y orientacién sobre cualquier
inquietud que tenga el paciente en relacién con su cobertura del seguro médico. También puede llamar a varias otras
organizaciones (incluyendo la Sociedad de Lucha contra la Leucemia y el Linfoma) para obtener ayuda.

O Cree un sistema de archivo que funcione para usted y su ser querido. Esto le permitird encontrar informacién rapida y
facilmente. Guarde copias de todas las reclamaciones y documentacion correspondiente en una carpeta organizada
por categorias. La carpeta serviria para guardar las cartas explicativas de la necesidad médica, las facturas, los recibos,
las solicitudes de licencia por enfermedad, etc. Lleve también un registro escrito de cualquier conversacion telefénica
que tenga con el personal de las compafiias; asegurese de incluir el nombre de la persona con la que habld, un
resumen de la conversacién y la fecha.

O Lleve un registro de todos los gastos médicos que no han sido reembolsados. Esto podria incluir las fechas de cada
servicio, el monto pagado y el nombre del médico que presté el servicio. Tal vez sea posible declarar estos gastos a
efectos fiscales.

A

% Utilice la Planilla 15: Registro de llamadas relativas al seguro médico para mantener un registro de las
comunicaciones con la compafifa de seguros.

Informacién para entender los términos y gastos. Las personas que tienen seguro médico deben leer sus
pdlizas atentamente para entender los servicios que estan cubiertos. Usted y su ser querido deben familiarizarse con
los siguientes términos relacionados con los seguros médicos:
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Primas. Se trata del costo mensual de la participacién en el plan.

Deducible. Este es un monto fijo de dinero que cada paciente debe satisfacer (pagar de su bolsillo) cada afio antes
de que el plan de seguro cubra los gastos médicos.

O Copagos. Un copago es el monto fijo de dinero que paga el paciente al momento de recibir ciertos servicios
médicos y medicamentos recetados. Los copagos generalmente no se aplican a los montos del deducible. El monto
del copago puede variar en funciéon de si el paciente acude a un especialista 0 a un médico de atencién primaria (PCP,
en inglés).

O Coseguro/gastos compartidos. Se trata de ciertos porcentajes de los gastos médicos que comparten el paciente
y el plan de salud. Este costo se paga ademas de los deducibles y copagos. Por ejemplo, si Patricia tiene un plan
80/20, el asegurador paga el 80 por ciento de los gastos cubiertos y ella paga el 20 por ciento restante de los costos
de servicios médicos o medicamentos recetados.

O Gastos de su bolsillo. Se trata del monto total de gastos médicos que es responsabilidad del paciente.

Monto méaximo de gastos de su bolsillo. Esto se refiere al limite del monto total que una compafiia de seguros
médicos exige que el paciente pague en deducibles y coseguro por afio. Después de alcanzar este monto maximo, el
paciente ya no paga el coseguro porque el plan empieza a pagar el 100 por ciento de los gastos médicos cubiertos.
Los miembros alin son responsables de los servicios que no estan cubiertos por el plan. También deben seguir
pagando sus primas mensuales.

O Proveedor dentro de la red. Se trata de un proveedor contratado por la compafifa de seguros médicos para
brindar servicios a los miembros del plan con base en tarifas prefijadas. El monto que el paciente paga por los
servicios de un proveedor dentro de la red suele ser mucho menor que el monto que pagaria por los de un proveedor
fuera de la red.

O Proveedor fuera de la red. Se trata de un proveedor que no esta contratado directamente por el plan de seguro
médico de la persona.

Tipos de planes de seguro médico. La siguiente es una lista de distintos tipos de planes de seguro médico.

Planes privados. Las siguientes descripciones generales de los diferentes tipos de planes privados y la cobertura que
ofrecen podrian no ser exactamente iguales a la descripcion de la cobertura conforme al plan de su ser querido. Consulte
siempre la informacién sobre la cobertura del plan de su ser querido.

Organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO, en inglés)

Se trata de una red de proveedores (médicos, hospitales y clinicas) que ofrecen costos reducidos por los
servicios médicos a los miembros de los planes. En un plan HMO:

O Los miembros del plan eligen a un médico de atencién primaria (PCP, en inglés) que supervisa sus
necesidades médicas.

O Alos miembros del plan que necesitan acudir a un especialista se les suele exigir gue obtengan una remision
de parte del médico de atencién primaria.

O Es posible que los pacientes necesiten obtener una precertificacion antes de recibir atencion que no sea de
emergencia en un hospital y ciertos tipos de atencién ofrecidos por especialistas.

O Podria exigirse que los pacientes que necesitan recibir atencién en casos de emergencia informen al
proveedor del plan HMO al respecto en un plazo de 24 horas después de haber recibido la atencion.

Organizaciones de proveedores preferidos (PPO, en inglés)

Se trata de un grupo de médicos, hospitales y otros profesionales médicos que acceden a ofrecer costos
reducidos por los servicios de atencidon médica a los miembros del plan. En un plan PPO:

O Los miembros tal vez paguen un monto de copago estandar por una consulta.

O Los miembros pueden optar entre proveedores dentro o fuera de la red en lugar de limitarse a proveedores
designados.
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O Los miembros pueden acudir a un especialista sin obtener una remision de parte del médico de atencion
primaria. La opcién menos costosa suele ser un especialista dentro de la red. Los miembros todavia pueden
acudir a un proveedor fuera de la red, pero es posible que la consulta no esté cubierta a la tarifa reducida que
la pdliza del seguro ofrece por una consulta con un proveedor dentro de la red.

O Siun miembro acude a un especialista fuera de la red, podria tener que pagar toda la factura al médico y
luego enviar una reclamacion de reembolso al proveedor de seguros.

O Podria haber un deducible separado para recibir servicios médicos de parte de un proveedor fuera de la red,
o los miembros podrian tener que pagar la diferencia entre el precio que cobra un proveedor dentro de la red
y el que cobra un proveedor fuera de la red (a esto se le denomina “facturacion del saldo”).

O Podria ser necesario que los miembros obtengan una precertificacion (preautorizacion del proveedor de
seguros) para algunos tipos de atencién, especialmente si el centro o el médico estéa fuera de la red. Puede
que algunos tipos de servicios no estén cubiertos.

Organizaciones de proveedores exclusivos (EPO, en inglés)
Tanto los planes EPO como los de las organizaciones de proveedores preferidos (PPO) ofrecen a sus miembros
costos reducidos y les cobran un copago por las consultas. Sin embargo, en un plan EPO:
O Los miembros tal vez no necesiten obtener una remision de parte de un médico de atencién primaria para
acudir a un especialista, pero deben seleccionar a los proveedores de una lista limitada.

O Siun miembro del plan acude a un médico fuera de la red, podria tener que pagar del 20 al 100 por ciento de
los costos.

O Los pacientes que necesitan acudir a una serie de especialistas distintos podrian encontrarse con que el plan
les resulta problematico.

Planes de punto de servicio (POS, en inglés)
Estos planes combinan las caracteristicas de los planes de organizaciones para el mantenimiento de la salud
(HMO) y de organizaciones de proveedores preferidos (PPO). En un plan POS:
O Los miembros del plan pueden elegir el tipo de red de proveedores que mas les convenga, segun sus
necesidades, cada vez que necesiten obtener atencidon médica.

O Los participantes del plan designan a un proveedor dentro de la red para que sea su médico de atencion
primaria.

O Por cualquier problema médico, los miembros del plan suelen acudir primero al médico de atencidén primaria
que seleccionaron. Si es necesario, se remitiria entonces al miembro a un especialista.

O Los miembros de los planes POS tal vez necesiten obtener una remision de parte de un médico de atencion
primaria para acudir a un especialista.

O Los miembros pueden consultar con un proveedor autorizado fuera de la red y aun asi recibir cobertura,
aungue el costo es mas alto para el paciente.

Planes de pago por servicio (FFS, en inglés)
Estos planes son mas flexibles que los otros tipos de planes, pero conllevan primas mas altas y mayores gastos
de su bolsillo, asi como mas tramites. En un plan FFS:
O Los miembros del plan pueden elegir sus propios médicos y hospitales.

O Los miembros pueden consultar con un especialista sin obtener el permiso de un médico de atencion
primaria.

O Los miembros del plan podrfan tener que pagar directamente al médico por sus servicios y luego presentar
una reclamacion de reembolso.

O Los participantes del plan solo reciben cobertura limitada para la atencién médica de rutina.
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Medicaid. Medicaid ofrece cobertura a algunas personas y familias que tienen ingresos y bienes limitados. Cada estado
tiene su propio programa de Medicaid con sus propias reglas en cuanto a los requisitos de inscripcién y la cobertura.
Visite www.medicaid.gov/state-overviews/index.html (en inglés) para informarse més sobre el programa Medicaid en el
estado donde vive su ser querido.

Medicare. Medicare ofrece cobertura de seguro médico para personas de 65 afios de edad en adelante, personas
menores de 65 afios con ciertas discapacidades (segun las definiciones de la Administracion del Seguro Social) y
cualquier persona con enfermedad renal en fase terminal que necesite didlisis o con esclerosis lateral amiotréfica (ALS,
en inglés). Medicare ofrece cobertura médica basica y se divide en las siguientes partes o beneficios:

O La Parte A (seguro hospitalario) ayuda a pagar la atencién de pacientes hospitalizados, algunos servicios
de atencién médica domiciliaria, la atencién en centros de enfermeria especializada, la atencién en hospitales
psiquiatricos y los servicios de atencién para pacientes terminales (hospice care, en inglés).

O La Parte B (seguro médico) ayuda a pagar los servicios médicos, las consultas médicas, las pruebas de
laboratorio, las terapias para pacientes ambulatorios y otros servicios profesionales, asi como algunos servicios
preventivos.

O Los planes de la Parte C (planes Medicare Advantage) son administrados por compafiias privadas aprobadas
por Medicare. Estos planes cubren todos los servicios ofrecidos por las partes Ay B de Medicare y suelen incluir
también la cobertura de medicamentos recetados (Parte D). Los distintos planes Medicare Advantage pueden
estipular diferentes cargos que el beneficiario debe pagar de su bolsillo y tener diferentes reglas en cuanto a cémo
acceder a los servicios, por ejemplo, si se necesita una remision para acudir a un especialista. Las reglas de los planes
individuales pueden cambiar cada afio y lo hacen.

O La Parte D (cobertura de medicamentos recetados) ofrece cobertura tanto para medicamentos de marca
comercial como genéricos. Los pacientes pueden elegir e inscribirse en un plan de medicamentos recetados (PDP, en
inglés) que es independiente o en un plan de medicamentos recetados de Medicare Advantage (MA-PD, en inglés).
Se les cobra a los pacientes una prima mensual que varia segun el plan, y ellos deben pagar un deducible anual. Se
aplican coseguros o copagos.

O Para los beneficiarios con bajos ingresos y bienes limitados, se dispone de asistencia para pagar las primas,
los deducibles y los copagos correspondientes a los beneficios de los medicamentos. Se puede obtener mas
informacion sobre este programa de subvenciones para personas con bajos ingresos, denominado Extra Help, en
www.cms.gov/limitedincomeandresources (en inglés).

O Después de pagar el monto del deducible anual, lo méximo que un paciente pagara por los medicamentos
cubiertos es el 25% de su costo. Se ha eliminado gradualmente el denominado agujero de rosquilla (“donut hole”,
en inglés) que limitaba la cobertura de medicamentos de modo que los pacientes tenian que pagar el 100% del
costo de sus medicamentos de su bolsillo.

Medicare NO cubre algunos servicios, tales como la atencion a largo plazo, la
mayor parte de la atencion dental, los exdamenes oculares relacionados con

lentes recetados, las dentaduras postizas, las cirugias estéticas, la acupuntura, CONSEJO:

los audifonos ni los cuidados habituales del pie. Es posible que estos servicios

estén cubiertos por algunos planes de Medicare Advantage (Parte C) o Medigap. Cuando busque un nuevo plan
Llame al (800) 633-4227 o visite https://es.medicare.gov para obtener mas de seguro médico, recuerde
informacidn. que el costo no es lo Gnico
que debe considerarse. Los
TRICARE®. TRICARE es el programa de atencién médica que se dedica a los pacientes también deben tomar

en consideracion la calidad de
la cobertura, o podrian terminar
pagando mas por los gastos
médicos en general.

miembros activos y jubilados del servicio militar y a sus familias. Hay muchos tipos
distintos de TRICARE disponibles seguln el estado de servicio militar y la ubicacién
de la persona. Para obtener informacion sobre TRICARE, visite www.tricare.mil
(eninglés).
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Beneficios del Departamento de Asuntos de los Veteranos (VA, en inglés). Los beneficios para veteranos
ofrecen servicios de atencién médica integral y otros beneficios a los veteranos y a los dependientes de los miembros
activos, jubilados o fallecidos del servicio militar. Los veteranos que estuvieron expuestos al agente naranja mientras
prestaban servicio en Vietnam o Corea podrian obtener ayuda del Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos si tienen un diagnéstico que dicha agencia gubernamental reconozca como asociado al agente naranja.
Para obtener més informacion, llame al Departamento de Asuntos de los Veteranos al (800) 749-8387 o visite
www.publichealth.va.gov/exposures/agentorange (en inglés). Para obtener informacién general sobre este
departamento gubernamental, llame al (800) 827-1000 o visite www.va.gov/asistencia-y-recursos-en-espanol.

Cobertura de la Ley Omnibus Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria (COBRA, por sus siglas
en inglés). Los empleados que pierdan, dejen o cambien sus empleos, o los hijos que superen la edad permitida
para seguir en el plan de seguro médico de sus padres, podrian reunir los requisitos para permanecer en el plan del
empleador conforme a COBRA. Esta ley federal también concierne a los dependientes (cényuge o hijos) en situaciones
como un divorcio o separacién legal de un empleado con cobertura, a los dependientes de un empleado que llega a
reunir los requisitos para ser beneficiario de Medicare y a los dependientes de un empleado que ha fallecido.

Se exige que la persona pague toda la prima (incluso la parte que el empleador pagaba previamente en su nombre) y
un 2 por ciento en concepto de gastos administrativos. Puede que no sea la opcién més econdémica, pero COBRA le
brindaréd continuacién de la cobertura y tiempo para buscar otras opciones sin que haya una interrupcioén de la cobertura.

Cuentas de gastos flexibles y cuentas de ahorros para gastos médicos (FSA y HSA, en inglés). Estas
son cuentas especiales que permiten a las personas ahorrar dinero de sus ganancias no gravadas (antes de impuestos)
y usarlo luego para pagar sus gastos médicos. Muchos empleadores ofrecen opciones para estos tipos de cuentas a
los empleados que estan inscritos en planes privados de seguro médico. Estas cuentas les otorgan a los participantes la
oportunidad de prepararse para pagar gastos médicos especificos y acumular beneficios tributarios.

Al inicio del afio del plan de salud, las personas pueden depositar dinero en una cuenta de gastos flexibles y usarlo méas
adelante para pagar todos los gastos médicos del bolsillo que fueron previstos. Los fondos deben usarse antes de que
termine el afio. Sin embargo, los empleadores pueden ofrecer la opcién de transferir hasta $500 al afio siguiente, o bien
una extension de 3 meses durante los cuales los empleados pueden usar los fondos restantes. Comuniquese con el
empleador para enterarse de las estipulaciones especificas de la cuenta de gastos flexibles.

A diferencia de una cuenta de gastos flexibles los fondos de una cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA) no
vencen. Una cuenta HSA solo se puede usar junto con un plan de seguro médico de deducible alto. En los planes

con un deducible alto, el paciente es responsable de pagar todo el costo de su atencién hasta alcanzar el monto del
deducible alto. Una vez que el paciente alcanza el monto méximo de gastos de su bolsillo, el plan de seguro pagara el
100 por ciento de los servicios cubiertos con proveedores dentro de la red. El dinero de una cuenta HSA también puede
invertirse o, de ser necesario, puede transferirse con el beneficiario a otro trabajo.
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Informacion para entender el plan de seguro médico. Para estimar el costo de la atencién médica, usted y su
ser querido deben entender la cobertura que facilita el plan de seguro médico. Use esta tabla para resumir todos los
detalles del plan en un solo lugar.

Nombre del plan

Tipo de plan

Médico de atencion
primaria

Cobertura dentro de la red D

Cobertura fuera de la red D

Especialistas

Cobertura dentro de la red D

Cobertura fuera de la red D

Centro de
tratamiento

Cobertura dentro de la red |:|

Cobertura fuera de la red |:|

Otros proveedores
de servicios médicos
(pruebas de laboratorio,
infusiones intravenosas,
radiologia)

Cobertura dentro de la red D

Cobertura fuera de la red D

Prima

Mensual: $

Anual: $

Monto maximo de
gastos de su bolsillo

Por persona por afio: $

Por familia por afio: $

Copagos y/o
coseguro

Consultas de atencién primaria:
Consultas con especialistas:
Hospitalizacion:

Sala de emergencia:

Atencion de urgencia:

Medicamentos recetados:*

Coseguro

$ %
$ %
$ %
$

$

$

%
%
%

Estado del plan a
partir de esta fecha:

Se han alcanzado $ delos $
Se han alcanzado $ delos $
Se han alcanzado $ delos $
Se han alcanzado $ delos $

del deducible individual del paciente
del deducible familiar del paciente
del monto méximo de gastos de su
bolsillo (individual)

del monto méximo de gastos de su
bolsillo (familiar)

*Consulte la lista de medicamentos cubiertos por el plan de medicamentos recetados para ver si el medicamento que
toma el paciente esté cubierto. Si no aparece en la lista, tenga en cuenta que el paciente seré responsable de su costo.

A\

Utilice la Planilla 16: Informacion para entender el plan de seguro médico si hay cambios en el plan de seguro

y médico.
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Denegacion de cobertura del seguro médico. Si una compafiia de seguros deniega la cobertura de un tratamiento,
procedimiento médico o medicamento recetado recomendado, el paciente podria hacer que la decisién se revoque

al presentar una apelacién. Usted puede ayudar a su ser querido a presentar una apelacién y a llevar un registro de la
respuesta que recibe del proveedor del seguro médico. Antes de presentar una apelacién, comuniquese con el proveedor
de seguros para averiguar por qué se denegd el pago. La razén podria ser un error, por ejemplo, un error de codificacion.

Sin embargo, si el pago se denegd por otra razdn (por ejemplo, porque el asegurador no considera que el tratamiento
fue necesario por razones médicas), entonces el paciente puede apelar la decision. Es importante presentar todos los
formularios necesarios y los documentos clave, dentro de los plazos establecidos, para mejorar la probabilidad de una
apelacion exitosa. Mantenga un registro de:

O Lafecha, la horay el método de cualquier correspondencia con la compafiia de seguros (por teléfono, por correo
electrénico o por escrito)

O Elnombre vy la informacién de contacto de todos los agentes de seguros o revisores de reclamaciones que se
comuniquen con usted o el paciente

O ResUmenes de sus conversaciones y todos los documentos escritos emitidos por la compafiia de seguros

% Utilice la Planilla 17: Formulario de seguimiento de apelaciones al seguro médico para llevar un registro de las
apelaciones a lo largo del proceso.

En el caso de los planes de atencién médica con afios de vigencia que se iniciaron a partir del 1 de julio de 2011, a las
compafiias de seguros que deniegan el pago de un tratamiento o servicio se les exige que realicen apelaciones internas
a pedido del paciente dentro de los siguientes plazos especificos:

O 72 horas después de recibir una apelacion por servicios de atencién médica de urgencia
O 30 dias por servicios que no son urgentes y que el paciente aln no ha recibido
O 60 dias por servicios que el paciente ya ha recibido

Usted puede obtener informacién sobre el proceso de apelacion llamando a la compafiia de seguros, visitando su sitio
web o leyendo los documentos del plan o la explicacién de beneficios.

Explicacion de beneficios (EOB, en inglés). Generalmente, después de que una persona recibe atenciéon médica,
el proveedor envia una factura o reclamacion a la compafiia de seguros. La compafifa de seguros se encarga de la
reclamacion y envia al paciente una explicacién de beneficios. Este documento es un resumen de los servicios que el
paciente recibid, la suma que el proveedor facturd a la compafiia de seguros y la suma que la compafiia de seguros
pagd. La explicacion de beneficios también puede incluir el monto que el paciente ha pagado y que se aplica al monto de
su deducible. La mayoria de los formularios de explicacion de beneficios empiezan sefialando la informacion especifica
del paciente y del plan de seguro, asi como una lista de los servicios recibidos. Si alguna parte de esta informacion es
incorrecta, es importante que el paciente informe al personal encargado de su plan al respecto.

Por cada servicio por el cual el proveedor de servicios médicos solicite un reembolso, hay una descripcién del servicio
con un cédigo correspondiente y la fecha en que se prestd el servicio. Una explicacion de beneficios no es una factura,
por lo que no se debe realizar ningln pago con base en la informacién que se encuentra en ese documento. El hospital o
el proveedor facturara al paciente si es que hay un saldo pendiente.

El proceso de apelacion. Si usted opta por llamar al asegurador de su ser querido, las siguientes preguntas podrian
resultarle Utiles al apelar una denegacién de cobertura:

1. ¢Puede enviarme una copia de la carta informativa de la denegacién?

2. Cudl es el motivo especifico de la denegacion de la reclamacion al seguro? (Esta informacion deberia estar incluida en
la carta informativa de la denegacion).

3. Puedo obtener por Internet una copia actualizada del documento del plan y del resumen de beneficios y cobertura del
plan (SBC, en inglés)? Si no, ;cémo puedo obtener una copia de esa informacion? ;Puede envidrmela por correo postal?

4. ;Con quién puedo comunicarme en la compafifa de seguros para hablar sobre la denegacién? ;Puede darme el
numero de teléfono directo de esa persona?
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5. ¢Cdémo puedo solicitar una revision médica externa de la decision? (Una revision médica externa ofrece la posibilidad
de que el médico del paciente analice el tratamiento del paciente en detalle con otros médicos que usualmente
estan dentro de la misma area geografica y ejercen la misma especialidad médica).

6. ;Hay alguien méas con quien pueda hablar si tengo preguntas sobre el proceso de apelacion?

7. Siun medicamento en particular no figura en la lista de medicamentos cubiertos por el plan de medicamentos
recetados (lo que se llama “formulary”, en inglés), sexiste un proceso por el cual se pueda solicitar una excepcion?
;El médico de mi ser querido puede obtener la aprobacién presentando una carta que explique la razén por la cual
el medicamento es necesario desde el punto de vista médico?

En la mayoria de los casos, hay tres niveles de apelacion:

O Una revision interna de parte del asegurador (el primer nivel).

O Una segunda apelacion (segundo nivel) al asegurador, si la primera es denegada. Esa apelacién sera revisada por
personas que no participaron en la primera apelacion.

O Siesa apelacion también es denegada, se realiza una apelacién externa a una organizacion independiente (el tercer
nivel). Para empezar este tipo de apelacién, puede comunicarse con el departamento estatal de seguros en su estado.
Es posible que este departamento o remita a una organizacion independiente que puede encargarse de este nivel de
apelacion. Usted también puede optar por obtener ayuda de un trabajador social o un abogado.

Si su ser querido cuenta con cobertura médica a través de un empleador, puede que el plan tenga que cumplir con
ciertas regulaciones establecidas por la Ley de Seguridad de los Ingresos de Jubilacién de los Empleados (ERISA,

en inglés). Esta ley fija normas especificas sobre los plazos de apelaciones, los derechos del paciente y el tipo de
informacién que el asegurador esta obligado a entregarle. Es posible que el plan de su ser querido también tenga que
cumplir con leyes estatales especificas.

Visite los sitios web de la Fundacion Defensora del Paciente en www.patientadvocate.org y de Triage
Cancer en www.triagecancer.org/espanol para obtener mas informacién y recursos a fin de orientarse en
el proceso de apelaciéon a una compafiia de seguros.

Administracién de las finanzas. Es importante que tenga un plan para entender los gastos.

Presupuesto. Planificar un presupuesto de antemano y ajustarse a él es una parte importante de la administracién

de las finanzas después de recibir un diagnéstico de cancer. Si usted y su ser querido comparten sus finanzas,

trabajen juntos para crear un presupuesto. Si no comparten sus finanzas, ofrezca ayuda a su ser querido para crear un
presupuesto. Le convendria ademés crear su propio presupuesto, ya que sus responsabilidades como cuidador también
pueden conllevar gastos adicionales.

No olvide considerar todos los posibles cambios de los gastos e ingresos, por ejemplo:
O Salarios no percibidos (pérdida de ingresos) debido al tiempo de licencia del trabajo para el tratamiento o la
recuperacion

O Transporte y alojamiento para usted y su ser querido, si viven lejos del centro de tratamiento

O Gastos médicos adicionales, tales como suplementos nutricionales, medicamentos de venta libre, productos para la
higiene, peluca, etc.

O Cuidado infantil y/o de mascotas para cuando estén fuera de casa
Cuando prepare un presupuesto, busque maneras de reducir los gastos. Considere las siguientes preguntas:

O sSe puede reducir alglin gasto buscando diferentes planes telefénicos/de cable o de seguros del hogar?
O Puede pedir ayuda a sus familiares y amigos para el cuidado infantil o de mascotas?

O Relne su ser querido los requisitos de programas de asistencia econémica o de seguro por discapacidad?

% Completen juntos la Planilla 18: Elaboracion de un presupuesto para empezar la planificacion del presupuesto.
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Use el siguiente ejemplo como guia para completar la Planilla 18: Elaboracién de un presupuesto.

Presupuesto de Juana para el mes de agosto

Gastos mensuales Previsto m

; . . Juana usé su ultima
Prima del seguro médico y gastos médicos $600 $700 factura de hipoteca para
estimados

- - completar la cantidad
Alquiler/hipoteca $1,025 $1,025 < exacta, ya que este pago
Servicios publicos (electricidad, gas, agua) $135 $130 se mantiene igual.
Comestibles/comidas $325 $350 D
Teléfono/celular $50 $50 Para es.tlmar los ga'stos de

comestibles y comidas,
Cable/Internet/servicios de emision $150 $150 Juana comprobé su
en continuo extracto bancario del
Transporte (pago del automdvil, combustible, $300 $450 mes pasado para ver
pasaje de autobus) cuanto gasté en la tienda
Pago de deudas (tarjetas de crédito/préstamos) $200 $200 de comestibles y en los
Primas de otros seguros (automévil/vida) $75 $75 restaurantes.
Limpieza del hogar/mantenimiento del césped
Cuidado infantil $250 $265 Juana gast6 mas de lo
previsto en transporte.
Otros gastos $55 $70 Manejar a las citas

Total de gastos m $3,465 médicas le ocasioné mas
gastos de combustible,

y el estacionamiento era

costoso.
Fuentes de ingresos mensuales Previsto Real
Sueldo (ingreso neto*) $3,500 $3,500 < Juana comprobé su Gltimo
SSI (Seguridad de Ingreso Suplementario)/SSDI recibo de némina para
(Seguro por Incapacidad del Seguro Social) determinar sus ingresos.

Beneficios laborales: discapacidad
(a corto o largo plazo)

Ingreso de jubilacién del sector privado y/o
de la Administracién del Seguro Social (SSA)

Asistencia econdémica

Otras formas de ingresos

Total de ingresos $3,500 $3,500

* El ingreso neto es el salario en mano después de los impuestos y otras deducciones salariales.

m

Total de ingresos $3,500 $3,500

Total después de los gastos (el total de
ingresos menos el total de gastos)

$335 $35
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Opciones de seguros por discapacidad. Los planes de seguro por
discapacidad reemplazan los ingresos de las personas cuyas afecciones
médicas les incapacitan para trabajar por un periodo de tiempo o de manera
permanente. Hay diferentes tipos de seguro por discapacidad. Algunos planes
privados de seguro por discapacidad pueden adquirirse directamente de una
compafiia de seguros y otros podrian estar disponibles a través de su empleador.
Algunos estados (CA, HI, NJ, NY, Rl) y Puerto Rico tienen programas de seguro
por discapacidad a corto plazo. También hay dos programas federales que
ofrecen asistencia a largo plazo para personas con discapacidades: Seguro por
Incapacidad del Seguro Social y Seguridad de Ingreso Suplementario.

Si el paciente no puede trabajar, considere la posibilidad de solicitar la asistencia
del seguro social.
O Seguro por Incapacidad del Seguro Social (SSDI, en inglés)

O Este es un programa de reemplazo de los ingresos para las personas que
no pueden trabajar debido a una discapacidad. Llame al (800) 772-1213
0 visite www.ssa.gov/espanol para obtener mas informacion.

O Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, en inglés).

O Este programa ofrece un subsidio mensual a las personas con bajos

CONSEJO:

Si usted o su ser querido tiene
dificultades para pagar un gasto,
podria ser necesario pensar de
forma creativa. Por ejemplo,
probablemente no encontrard
asistencia econémica para
cubrir la factura de una tarjeta
de crédito. Sin embargo, tal vez
pueda encontrar un programa
que brinda ayuda para la factura
de la electricidad, lo cual dejaria
dinero en el presupuesto para
los pagos de la tarjeta
de crédito.

ingresos que estan discapacitadas, ciegas o que tienen 65 afios de edad o méas. Llame al (800) 772-1213 o visite

www.ssa.gov/espanol para obtener mas informacion.

O Provisiones compasivas. La Administracion del Seguro Social ofrece un proceso de solicitud expeditivo a los
solicitantes con ciertas afecciones médicas graves que cumplen los criterios de discapacidad que tiene establecidos.
Esta agencia gubernamental ha identificado una lista de estas enfermedades y afecciones médicas. En esta lista se
incluyen varios tipos de céncer, entre ellos, leucemia aguda, linfoma no Hodgkin en adultos y linfoma infantil. Para
obtener mas informacion, visite www.ssa.gov/compassionateallowances (en inglés) o llame al (800) 772-1213.

Asistencia econémica. Puede obtener asistencia econémica de varias maneras para los gastos relacionados con

el tratamiento o para reponer los ingresos perdidos. Algunas organizaciones también pueden brindar ayuda con los
costos de transporte, de vivienda y/o de medicamentos recetados. Pregunte a un miembro del equipo de profesionales
médicos, por ejemplo, a un trabajador social, si hay algln programa de asistencia econémica local para el cual usted o su
ser querido podrian reunir los requisitos.

Programas de asistencia econémica

O Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, en inglés)

O Los beneficios de este programa, comidnmente denominados “cupones de alimentos”, pueden ayudar con los
costos de los alimentos. Para solicitar estos beneficios u obtener informacién sobre dicho programa, comuniquese
con la oficina local del programa. Visite www.fns.usda.gov/es/snap/state-directory (en inglés) para encontrar un
listado de las oficinas locales.

O Programa de Asistencia para Energia para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP, en inglés)

O Este programa ofrece ayuda para el pago de las facturas de la electricidad. Para informarse mas o para completar
una solicitud, comuniquese con la oficina local del programa. Puede encontrar una oficina en su localidad en
https://liheapch.acf.hhs.gov/search-tool-esp, o llame a la linea directa del proyecto nacional de remisiones para
asistencia con las necesidades de energia al (866) 674-6327.

Programas de asistencia econémica de LLS

O Alos pacientes que relinen los requisitos, LLS les ofrece programas de asistencia econdémica para los copagos,
costos de viaje relacionados con el tratamiento y otros gastos. Para obtener mas informacion, visite
www.LLS.org/asuntos-financieros o llame al (800) 955-4572.

A pesar de que no existe un recurso Unico que pueda solucionar por completo las preocupaciones
financieras de una familia, los Especialistas en Informacién de la Sociedad de Lucha contra la
Leucemiay el Linfoma (LLS, en inglés), disponibles al (800) 955-4572, pueden ofrecer informaciéon y
remisiones a otras organizaciones para ayudarlo.
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Otras posibles fuentes de asistencia:

CancerCare

(800) 813-4673 o0 www.cancercare.org/financial_assistance

Esta organizacion nacional sin fines de lucro ofrece servicios, apoyo, informacién y ayuda préactica de
forma gratuita a toda persona afectada por el cancer, incluyendo a las personas que tienen cancer.
Entre los recursos para asuntos financieros se incluyen:

O Un programa de asistencia econémica que ayuda con los costos relacionados con el tratamiento, tales
como transporte, atencion domiciliaria y cuidado infantil

O Una fundacién que se dedica a brindar asistencia con los copagos de tratamientos recetados para
diagndsticos cubiertos

O La base de datos de recursos financieros en Internet “A Helping Hand”, para hacer busquedas de otros
recursos locales y nacionales

Todos los programas de ayuda econdmica dependen de la disponibilidad de fondos y de que la
persona relna los requisitos. Se ofrece informacién en espafiol en www.cancercare.org/espanol.

NeedyMeds

(800) 503-6897 o0 www.needymeds.org

NeedyMeds es una fuente central de informacion para las personas que no pueden costear los
medicamentos ni los demas gastos de atencion médica. En su sitio web se enumeran los siguientes
programas (haga clic donde dice “EN ESPANOL” en la parte superior derecha de la pagina principal):

O Asistencia para enfermedades y afecciones especificas
O Asistencia para la presentacion de solicitudes de ayuda

O Programas subvencionados por el estado y centros de Medicaid

Eldercare Locator

(800) 677-1116 o www.eldercare.acl.gov

Este es un servicio de la Administracion de Asuntos sobre la Vejez de los Estados Unidos que remite a las
familias a servicios destinados a adultos mayores que necesitan asistencia con las comidas, la atencion
domiciliaria, el transporte o la atencién de relevo. El sitio web esta en inglés.

Si su ser querido solicita asistencia econémica, guarde registros de la solicitud y también del
resultado de la misma. Utilice la Planilla 19: Registro de la asistencia econémica para llevar un
registro de las solicitudes.

Z Si desea obtener mas informacion sobre el cancer y las finanzas, visite www.LLS.org/materiales para
consultar la publicacion titulada El cdncer y sus finanzas.

Planificacién del patrimonio. La planificacion del patrimonio se ocupa de los asuntos financieros y practicos que
surgen al final de la vida. Cualquier adulto puede patrticipar en dicha planificacion.

La planificacion del patrimonio aborda preguntas como las siguientes:

O ;Qué pasara con las propiedades?
O sQuién cuidara a los hijos menores o a otras personas a su cargo?
O sCoémo sera el funeral?

La planificacion del patrimonio puede comprender documentos legales tales como:

O Documentos de declaraciéon de voluntades anticipadas)
O Testamento

O Fideicomiso

O Poder notarial para asuntos financieros
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Visite la pagina web de Triage Cancer en www.triagecancer.org/espanol#planificacionpatrimonial para obtener
informacién detallada sobre la planificacion del patrimonio y los recursos correspondientes.

Seguro de vida. Una pdliza de seguro de vida proporciona dinero a una o mas personas designadas en caso de que
muera el asegurado. La mayoria de las personas consiguen la pdliza a través de una compafiia de seguros privada o a
través de un seguro de vida patrocinado por su empleador. A las compafiias de seguros de vida se les permite negarse
a vender pdlizas a las personas que tienen afecciones médicas preexistentes (como el cancer) o cobrar mas por dichas
pdlizas. Visite https://triagecancer.org/GuiaRapida-SeguroDeVida para obtener més informacién sobre los tipos de
pdlizas de seguro de vida y las cosas que debe tener en cuenta cuando elija una pdliza.

Es posible que su ser querido ya tenga una pdliza de seguro de vida. Preguntele si tiene alguna y dénde puede
encontrar los documentos correspondientes en caso de que fallezca. Le conviene hablar sobre el seguro de vida cuando
hablen acerca de sus voluntades en cuanto a atencién médica.
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