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Nuevo identificador del beneficiario de Medicare --

obténgalo, uselo

Revisiones a los requisitos de facturacion de telesalud
para centros de servicios distantes

Proteina c-reactiva de alta sensibilidad (hsCRP) --
revision a la LCD de la Parte B

MLN Connects® -- Edicion Especial para el 12 de julio de 2018

CMS Propone Cambios Histéricos para
Modernizar Medicare y Restaurar la Relacion
Médico-Paciente

Los cambios propuestos al Manual de Tarifas Fijas de
Medicare para Médicos y Profesionales de la Salud y al
Programa de Pago de Calidad simplificarian la facturacion
de los médicos y ampliarian el acceso a la atencion de
alta calidad.

El 12 de julio, CMS propuso cambios histéricos que
aumentarian la cantidad de tiempo que los doctores y
otros médicos pueden dedicar a sus pacientes al reducir
la carga de papeleo que los médicos enfrentan al facturar
a Medicare. Los reglamentos propuestos mejorarian
fundamentalmente el sistema de atencién médica del pais
y ayudarian a restablecer la relacion médico-paciente al
facultar a los médicos a utilizar sus Registros Electrénicos
de Salud (EHRs) para documentar informacién
clinicamente significativa, en lugar de informacién que es
solo para fines de facturacion.

“Las reformas de hoy propuestas por CMS nos acercan
un paso mas a un sistema moderno de atencién médica
que brinda una mejor atencion a los estadounidenses
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a un costo menor”, dijo el secretario del HHS, Alex

Azar. “Tal sistema requiere empoderar a los pacientes
estadounidenses dandoles transparencia y control de
precios y calidad sobre sus propios registros de salud
interoperables, objetivos respaldados por las propuestas
de CMS. Estas propuestas también impulsaran el exitoso
programa de Medicare Advantage y lograran un retroceso
regulatorio histérico para ayudar a los médicos a poner

a los pacientes por encima del papeleo. Ademas, las
reformas propuestas de hoy sobre como CMS paga los
medicamentos, demuestran el compromiso del HHS para
implementar el plan del presidente Trump para reducir los
precios de los medicamentos. Las ambiciosas reformas
propuestas por CMS en virtud de la Administradora Verma,
ayudaran a cumplir con dos prioridades del HHS: crear
un sistema de atencién médica basado en el valor para el
siglo XXI y hacer que los medicamentos recetados sean
mas asequibles”.

“Las propuestas de hoy cumplen con la promesa de poner
a los pacientes por sobre el papeleo al permitirles a los
médicos pasar mas tiempo con sus pacientes”, dijo la
Administradora de CMS, Seema Verma. “Los médicos

nos dicen que continuan luchando con los excesivos

Ver MLN, en la pagina 12
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Facturacion

Revision de la tasa de interés de pago puntual

Medicare debe pagar interés sobre las reclamaciones
limpias si no se efectua el pago dentro de los dias
calendario aplicables después de la fecha de recibo. El
numero de dias aplicables también se conoce como limite
maximo para el pago.

La tasa de interés esta determinada por la tasa aplicable
en el dia de pago. El Departamento del Tesoro determina
esta tasa cada seis meses, con vigencia a partir de

cada 1 de enero y 1 de julio. Los proveedores pueden
acceder a la pagina web del Departamento del Tesoro

en https.//www.fiscal.treasury.gov/fsservices/gov/pmt/
promptPayment/rates.htm (en inglés) para obtener la tasa
correcta.

El periodo de intereses comienza el dia posterior al
vencimiento del pago y finaliza el dia del pago.

La nueva tasa de 3.500 por ciento esta en efecto hasta el
18 de diciembre de 2018.

No se pagan intereses sobre:

= Reclamaciones que requieren investigacion
externa o desarrollo por parte del contratista de
Medicare

= Reclamaciones en las que no se adeuda ningun
pago

= Reclamaciones denegadas por completo

= Reclamaciones por las cuales el proveedor reciba
un pago periddico provisional

= Reclamaciones que soliciten pagos anticipados en
virtud del sistema de pagos prospectivos para los
servicios de salud en el hogar

Nota: El contratista de Medicare informa el monto de los
intereses de cada reclamacién en la remesa de pago al
proveedor cuando se aplican los pagos de intereses.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de internet.

Prohibido facturar el saldo a beneficiarios cualificados de

Medicare

Numero de MLN Matters®: SE1128 Revisado
Numero de peticion de cambio relacionado: N/A
Fecha de emisién de CR relacionado: N/A
Fecha de efectividad: N/A

Numero de transmisiéon de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Todos los médicos, proveedores y suplidores de Medicare
quienes ofrecen servicios y suministros a los beneficiarios
cualificados de Medicare (QMB) no pueden facturar a los
QMB por el costo compartido de Medicare. Este articulo
fue revisado el 26 de junio para aclarar la descripcion del
programa de QMB. También agrega que a partir de julio
de 2018 la notificacion de resumen de Medicare es otra
forma para que los proveedores verifiquen el estado de
QMB de beneficiarios para las reclamaciones de tarifa por
servicio (FFS) de Medicare. Toda la demas informacion
permanece igual.

Resumen

Todos los médicos, proveedores y suplidores de Medicare
quienes ofrecen servicios y suministros a los beneficiarios
cualificados de Medicare (QMB) no pueden facturar

a los QMB por el costo compartido de Medicare. Esto
incluye deducible, coaseguro y copagos, conocidos

como “balance billing”. La seccién 1902(n)(3)(B) del
Social Security Act, segun lo modificado por la seccién
4714 del Balanced Budget Act de 1997, prohibe a los
proveedores de Medicare facturar el saldo a los QMB

por el costo compartido de Medicare. Los QMB no tienen
obligacién legal para hacer pago adicional a un proveedor
o al plan de salud administrado por Medicare por el

costo compartido de Parte A o Parte B. Los proveedores
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que facturen inapropiadamente a los QMB por el costo
compartido de Medicare estan sujetos a sanciones.

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es
https.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
SE1128.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters® articulo (en inglés)
SE1128

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacién que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.
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Modelo de atencion médica completa de ESRD (CEC) de

telesalud -- implementacion

Numero de MLN Matters®: MM10314 Revisado

Nuamero de peticion de cambio relacionado: 10314
Fecha de emision de CR relacionado: 27 de junio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R198DEMO
Fecha de implementacion: 1 de octubre de 2018

La peticién de cambio 10314 proporciona los detalles y
los beneficios de este nuevo modelo, que esta disefiado
para mejorar la atencién médica a los beneficiarios con
enfermedad renal en estado terminal (ESRD). Este
articulo fue revisado el 28 de junio para reflejar una
revision a la CR 10314 emitida el 27 de junio. En el
articulo, se revisaron la fecha de publicacién de la CR,
el numero de transmision y la direccion web de la CR.
Toda la demas informacién permanece igual.

Resumen

El modelo de atencién médica completa de ESRD (CEC)
esta disefiado para identificar, probar y evaluar nuevas
formas de mejorar la atencion médica a los beneficiarios
de Medicare con enfermedad renal en estado terminal
(ESRD).

Este modelo alienta a los proveedores de dialisis
a pensar mas alla de sus roles tradicionales en

la prestacién de atencién médica y los apoya, ya que
brindan atencion centrada en el paciente que atendera las
necesidades de salud de los beneficiarios, tanto dentro
como fuera de la clinica de didlisis.

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es https./
www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10314.pdf.

La instruccién oficial para la peticién de cambio (CR)
10314, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en hitips:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R198DEMO.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-19, Transmittal 198, CR 10314

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no

tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos,
regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se
ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene
la intencién de sustituir ninguna ley escrita o requlacion. Recomendamos

a los lectores a que evaluen los estatutos y regulaciones especificos asi
como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion
completa y precisa del contenido total.

Actualizacion de julio de 2018 de cambios de codigos de
medicamentos y productos biologicos

Numero de MLN Matters®: MM10624 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 10624
Fecha de emisién de CR relacionado: 5 de julio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R4083CP
Fecha de implementacion: 2 de julio de 2018

La peticién de cambio (CR) 10624 afiade codigos
nuevos Q9991, Q9992, Q9993, y Q9995, los cuales

son todos pagaderos por Medicare. Este articulo fue
revisado el 6 de julio para reflejar una revision a la CR
emitida el 5 de julio. El articulo fue revisado para mostrar
que el tipo de codigo de servicio para el cédigo 90739
de CPT® permanece como V. También, se revisé la
fecha de publicacién de la CR, el nimero de transmision
y la direcciéon web de la CR. Toda la demas informacion
permanece igual.

Resumen

La peticién de cambio (CR) 10624 agrega los siguientes
cédigos nuevos los cuales son todos pagaderos por
Medicare:

= Q9991: Iny buprenorfina (Sublocade)
= Q9992: Iny buprenorfina (Sublocade)
= Q9993: Iny acetonido triamcinolona
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= Q9995: Inyeccion, emicizumab-kxwh
= Q5105: Iny epoetina Retacrit 100uni
= Q5106: Iny epoetina Retacrit 1000 u

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es https:/
www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10624.
pdf.

La instruccién oficial para la peticién de cambio (CR)
10624, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en hitips:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R4083CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 4083, CR 10624

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no

tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos,
regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se
ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene
la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos

a los lectores a que evaluen los estatutos y regulaciones especificos asi
como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion
completa y precisa del contenido total.
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SPOT

Nuevo identificador del beneficiario de Medicare --

obténgalo, uselo

Numero de MLN Matters®: SE18006 Revisado
Numero de peticion de cambio relacionado: N/A
Fecha de emision de CR relacionado: N/A
Fecha de efectividad: N/A

Numero de transmision de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Existen tres maneras de obtener el identificador de
beneficiario de Medicare (MBI), que entran en vigencia
cuando el beneficiario era o es elegible para Medicare.
Este articulo fue revisado el 25 de junio para proporcionar
informacién adicional acerca de las formas en las que su
personal puede obtener MBls (pagina 1). Este articulo fue
revisado en julio para proporcionar informacién adicional
acerca de que el formato del MBI no utiliza las letras

S, L, O, I, By Z (pagina 2). Toda la demas informacion
permanece igual.

Resumen

La fecha de efectividad del identificador del beneficiario
de Medicare (MBI), asi como el antiguo nimero de
reclamacioén de seguro de salud (HICN), es la fecha en
que cada beneficiario era o es elegible para Medicare.

Hasta el 31 de diciembre de 2019, tanto el HICN como el
MBI pueden ser ingresados en el mismo campo que se
utiliza para el HICN.

Existen tres maneras de obtener MBIs:

1. Preguntele a sus pacientes de Medicare

2. Utilice la herramienta de busqueda segura de MBI
del MAC

3. Verifique la remesa de pago

Informacion adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es
https.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
SE18006.pdf.
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Edicion especial de CMS MLN Matters® articulo (en inglés)
SE18006

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacioén que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalien los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

n Directa
de Medicare
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Inscripcién de proveedores

Nuevo codigo de especialidad médica para medicina

subacuatica e hiperbarica

Numero de MLN Matters®: MM10666

Numero de peticién de cambio relacionado: 10666

Fecha de emisién de CR relacionado: 13 de julio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2019

Numero de transmision de CR relacionado: R4087CP y
R306FM

Fecha de implementacion: 7 de enero de 2019

Resumen

Los cddigos de especialidad médica de Medicare
describen los tipos especificos/Unicos de medicina que
los médicos (y otros ciertos suplidores) practican. Los
cédigos de especialidad son utilizados para propésitos
programaticos y de procesamiento de reclamaciones.

La peticion de cambio 10666 ha establecido un nuevo
cédigo de especialidad médica para medicina subacuatica
e hiperbarica, el cual es D4.

Las solicitudes en papel CMS-855] y CMS-8550 seran
actualizadas para reflejar la nueva especialidad médica en
el futuro.

Informacién adicional
El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es

E/M

https.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM10666.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10666, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en

https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R4087CP.pdf y https://
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R306FM.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04 y 100-06, Transmittal 4087 y
306, CR 10666

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacién que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.

Revision médica de documentacion de evaluacion y manejo

Numero de MLN Matters®: MM10627

Numero de peticion de cambio relacionado: 10627

Fecha de emisién de CR relacionado: 13 de julio de 2018
Fecha de efectividad: 14 de agosto de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R808PI
Fecha de implementacién: 14 de agosto de 2018

Resumen

La peticion de cambio (CR) 10627 provee directrices a los
contratistas de revision médica de Medicare acerca de como
revisar reclamaciones en donde un estudiante de medicina
documenté el servicio de evaluaciéon y manejo (E/M).

Estas son unas instrucciones de seguimiento a la CR
10412, la cual le permite a los maestros de medicina
verificar las notas de visita de un estudiante de E/M en vez
de volver a documentarlas.

Informacién adicional
El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es
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https.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM10627.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10627, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en https:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R808PI.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 808, CR 10627

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacioén que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.
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https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10666.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10666.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10666.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R4087CP.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R4087CP.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R306FM.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R306FM.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R306FM.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10627.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10627.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10627.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R808PI.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R808PI.pdf
https://www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/Transmittals/2018Downloads/R808PI.pdf

Recursos educativos

Calendario de eventos

https://medicareespanol.fcso.com/Eventos/143443.asp

Agosto de 2018

Servicios de ambulancia: Nueva Politica y Actualizaciones de Revision (A/B)

Cuando: 9 de agosto de 2018

Hora: 10:00 a.m. - 11:00 a.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: espafiol

Tipo: Webcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE.UU.

https://medicareespanol.fcso.com/eventos/0410966.asp

Referidos de salud en el hogar y requisitos de documentacién clinica - Un webinar de colaboracion de MAC de la Parte B
y Salud en el Hogar y Hospicio

Cuando: 15 de agosto de 2018
Hora: 2:00 p.m.-3:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés
Tipo: Webcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de EE.UU.

https://medicareespanol.fcso.com/eventos/0412164.asp

Nota: A menos que se indique lo contrario, los tiempos designados para eventos educativos estan indicados como
tiempo del este (ET) y la prioridad de estos eventos se encuentra en la Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de

EE.UU.

Dos formas faciles de inscribirse

Por internet - visite nuestro sitio web de cursos al proveedor www.fcsouniversity.com. Ingrese a su cuenta o abra una

si no la tiene y seleccione el curso que usted desea inscribirse. Los materiales de la clase estan disponibles bajo “My
Courses” a mas tardar un dia antes del evento. ¢ Primera vez? Es necesario abrir una cuenta completando por internet el
Formulario de solicitud de cuenta del usuario (proveedores que ain no tienen su numero NPI deben ingresar “9999”
en el campo de NPI del formulario. Todas las entradas son verificadas). Usted recibira su informacién de ingreso al sitio
web dentro de 72 horas de haber solicitado su cuenta y desde ese momento podra inscribirse a cualquier curso que le
interese para usted y/o su personal.

Fax - los proveedores sin acceso a internet pueden solicitar un formulario de inscripcion a través de nuestra linea directa
de inscripcién al 1-904-791-8103. Los materiales de la clase les seran enviados por fax el dia del evento.

Nota:

= Preinscripcion es requerida para todas las teleconferencias, webcasts y seminarios educativos en persona
= lLas fechas y horas estan sujetas a cambio antes de abrir la inscripcion del evento

Nombre del registrante:
Titulo del registrante:
Nombre del proveedor:
Numero de teléfono:
Direccién de email:
Direccion del proveedor:

Ciudad, estado, codigo postal:

Manténgase revisando nuestro sitio web hitps.//medicareespanol.fcso.com para detalles y nuevos programas de eventos
educativos (teleconferencias, webcasts, etc.) o llame a la linea de inscripcidon urgente de educacion al proveedor de First
Coast 1-904-791-8103 para enterarse de nuestras oportunidades mas recientes de cursos para proveedores.
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MLN Connects’

MLN Connects® -- Edicion Especial para el 25 de junio de 2018

Actualizacion de Envio por Correo de la
Nueva Tarjeta de Medicare: Comienza el
Grupo 3, Finaliza el Grupo 1

Comenzamos a enviar nuevas tarjetas de Medicare a
personas con Medicare que viven en estados de Grupo

3: Arkansas, lllinois, Indiana, lowa, Kansas, Minnesota,
Nebraska, Dakota del Norte, Oklahoma, Dakota del

Sur y Wisconsin. Seguimos enviando nuevas tarjetas a
personas que viven en estados y territorios del Grupo 2
(Alaska, Samoa Americana, California, Guam, Hawai, Islas
Marianas del Norte, Oregdn), asi como a personas de
todo el pais que son nuevas en Medicare.

Terminamos de enviar la mayoria de las tarjetas a las
personas con Medicare que viven en los estados del
Grupo 1: Delaware, Distrito de Columbia, Maryland,
Pensilvania, Virginia y Virginia Occidental. Si alguien con
Medicare dice que no recibi6 una tarjeta:

Imprima y deles el volante “; Aln esta esperando su nueva
tarjeta?” (en Inglés o Espariol).

= digales que llamen al 1-800-Medicare (1-800-
633-4227). Puede que haya algo que necesite ser
corregido, como actualizar su direccion postal.

Todas las herramientas de busqueda del Identificador

de Beneficiario de Medicare (MBI) del portal seguro del
Contratista Administrativo de Medicare (MAC) estan listas
para su uso. Si aun no tiene acceso, registrese (en inglés)
al portal de su MAC para utilizar la herramienta. Una vez
que le enviamos por correo la nueva tarjeta de Medicare
con el MBI a su paciente, puede buscar los MBls para

sus pacientes de Medicare cuando ellos no lo den o no

puedan darlo. Si la herramienta indica que la tarjeta no
se ha enviado por correo a su paciente de Medicare que
vive en una ubicacion geografica donde el envio de la
tarjeta ha finalizado, informe a su paciente que llame al
1-800-Medicare (1-800-633-4227).

Para garantizar que las personas con Medicare continten
recibiendo servicios de atencién médica, continte
utilizando el Numero de Seguro de Salud del Beneficiario
(HICN) hasta el 31 de diciembre de 2019 o hasta que su
paciente presente su nueva tarjeta con el nuevo numero.

Vea este sitio web (en inglés) a medida que los envios

por correo avanzan. Continde enviando a las personas
con Medicare a Medicare.gov/NewCard (en inglés) para
obtener informacién acerca de los envios y para inscribirse
para recibir correos electronicos sobre el estado de los
envios de tarjetas en su estado.

Nos comprometemos a enviar nuevas tarjetas a todas las
personas con Medicare para abril de 2019.

Informacién (en inglés) acerca de la transicion al nuevo
Identificador de Beneficiario de Medicare:

= Articulo de MLN Matters® Nuevo MBI: Obténgalo,
Uselo (Actualizado el 6/25/18)

» Hoja Informativa acerca de Transicion a Nuevos
Numeros y Tarjetas de Medicare

= Sitio web de informacion de la Nueva Tarjeta de
Medicare

Medicare Learning Network®, MLN Connects®, y MLN Matters® son marcas
registradas del U.S. Department of Health and Human Services (HHS).

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloéquelo en su navegador de internet.

MLN Connects® para el 28 de junio de 2018

MLN Connects® para el 28 de junio de 2018

. L]
Vea esta edicion como un PDF

Noticias y anuncios

= Nueva Tarjeta de Medicare: Utilice el MBI como HICN

= La Biblioteca de Elementos de Datos de CMS Admite
la Interoperabilidad

= RFI de Ley de Autoreferencia de Médico: Envie
Comentarios antes del 24 de agosto

= Informacién de Beneficiario Cualificado de Medicare
sobre Ras y MSNs

= Excepcidn de Fecha de Servicio de Laboratorio —
Recordatorio

= Recursos de Cumplimiento de Simplificacién
Administrativa
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» Estadisticas del Programa de CMS de 2016
= Orgullo de Poner Primero a los Pacientes

= Respuesta del Sistema de Atencion Médica a los
Tiroteos Masivos

Cumplimiento del proveedor

= Programa de Pruebas Integrales de Tasas de
Error: Reparacion Artroscopica del Manguito de los
Rotadores

Reclamaciones, precios y cédigos

= Nueva Modificacién de la Parte B para la Duplicaciéon de
los Cédigos de Diagnostico en Reclamaciones Impresas

Préximos eventos

=  Grupo de Enfoque de Cumplimiento del Proveedor —
13 de julio

Ver MLN, en la pagina 9
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https://www.cms.gov/Medicare/New-Medicare-Card/Outreach-and-Education/Tear-Off-for-After-Card-Mailing-Ends.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/New-Medicare-Card/Outreach-and-Education/Tear-Off-for-After-Card-Mailing-Ends-Spanish.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/New-Medicare-Card/Providers/MACs-Provider-Portals-by-State.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/New-Medicare-Card/NMC-Mailing-Strategy.pdf
https://www.medicare.gov/NewCard/
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/SE18006.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/SE18006.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/TransitiontoNewMedicareNumbersandCards-909365.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/TransitiontoNewMedicareNumbersandCards-909365.pdf
https://www.cms.gov/medicare/new-medicare-card/nmc-home.html
https://www.cms.gov/medicare/new-medicare-card/nmc-home.html
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Outreach/FFSProvPartProg/Provider-Partnership-Email-Archive-Items/2018-06-28-enews.html
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Outreach/FFSProvPartProg/Downloads/2018-06-28-eNews.pdf

MLN Connects® -- Edicion Especial para el 2 de julio de 2018

CMS Toma Accion para Modernizar la Salud en el Hogar

El 2 de julio, CMS propuso cambios significativos al Sistema
de Pago Prospectivo (PPS) de Salud en el Hogar para
fortalecer y modernizar a Medicare, afiadir valor, y enfocarse
en las necesidades del paciente individual en vez de volumen
de cuidado. Especificamente, CMS esta proponiendo
cambios para mejorar el acceso a soluciones a través de
tecnologia de monitoreo remoto de pacientes, y actualizar el
modelo de pago para el cuidado de la salud en el hogar.

“Las propuestas de hoy dia le darian a los doctores
mas tiempo para atender a sus pacientes, permitirle

a las agencias de salud en el hogar que aprovechen
la innovacion y generen mejores resultados para los
pacientes,” expres6é Seema Verma, Administradora de
CMS. “El redisefio del sistema de pago de salud en

el hogar estimula el valor sobre el volumen y elimina
incentivos para proveer cuidado innecesario.”

Los cambios propuestos por CMS promueven la
innovacion para modernizar la salud en el hogar al
permitir que el costo del monitoreo remoto del paciente
sea reportado por agencias de salud en el hogar como
costos permitidos en el formulario de reporte de costos
de Medicare. Se espera que esto ayude a fomentar la
adopcidn de tecnologias emergentes por agencias de
salud en el hogar y que resulten en planificacion de
cuidado mas efectiva, segun los datos son compartidos
entre los pacientes, sus cuidadores, y sus proveedores.
Apoyar a pacientes en compartir estos datos avanzara la
iniciativa de MyHealthEData de la Administracion.

Segun requerido por la Ley de Presupuesto Bipartidista de
2018, este reglamento propuesto también implementara
un Modelo de Agrupaciones Generadas por el Paciente
(PDGM) para pagos de salud en el hogar. El reglamento
propuesto también incluye informacion de la implementacion
de pagos transicionales temporales de terapia de infusion
en el hogar segun requerido por la Ley de Presupuesto
Bipartidista de 2018. Ademas, el reglamento propuesto
solicita comentarios de elementos de la nueva categoria
del beneficio de terapia de infusién en el hogar y propone
estandares para suplidores de terapia de infusion en el
hogar y organizaciones acreditadoras de estos suplidores

MLN

De la pagina 8

Publicaciones y Multimedia de Medicare Learning
Network®

= Hoja Informativa acerca de Facturacion de Medicare
para Créditos de Dispositivos Cardiacos — Nuevo

* Articulo de MLN Matters acerca de MBI: Obténgalo,
Uselo — Revisado

= Articulo de MLN Matters acerca de Cobertura de
Medicare para Servicios Quiropracticos — Revisado

=  Articulo de MLN Matters acerca Actualizacion
Trimestral del PPS de ESRD — Revisado

Julio 2018

segun requerido por la 21st Century Cures Act.

Los médicos que ordenan servicios de salud en el hogar para
sus pacientes también verian la carga administrativa reducida
bajo este reglamento. CMS esta proponiendo eliminar el
requisito de que el médico que certifica estima cuanto mas
tiempo se necesitarian los servicios especializados cuando
se recertifica la necesidad de continuar el cuidado de la salud
en el hogar, ya que esta informacion ya esta recopilada en el
plan de cuidado del paciente.

El reglamento propuesto avanza la Iniciativa de Medidas
Significativas de la Administracion de Trump. CMS

esta proponiendo cambios al Programa de Reporte de
Calidad de Salud en el Hogar (QRP de HH). El impacto
de costo relacionado a procesos de recopilacion de
datos actualizados como resultado de la implementacién
propuesta por el PDGM y cambios propuestos al QRP
de HH se estima que resulten en $60 millones netos en
ahorros de costos anuales para Agencias de Salud en el
Hogar (HHAs), o0 $5,150 en ahorros de costos anuales por
HHA, comenzando en el CY 2020.

En el reglamento propuesto, CMS esta publicando una
Peticion de Informacion para recibir retroalimentacion
continua en el programa de Medicare y la
interoperabilidad. CMS esta recopilando retroalimentacion
de los accionistas en la revision de los estéandares de
salud del paciente y la seguridad, que son requeridos
para que los proveedores y suplidores participen en
los programas de Medicare y Medicaid para avanzar
aun mas el intercambio electrénico de informaciéon que
apoya transiciones de cuidado seguras y efectivas entre
hospitales y proveedores de la comunidad.
Para mas informacién (en inglés):
Reglamento Propuesto
Hoja Informativa
Pagina web de PPS de Salud en el Hogar
Pagina web de Centro HHA
Pagina web de Modelo de Agrupaciones
Generadas por el Paciente

= Pagina web de Requisitos de Reporte de Calidad

de Salud en el Hogar

Vea el texto completo de este extracto en el Comunicado de
Prensa (emitido el 2 de julio).

= Articulo de MLN Matters acerca de la Especificacion
del I/OCE Versién 19.2: Julio de 2018 — Revisado

» Articulo de MLN Matters acerca del OPPS de Hospital:
Actualizacion de Julio de 2018 — Revisado

= Articulo de MLN Matters de los Requisitos de
Facturacién de Telesalud para Servicios de Centros
Distantes — Revisado

= Folleto de Preguntas Frecuentes del Sistema de
Manejo de Aprendizaje de MLN — Revisado

Medicare Learning Network®, MLN Connects® y MLN Matters® son marcas
registradas del U.S. Department of Health and Human Services (HHS).
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https://www.federalregister.gov/documents/2018/07/12/2018-14443/medicare-and-medicaid-programs-cy-2019-home-health-prospective-payment-system-rate-update-and-cy
https://www.cms.gov/Newsroom/MediaReleaseDatabase/Fact-sheets/2018-Fact-sheets-items/2018-07-02.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/HomeHealthPPS/index.html
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https://www.cms.gov/Newsroom/MediaReleaseDatabase/Press-releases/2018-Press-releases-items/2018-07-02-2.html?DLPage=1&DLEntries=10&DLSort=0&DLSortDir=descending
https://www.cms.gov/Newsroom/MediaReleaseDatabase/Press-releases/2018-Press-releases-items/2018-07-02-2.html?DLPage=1&DLEntries=10&DLSort=0&DLSortDir=descending

MLN Connects® para el 5 de julio de 2018

MLN Connects® para el 5 de julio de 2018

Vea esta edicién como un PDFET
Noticias y anuncios
= Nuevas Tarjetas de Medicare: Cambios al MBI

= Revision Enfocada de Ajuste de Pago de MIPS:
Solicite para el 30 de septiembre

= Datos Financieros del Programa de Pagos Abiertos de
2017

= Excepcion de Fecha de Servicio de Laboratorio

= Informacion del Beneficiario Cualificado de Medicare
acerca de RAs y MSNs

Cumplimiento del proveedor

= Declaraciones de Seleccidon de Hospicio Carecen
de Informacion Requerida o Tienen Otras
Vulnerabilidades — Recordatorio

Reclamaciones, precios y cédigos

= Reclamaciones Rechazadas por Servicios de
Programas de Prevencion de la Diabetes de Medicare

= Errores de Reclamaciones de ESRD: Ajuste de Pago
Complementario de Ajuste Transitorio de Medicamento

Préximos eventos

=  Webinar acerca de la Biblioteca de Elementos de
Datos de CMS — 11 de julio

=  Webinar acerca del Reporte Publico de Comparacién
de Médicos — 24 o 26 de julio

Publicaciones y Multimedia de Medicare Learning
Network®

= Articulo de MLN Matters de la Actualizacion Trimestral
de las Modificaciones PTP de NCCI, Versiéon 24.3 —
Nuevo

= Llamada del Programa de Prevencién de la Diabetes
de Medicare: Grabacion de Audio y Transcripcion —
Nuevo

= Llamada de la Ley IMPACT: Grabacion de Audio y
Transcripcion — Nuevo

= Articulo de MLN Matters de Prohibido Facturar a
Individuos con Doble Elegibilidad Inscritos en el
Programa QMB — Revisado

= Articulo de MLN Matters de los Dias de la Cirugia
Global para el Método Il de CAH — Revisado

= Articulo de MLN Matters de la Actualizacion
Trimestral de julio de 2018: Cambios de Cddigos de
Medicamentos y Productos Biolégicos del HCPCS —
Revisado

= Articulo de MLN Matters del Modelo de Atencién
Médica Completa de ESRD de Telesalud:
Implementacion — Revisado

= Articulo de MLN Matters de la Actualizacion de julio de
2018: Sistema de Pago de ASC — Revisado

Medicare Learning Network®, MLN Connects® y MLN Matters® son
marcas registradas del U.S. Department of Health and Human Services
(HHS).

MLN Connects® -- Edicion Especial para el 11 de julio de 2018

Nuevas Propuestas de CMS para Modernizar
e Impulsar la Innovacion en los Programas
de DME y ESRD

Las acciones combinadas aumentarian el acceso a
equipo médico duradero, reduciria la carga administrativa
e incentivaria al desarrollo de terapias innovadoras para
beneficiarios en dialisis.

El 11 de julio, CMS propuso cambios innovadores a los
reglamentos de pago para el programa de Equipo Médico
Duradero, Prostéticos, Ortéticos y Provisiones Médicas
(DMEPOS) y de Enfermedad Renal en Estado Terminal
(ESRD). Las propuestas de DME en el reglamento
propuesto pretenden aumentar el acceso a los articulos
para pacientes y simplificar el Programa de Licitacion
Competitiva (CBP) de DMEPOS de Medicare para
impulsar la competencia y aumentar la asequibilidad.

El reglamento también incluye propuestas de ESRD,
incluida una propuesta para abordar nuevos costos de
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medicamentos y productos biolégicos para dialisis renal

y fomentar innovaciones en el tratamiento incentivando
nuevas terapias para pacientes en dialisis y una propuesta
para reducir la carga de documentacion relacionada con
los centros.

“En CMS, celebramos la innovacion en el sistema de
atencion médica y fomentamos nuevas terapias que
ayudaran a salvar vidas y reducir los costos para los
pacientes”, dijo la Administradora de CMS, Seema Verma.
“Las propuestas de hoy ayudaran a asegurar el acceso
sostenible a equipos médicos duraderos y recompensaran
los centros de dialisis que adopten nuevas terapias
innovadoras”.

El reglamento propuesto toma pasos clave para cambiar
los pagos de tarifas fijas de DME de Medicare y el CBP de
DMEPOS. CMS busco formas de mejorar las licitaciones
competitivas en el futuro y trabajé con expertos del
mercado para aprovechar las oportunidades de aumentar
la efectividad del programa. Este reglamento propone

Ver MLN, en la pagina 11
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L L)
Vea esta edicion como un PDF
Noticias y anuncios

= Recordatorio de la Nueva Tarjeta de Medicare: Envio
por Correo del Grupo 1 Completa

= Beneficiario Cualificado de Medicare: Aprenda acerca
de los Requisitos de la Agencia Estatal de Medicaid

= Hoja Informativa de Ajuste de Pago del MIPS de 2019

= Programa de Pago de Calidad: Obteniendo sus
Credenciales de EIDM

=  Cartas de Incumplimiento del QRP de IRF: Enviar
Solicitud de Reconsideracién antes del 7 de agosto

= (Cartas de Incumplimiento del QRP de LTCH: Enviar
Solicitud de Reconsideracion antes del 7 de agosto

= Cartas de Incumplimiento del QRP de SNF: Enviar
Solicitud de Reconsideracién antes del 7 de agosto

= Cartas de Incumplimiento de HQRP: Enviar Solicitud
de Reconsideracion antes del 7 de agosto

Cumplimiento del Proveedor
= Uso Apropiado del Modificador KX para
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reformas orientadas al mercado para el CBP de DMEPOS.

El proceso de renovacién de contratos con proveedores
actualmente en vigencia bajo el CBP de DMEPQOS aun

no se ha iniciado. Como resultado, notamos que los
contratos actuales para el CBP de DMEPOS venceran el
31 de diciembre de 2018. A partir del 1 de enero de 2019,
y hasta que se otorguen nuevos contratos bajo el CBP de
DMEPQOS, los beneficiarios podran recibir los articulos de
DMEPOS de cualquier proveedor de DMEPOS inscrito en
Medicare.

Segun lo exige la Ley 21st Century Cures Act, este
reglamento también incluye propuestas que abordan
los pagos de tarifas fijas de Medicare para DME
suministrados en o después del 1 de enero de 2019,
en areas del pais donde no esta vigente la licitacion
competitiva. El reglamento propuesto también solicita
comentarios de las partes interesadas sobre el enfoque
de CMS para establecer los montos de las tarifas fijas
para las nuevas tecnologias de DME. Estas mejoras
modernizaran el programa de DME de Medicare.

CMS también esta tomando medidas para promover la
innovacion en el sistema de pago prospectivo de ESRD
de Medicare mediante la ampliacion del Ajuste de Pago
Complementario de Medicamentos Transitorios de ESRD
para alentar el uso de nuevas terapias con medicamentos
y el desarrollo y uso de nuevos tratamientos y terapias.

Julio 2018

las Reclamaciones de Medicamentos
Inmunosupresores de la Parte B — Recordatorio

Publicaciones y Multimedia de Medicare Learning
Network®

= Llamada de Calificacién de Calidad de HHA:
Grabacioén de Audio y Transcripcion — Nuevo

= Sesiéon de Escucha acerca de Servicios de
Ambulancia: Grabacién de Audio y Transcripcion —
Nuevo

= Articulo de MLN Matters acerca de Cambios de
Cdédigos de Medicamentos y Productos Bioldgicos del
HCPCS: Actualizacion Trimestral de Julio de 2018 —
Revisado

= Folleto acerca de Beneficiarios con Doble Elegibilidad
bajo Medicare y Medicaid — Revisado

= Hoja Informativa acerca de Servicios de Vision de
Medicare — Revisado

= Curso de Capacitacion Basado en la Web acerca de
Facturacion Consolidada de SNF — Revisado

= ;Esta Buscando Materiales Educacionales?

Medicare Learning Network®, MLN Connects® y MLN Matters® son marcas
registradas del U.S. Department of Health and Human Services (HHS).

Proponemos realizar cambios en la estructura de

pagos de Medicare que respalden el acceso a nuevos
medicamentos para didlisis renal y fomenten la innovacion
en esta area critica de la atencién médica.

Este reglamento propuesto también da pasos importantes
al fortalecer los incentivos de calidad y reducir la carga
administrativa. Con base en los comentarios de las partes
interesadas, CMS tiene la intencién de reducir la carga
de documentacion relacionada con los centros de ESRD
para ciertos ajustes de pago, para que los requisitos sean
mas consistentes con otros sistemas de pago. Estos
cambios permitirdn a los médicos dedicar menos tiempo
a la documentacion y mas tiempo con sus pacientes, lo
cual esta en linea con la iniciativa de CMS Pacientes
Sobre Documentacion (en inglés). Ademas, CMS propone
actualizar la medida establecida para el Programa de
Incentivo de Calidad de ESRD para que esté mas alineado
con las prioridades de calidad que la agencia ha adoptado
como parte de la Iniciativa de Medidas Significativas.
Para mas informacion (en inglés):

=  Reglamento Propuesto

= Hoja Informativa
Vea el texto completo del extracto del Comunicado de
Prensa de CMS (en inglés) (emitido el 11 de julio).

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de internet.
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requisitos reglamentarios y el papeleo innecesario que le
roba tiempo al cuidado del paciente. Esta Administracion
ha escuchado y esta tomando acciones. Los cambios
propuestos a las Tarifas Fijas de Medicare para Médicos
y Profesionales de la Salud y al Programa de Pago de
Calidad abordan esos problemas de frente, simplificando
los requisitos de documentacion para enfocarse en la
atencién al paciente y modernizando las politicas de pago
para que las personas mayores y otras cubiertas por
Medicare puedan aprovechar las ultimas tecnologias para
obtener la atencion de calidad que necesitan”.

Las propuestas, parte de las Tarifas Fijas de Medicare
para Médicos y Profesionales de la Salud (PFS) y

el Programa de Pago de Calidad (QPP), también
modernizarian las politicas de pago de Medicare para
promover el acceso a la atencion virtual, ahorrando a

los beneficiarios de Medicare tiempo y dinero mientras
mejoran su acceso a servicios de alta calidad sin importar
donde ellos viven. Dichos cambios establecerian el

pago de Medicare cuando los beneficiarios se conectan
con su médico virtualmente utilizando tecnologia de
telecomunicaciones (por ejemplo, aplicaciones de audio

o video) para determinar si necesitan una visita en
persona. Ademas, la propuesta del QPP haria cambios

a los requisitos de reporte de calidad para enfocarse en
las medidas que impactan mas significativamente los
resultados de salud. Los cambios propuestos también
promoverian el intercambio de informacién entre los
proveedores de atencién médica de manera electrénica,
para que los pacientes puedan ver a varios profesionales
médicos de acuerdo con sus necesidades, sabiendo que
sus registros médicos actualizados los seguiran a través
del sistema de atencién médica. La propuesta del QPP
haria cambios importantes en la categoria de rendimiento
“Promoviendo la Interoperabilidad” del Sistema de Pago
de Incentivos Basado en el Mérito (MIPS) para admitir una
mayor interoperabilidad de EHR y el acceso del paciente
a su informacién de salud, asi como alinear este programa
clinico con el propuesto nuevo programa para hospitales
“Promoviendo la Interoperabilidad”.

Si se finalizaran estas propuestas, los médicos verian un
aumento significativo en la productividad - lo que llevaria

a una atenciéon mucho mayor y mejor a sus pacientes. La
eliminacién de los requisitos de papeleo innecesarios a
través de la propuesta del PFS ahorraria a los médicos
individuales un estimado de 51 horas por afo si el 40 por
ciento de sus pacientes estan en Medicare. Los cambios
en la propuesta del QPP colectivamente ahorrarian a los
médicos un estimado de 29,305 horas y aproximadamente
$2.6 millones en costos administrativos reducidos en el CY
2019.

Cambios Clave Propuestos para el PFS del CY 2019:

Las PFS establecen el pago para los médicos y
profesionales de la salud que tratan a pacientes de
Medicare. Se actualiza anualmente para realizar cambios
en las politicas de pago, tasas de pago y disposiciones
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relacionadas con la calidad. Los extensos comentarios
publicos que ha recibido la agencia han resaltado la
necesidad de agilizar los requisitos de documentacion
para los servicios médicos conocidos como visitas de
Evaluacion y Manejo (E&M), asi como la necesidad

de apoyar un mayor acceso a la atencion utilizando
tecnologia de telecomunicaciones. Los cambios
propuestos a las PFS reforzarian la iniciativa de Pacientes
por encima del Papeleo (en inglés) de CMS centrada

en reducir la carga administrativa mientras mejora la
coordinacion de la atencién, los resultados de salud y la
capacidad de los pacientes para tomar decisiones sobre
su propio cuidado.

Simplificaciéon del Pago de E&M y Reduccién de la Carga
del Médico:

CMS y la Oficina del Coordinador Nacional de

Tecnologia de Informacion de Salud han escuchado de

las partes interesadas que los extensos requisitos de
documentacion de CMS para los codigos de E&M han
tenido consecuencias no deseadas. Para cumplir con
estos requisitos de documentacion, los proveedores tienen
que crear registros médicos que son una coleccién de
plantillas predefinidas y texto repetitivo para propositos de
facturacion, que en muchos casos que reflejan muy poco
sobre la atencidon médica o historia actual de los pacientes.

Respondiendo a las inquietudes de las partes interesadas,
varias disposiciones en las PFS para el CY 2019
propuestas ayudarian a liberar los EHRs para que sean
herramientas poderosas que realmente apoyarian la
atencion eficiente mientras les da a los médicos mas
tiempo para pasar con sus pacientes, especialmente
aquellos con necesidades complejas, en lugar de con
papeleo. Especificamente, esta propuesta podria:

= Simplificar y ofrecer flexibilidad en cuanto
a los requisitos de documentacién para las
visitas a la oficina de E&M - que representan
aproximadamente el 20 por ciento de los cargos
permitidos en las PFS y consumen gran parte del
tiempo de los médicos

= Reducir la supervision médica innecesaria de
los asistentes del radidlogo para las pruebas de
diagndstico

= Eliminar los requisitos de reporte de estado
funcional onerosos y excesivamente complejos
para la terapia ambulatoria

Avanzando en la Atencion Virtual:

“CMS esta comprometido a modernizar el programa

de Medicare aprovechando las tecnologias, como
aplicaciones de audio/video o portales de salud orientados
al paciente, que ayudaran a los beneficiarios a acceder a
servicios de alta calidad de manera conveniente”, dijo la
administradora Verma.

Llegar al médico puede ser un desafio para algunos
beneficiarios, ya sea que vivan en areas rurales o
urbanas. La tecnologia innovadora que permite los
servicios remotos puede ampliar el acceso a la atencion y

Ver MLN, en la pagina 13
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crear mas oportunidades para que los pacientes accedan
a una administraciéon de atencién personalizada, asi
como a conectarse con sus médicos rapidamente. Las
disposiciones en la propuesta de las PFS para el CY 2019
apoyarian el acceso a la atencion utilizando tecnologia de
telecomunicaciones mediante:

= Pago a los médicos por los registros virtuales
- citas breves, no presenciales, a través de la
tecnologia de comunicaciones

= Pago a los médicos para la evaluacién de fotos
enviadas por el paciente

= La expansion de servicios de telesalud cubiertos
por Medicare para incluir servicios preventivos
prolongados

Disminuir los Costos de los Medicamentos:

El presidente Trump esta priorizando a los pacientes
estadounidenses y reduciendo los costos de los
medicamentos recetados, y CMS se compromete a
avanzar en este esfuerzo. CMS propone cambios como
parte del despliegue continuo del plan de la Administracion
para reducir los precios de los medicamentos y reducir
los desembolsos. Los cambios afectarian el pago bajo

la Parte B de Medicare. La Parte B cubre medicamentos
que los pacientes reciben en el consultorio de un médico,
tales como infusiones. CMS propone un cambio en el
monto de pago de los nuevos medicamentos bajo la
Parte B, de modo que el monto del pago corresponda
mas estrechamente con el costo real del medicamento.
Este cambio entraria en vigencia el 1 de enero de

2019 y reduciria la cantidad que las personas mayores
tendrian que pagar de su bolsillo, especialmente por
medicamentos con precios de lanzamiento altos. Este es
uno de los muchos pasos que CMS esta tomando para
garantizar que las personas mayores tengan acceso a los
medicamentos que necesitan.

Cambios Clave Propuestos para el Programa de Pago de
Calidad del CY 2019:

Para implementar la ley Medicare Access and CHIP
Reauthorization Act (MACRA), CMS establecié el QPP,
que consiste en dos vias de participacion para doctores y
otros médicos - MIPS, que mide el desempefio en cuatro
categorias para determinar un ajuste al pago de Medicare
y a los Modelos de Pago Alternativo Avanzados (APM
Avanzados), en los que los médicos pueden obtener un
pago de incentivo a través de una participacion suficiente
en los modelos de pago basados en el riesgo. Los cambios
propuestos al QPP tienen como objetivo reducir la carga
de los médicos, centrarse en los resultados y promover la
interoperabilidad de los EHRs, incluso mediante:

= La eliminacién de las medidas de calidad basadas
en el proceso del MIPS que los médicos han dicho
son de poco valor o de baja prioridad, con el fin de
centrarse en medidas significativas que tengan un
mayor impacto en los resultados de salud

= El reacondicionamiento de la categoria de
rendimiento “Promoviendo la Interoperabilidad”
del MIPS para apoyar una mayor interoperabilidad
de EHR y el acceso de los pacientes a su
informacion de salud, asi como alinear esta

Julio 2018

categoria de desempefo para los médicos con
el propuesto nuevo Programa de Promoviendo la

Interoperabilidad (en inglés) para hospitales

Bajo los requisitos de la Ley de Presupuesto Bipartidista de
2018, CMS continta la implementacién gradual de ciertos
requisitos del MIPS para aliviar la carga administrativa

de los médicos. Los cambios propuestos al QPP reflejan

la retroalimentacion y aportes de los médicos y partes
interesadas, y continuaremos ofreciendo apoyo gratuito y
personalizado de las redes de asistencia técnica de CMS.

Demostracion de Incentivo de Arreglo de Pago Cualificado
de Medicare Advantage:

Al alinearnos con los objetivos de la agencia de mejorar
la calidad de la atencidén y responder a los comentarios
que recibimos de los médicos, CMS también propone
exenciones de los requisitos del MIPS como parte de
probar una demostracién llamada demostracién de
Incentivo de Arreglo de Pago Cualificado de Medicare
Advantage (Medicare Advantage Qualifying Payment
Arrangement Incentive, MAQI). La demostracion de
MAQI pondria a prueba la exencioén de los requisitos de
reporte del MIPS y los ajustes de pago para los médicos
que participan lo suficiente en los acuerdos de Medicare
Advantage (MA) que son similares a los APMs Avanzados.

Algunos planes de MA estan desarrollando arreglos
innovadores que se parecen a los APMs Avanzados.

Sin embargo, sin esta demostracion, los médicos aun
estan sujetos a MIPS, incluso si participan ampliamente
en acuerdos parecidos al APM Avanzado bajo Medicare
Advantage. La demostracion analizara si la exencion

de los requisitos del MIPS aumentaria los niveles de
participacion en dichos acuerdos de pago de MAy si
cambiaria la forma en que los médicos brindan atencion.

Transparencia de precios: Solicitud de informacion:

Finalmente, como parte de su compromiso con la
transparencia de precios, CMS busca comentarios a
través de una Solicitud de Informacién preguntando si los
proveedores y suplidores pueden y deben estar obligados
a informar a los pacientes acerca de la informacion

de cargos y pagos por servicios de atencion médica y
costos de desembolsos, qué elementos de datos serian
mas Utiles para promover la compra de precios y qué
otros cambios son necesarios para empoderar a los
consumidores de servicios de salud.

Los comentarios publicos sobre los reglamentos
propuestos vencen el 10 de septiembre.
Para mas informacién (en inglés):
= Reglamento Propuesto
* Hoja Informativa sobre el Cambios Propuestos de
Politica, Pago y Disposiciones de Calidad a las
PFS de Medicare para el CY 2019
= Hoja Informativa sobre el Reglamento Propuesto
para el QPP, Afio 3
» Hoja Informativa sobre la Demostracion de
Incentivo de Arreglo de Pago Cualificado de MA

Medicare Learmn%Network® MLN Connects® |¥|MLN Matters® son marcas
registradas del U.S. Department of Health and Human Services (HHS).
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MLN Connects® para el 19 de julio de 2018
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Vea esta edicion como un PDF&

Noticias y anuncios

Guia del Usuario acerca de Retroalimentacion de
Desempefio de MIPS de 2017

Revision Enfocada de Ajuste de Pago de MIPS:
Solicite para el 1 de octubre

PEPPERSs para Agencias de Salud en el Hogar,
Programas de Hospitalizacion Parcial

Actualizacién Trimestral del Proveedor de julio

Cumplimiento del proveedor

Facturacion de Medicare para Créditos de Dispositivo
Cardiaco

Préximos eventos

Webinar acerca de Recursos y Herramientas
Autodirigidas de eCQM del CY 2018 — 24 de julio

Foro Especial de Puertas Abiertas acerca de la Ley
IMPACT y SPADE — 25 de julio

Webinar acerca de Cumpliendo con las Necesidades
de Salud Conductual del Doblemente Elegible — 2 de
agosto

Llamada del Reglamento Propuesto de PPS de ESRD
del CY 2019: Programa de Incentivo de Calidad de
ESRD — 14 de agosto

Webinar de CBR acerca de Proveedores que Refieren
de Centros de Pruebas de Diagndstico Independiente
— 22 de agosto

Medicare Learning Network®

Publicaciones y Multimedia de Medicare Learning
Network®

Articulo de MLN Matters del Nuevo MBI: Obténgalo,
Uselo — Revisado

Articulo de MLN Matters de Revision Médica de
Documentacion de E/M — Nuevo

Articulo de MLN Matters de Nuevo Caodigo de
Especialidad Médica para Medicina Subacuatica e
Hiperbarica — Nuevo

Articulo de MLN Matters de Actualizacion del Pricer
del PPS de SNF de la Parte A de Medicare — Nuevo

Articulo de MLN Matters de Automatizacion

de la Revision de la Primera Reclamacion en
Reclamaciones Consecutivas para DMEPOS —
Revisado

Herramienta Educativa de Servicios Preventivos de
Medicare — Revisado

Hoja Informativa de Servicios de Integracién de Salud
Conductual — Recordatorio

Hoja Informativa de Cambios del 2017: Servicios de
Manejo del Cuidado Crénico — Recordatorio

Hoja Informativa de Servicios de Manejo de Cuidado
Crénico — Recordatorio

Capacitacion Basada en la Web acerca de Evitar el
Fraude y Abuso de Medicare: Un Mapa de Guia para
Médicos — Recordatorio

Medicare Learning Network®, MLN Connects® y MLN Matters® son
marcas registradas del U.S. Department of Health and Human Services
(HHS).

El Medicare Learning Network® (MLN) es el lugar para la educacion,
informacion y los recursos para la comunidad de profesionales del
cuidado de la salud. ElI MLN proporciona acceso a la informacién del

programa de CMS que usted necesita, cuando usted lo necesita, de

tal forma que usted puede enfocarse mas en proveer atencion a sus

pacientes. Encuentre lo que MLN tiene para ofrecerle a usted y a su

personal en https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNGeninfo/index.html.
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Problemas de procesamiento

Suspension temporal de las modificaciones del IOCE: W7020,
W7040, W7106, W7107 y W7108 para reclamaciones de CAH

Problema

El editor de cddigos de pacientes ambulatorios integrado
(I/OCE) de julio de 2018 implementd légica del programa
para incluir modificaciones (W7020, W7040, W7106,
W7107 y W7108) a los tipos de facturas aplicables
retroactivamente a cada fecha de activacion de las
modificaciones.

Se ha determinado que estas modificaciones necesitan
una logica adicional.

Los contratistas deberan suspender los tipos de factura
85x que contengan cualquiera de estas modificaciones.

Resolucion

Modificaciones W7020 and W7040: Ajustar para tomar
en cuenta los servicios profesionales y de los centros
facturados en la misma reclamacion de hospital de
cuidado critico (CAH).

Dias quirurgicos globales para

de método II

Numero de MLN Matters®: MM10425 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 10425

Fecha de emision de CR relacionado: 22 de junio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R20960TN
Fecha de implementacién: 2 de julio de 2018

Este articulo se basa en la peticion de cambio 10425 que
analiza los dias quirtrgicos globales para los proveedores
de hospital de cuidado critico (CAH) de método II. Este
articulo fue revisado el 25 de junio para reflejar una
revision a la CR 10425 emitida el 22 de junio, la cual
elimina coédigos finalizados de modificaciones para visitas
que son incluidas en el paquete global. Ademas, se
revisaron la fecha de publicaciéon de la CR, el numero de
transmision, y la direccién web de la CR. Toda la demas
informacién permanece igual.

Resumen

Este articulo se basa en la peticion de cambio 10425

que analiza los dias quirirgicos globales para los
proveedores de hospital de cuidado critico (CAH) de
método Il. El paquete quirdrgico global, también llamado
cirugia global, incluye todos los servicios necesarios
normalmente proporcionados por un cirujano antes,
durante y después de un procedimiento. El pago de
Medicare por el procedimiento quirdrgico incluye los
servicios preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios
rutinariamente realizados por el cirujano o por miembros
del mismo grupo con la misma especialidad.

Médicos y profesionales de la salud que facturan por el tipo
de factura (TOB) 85x por servicios profesionales prestados
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Modificaciones W7106, W7107, W7108: Se publicaran
instrucciones adicionales acerca del reprocesamiento de
reclamaciones de CAH con estas modificaciones cuando
se implemente la publicacién de octubre de 2018.

Estado/fecha de resolucion
Abierto.
Accion del proveedor

Los proveedores deben ajustar las reclamaciones para las
modificaciones W7020 y W7040 que rechazaron por error.

Problemas de procesamiento actuales

Aqui hay un enlace a la tabla de los problemas de
procesamiento actuales tanto para la Parte A como para la
Parte B.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este
mensaje, copie el URL y coloquelo en su navegador de internet.

hospital de cuidado critico

en un CAH de método Il tiene la opcion de reasignar sus
derechos de facturacion al CAH. Cuando los derechos de
facturacion son reasignados al CAH de método Il, se realiza
un pago al CAH por servicios profesionales (utilizando
los codigos de ingresos 96x, 97x o 98x) segun el archivo
complementario del manual de tarifas fijas de Medicare
para médicos y profesionales de la salud (MPFS).

Los proveedores de CAH de método Il deben seguir las
mismas directrices que los servicios del médico de la
Parte B que estan disponibles en el Medicare Claims
Processing Manual (“Manual de Procesamiento de
Reclamaciones de Medicare”).

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es https./
www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/downloads/MM10425.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10425, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htips:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R2096 O TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 2096, CR 10425

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacién que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.
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Informacion para proveedores de la Parte A & Volver al Indice

CMS actualiza el pricer del sistema de pago prospectivo de
centro de enfermeria especializada de Medicare del 2019

Numero de MLN Matters®: MM10825

Numero de peticiéon de cambio relacionado: 10825
Fecha de emision de CR relacionado: 6 de julio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R4084CP
Fecha de implementacion: 1 de octubre de 2018

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
publicaron recientemente la actualizacién del pricer del
sistema de pago prospectivo de centro de enfermeria
especializada de la Parte A de Medicare del afio fiscal
2019.

Cada julio, CMS publica las tarifas de pago (en inglés) de
centro de enfermeria especializada (SNF) para el proximo
afio fiscal en el Federal Register (Registro Federal).

La metodologia de actualizacion es similar a la utilizada
en el afio anterior, que incluye un ajuste de error de
pronéstico siempre que la diferencia entre el cambio
pronosticado y real en la bolsa de mercado de SNF
supere el 0.5 punto porcentual. Sin embargo, para el afio
fiscal 2019, el factor de aumento de pago de SNF es del

2.4 por ciento, como lo requiere la Seccion 53111 de la Ley
de Presupuesto Bipartidista de 2018.

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM10825.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10825, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en hitps:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R4084CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 4084, CR 10825

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a
estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen
general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y regulaciones
especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener
una declaracion completa y precisa del contenido total.

Siéntase motivado por Medicare ...

Obtenga informacion sobre los programas de incentivo del proveedor

» Recetas electronicas (eRx)

* Registros de salud electronicos (EHR)
+ Areas de escasez de profesionales de la salud (HPSA)
» Programa de incentivo de cuidado primario (PCIP)
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Facturacion

Revisiones a los requisitos de facturacion de telesalud para

servicios de centros distantes

Numero de MLN Matters®: MM10583 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 10583

Fecha de emisién de CR relacionado: 21 de junio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R20950TN
Fecha de implementacion: 1 de octubre de 2018

La peticiéon de cambio 10583 provee informacion acerca
de informacién de denegacién cuando los requisitos

para el modificador GT no se cumplen; el modificador

GT solo se permite en reclamaciones institucionales
facturadas por un hospital de cuidado critico de método
1l. Este articulo fue revisado el 21 de junio de 2018,

para reflejar una revision a la CR10583 emitida el 20 de
Junio. En el articulo, se revisan los criterios que permiten
que el modificador GT esté presente en las lineas de
reclamacién de CAH del Método Il. Ademas, se revisan la
fecha de publicacion de la CR, el nimero de transmision y
la direccion web de la CR.

Resumen

A partir del 1 de enero de 2018, el modificador GT solo se
permite en reclamaciones institucionales facturadas por un
hospital de cuidado critico (CAH) de Método II. La peticion
de cambio 10583 instruye a los contratistas a rechazar
servicios con el modificador GT si no se cumplen los
siguientes requisitos:

= Tipo de factura 85x con codigo de ingreso 96x,
97x, 0 98x, o

» Codigo de procedimiento es G3014, o

= Tipo de factura 85x con el codigo de
procedimiento es G0420 o G0421 facturado con el
cédigo de ingresos 942

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM10583.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10583, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en hitips./
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R20950TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 2095, CR 10583

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacién que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o
regulacion. Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Medicare

(13
Las animaciones de inscripcion del

proveedor fueron sumamente utiles. Esto
para mi fue muy importante. Si usted es
nuevo en Medicare, yo definitivamente
revisaria dichas paginas. De hecho, si
alguien fuera a establecer una nueva
practica de proveedores en Florida, yo le
recomendaria comenzar con el sitio Web de
First Coast. ”’

Therapy Management Corporation

—Shirley Knoll, CPC

Directora de facturacién
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Determinaciones de Cobertura Local

De acuerdo a las publicaciones especificadas por
CMS, los contratistas de Medicare han cesado

de distribuir a los proveedores, el texto completo

en formulario impreso, de las determinaciones de
cobertura local (LCD). Los proveedores pueden
obtener el texto completo de las LCD en nuestro sitio
web de educacion https.//medicareespanol.fcso.com a
través de CMS Medicare Coverage Database.

Las LCD finales, borradores de LCD disponibles

para comentarios, estatutos de LCD y resumenes de
comentarios/respuestas de LCD pueden ser impresos
de la seccion Parte A de la seccion cobertura médica
de la Parte A.

Esta seccion del Medicare A y B Al Dia contiene
resiumenes de LCD nuevas y modificadas como
resultado de una modificacién médica local o iniciativas
de analisis totales de datos. Estas iniciativas estan
designadas a asegurar las medidas de atencion
médica correspondientes y asegurar que las LCD

del intermediario fiscal y las reglamentaciones de
modificaciones sean consistentes con los estandares
aceptados de practica de la medicina.

Fechas de vigencia y notificacion

Las fechas de vigencia estan en cada LCD y estan
basadas en las fechas de servicio a menos que se
diga otra cosa en la LCD. Se exige a los contratistas
de Medicare dar aviso con 45 dias de anticipacion
para las LCD; la fecha en que la LCD es puesta en el
sitio web de educacion es considerada como fecha de
notificacion.

Notificacion electrénica

Suscribase a la lista de correspondencia de First
Coast eNews para recibir notificaciones rapidas y
automaticas cuando las LCD nuevas y modificadas
sean puestas en el sitio web. Hacerlo es bien facil,
simplemente vaya al sitio web educacional https:/
medicareespanol.fcso.com, haga clic en el enlace
“eNews” ubicado en el rincén superior derecho de la
pagina y siga las indicaciones.

Mas informacion
Si usted no tiene acceso a internet, contacte el
departamento de Procedimientos y Politicas Médicas:

Medical Policy and Procedures
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048
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éEsta buscando una LCD?

¢ Le gustaria encontrar las determinaciones de cobertura
local en 10 segundos 0 menos? La busqueda de LCD

de First Coast, disponible en htips://medicareespanol.
fcso.com/coberturas _medicas/lcd _search.asp, le ayuda a
encontrar la informacién de cobertura que usted necesita
de manera rapida y facil. Simplemente ingrese un cédigo
de procedimiento, palabra clave, o el nUmero identificador
de la LCD, haga clic en el botdn correspondiente, y la
aplicacién mostrara automaticamente enlaces a cualquier
LCD aplicable a los parametros que usted especifico.

Lo mejor de todo, dependiendo de la velocidad de su
conexion, el proceso de busqueda de LCD puede ser
completado en menos de 10 segundos.

Notificacion anticipada al
beneficiario

El modificador GZ debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud, o
suplidores quieren indicar que ellos esperan que Medicare
va a denegar un articulo o servicio como no razonable

y necesario y no tienen una notificacion anticipada al
beneficiario (ABN) firmada por el beneficiario. Nota:
Articulos de linea presentados con el modificador GZ
seran automaticamente denegados y no estaran sujetos a
revision médica compleja.

El modificador GA debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud, o
suplidores quieren indicar que ellos esperan que Medicare
va a denegar un servicio como no razonable y necesario y
tienen un ABN firmado por el beneficiario en sus archivos.

Todas las reclamaciones que no cumplan con la necesidad
médica de una determinacion de cobertura local (LCD)
deben anexar el servicio facturado:modificador GA o GZ.
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Volver al Indice

Jeterminaciones

LCD retiradas

Servicios de ambulancia terrestre de emergencia y de no
emergencia — LCD retirada de la Parte Ay Parte B

LCD ID namero: L33383 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para servicios
de ambulancia terrestre de emergencia y no emergencia
esta siendo retirada en base al desarrollo de la nueva LCD
para servicios de ambulancia terrestre de emergencia y no
emergencia (L37697).

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
prestados en o después del 28 de junio de 2018.

Las LCDs estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en htips:/
www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Revision a las LCD existentes

Panel de perfiles de expresion génica para uso en el
tratamiento del cancer de mama — revision del articulo de
“pautas de codificacion” de la Parte A y Parte B

LCD ID namero: L33586 (Florida/Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a una revision anual de la determinacién de
cobertura local (LCD) de panel de perfiles de expresion
génica para uso en el tratamiento del cancer de mama,
se determind que el lenguaje en cursiva en el articulo
“pautas de codificacion” no representa una cita directa
de las fuentes de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).

Por lo tanto, el articulo “pautas de codificacion” esta
siendo revisado para asegurar la consistencia con el
lenguaje en manual de CMS.

Fecha de vigencia

Esta revision al articulo “pautas de codificacion” es
efectiva para los servicios prestados en o después del 26
de junio de 2018. Las LCDs estan disponibles a través
de la base de datos de cobertura de Medicare de CMS
(en inglés) en https://www.cms.gov/medicare-coverage-
database/overview-and-quick-search.aspx.

Un articulo de codificacién para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Estimulacion magnética transcraneal para el trastorno
depresivo mayor — revision a la LCD de la Parte Ay Parte B

LCD ID namero: L34522 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a solicitudes de reconsideracion de la
determinacién de cobertura local (LCD) de estimulacion
magnética transcraneal para el trastorno depresivo
mayor, la seccion “Fuentes de Informacién” de la LCD fue
actualizada para afiadir multiples fuentes publicadas. El
contenido de la LCD no ha sido cambiado en respuesta a
las solicitudes de reconsideracion.

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios

Julio 2018

prestados en o después del 26 de junio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en https://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.
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Anticuerpo de superficie de la hepatitis B y antigeno de
superficie — revision a la LCD de la Parte A y Parte B

LCD ID namero: L34003 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a una revision anual de la determinacion de
cobertura local (LCD) para anticuerpo de superficie de la
hepatitis B y antigeno de superficie, se determiné que parte
del lenguaje en cursiva en la seccién “Indicaciones de
Cobertura, Limitaciones y/o Necesidad Médica” de la LCD
no representa citas directas de las fuentes de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) listadas en

la LCD; por lo tanto, esta LCD esta siendo revisada para
asegurar la consistencia con las fuentes de CMS.

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios

prestados en o después del 26 de junio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en hitps://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Servicios no cubiertos — revision a la LCD de la Parte Ay Parte B

LCD ID namero: L33777 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacién de cobertura local (LCD) para servicios
no cubiertos fue revisada en base a la aprobacién de

los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
del estudio de exencién de dispositivo de investigacion
(IDE) titulado “Manejo Guiado por Hemodinamica de
Insuficiencia Cardiaca”. El simbolo “+ +” se agreg6 al
codigo 93799 de Current Procedural Terminology (CPT®)
[servicio o procedimiento cardiovascular no incluido en la
lista (CardioMEMS ™) para indicar que este servicio esta
cubierto si el beneficiario esta inscrito en un estudio de
IDE de categoria B aprobado.

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para las reclamaciones

procesadas en o después del 3 de julio de 2018 para los
servicios prestados en o después del 23 de febrero de 2018.
Las LCDs estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en https./
www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Bisfosfonatos (Intravenoso [IV]) y anticuerpos monoclonales
en el tratamiento de la osteoporosis y sus otras indicaciones
— revision a la LCD de la Parte Ay la Parte B

LCD ID namero: L33270 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a una peticion de reconsideracion, la
determinacion de cobertura local (LCD) para bisfosfonatos
(intravenoso [IV]) y anticuerpos monoclonales en el
tratamiento de la osteoporosis y sus otras indicaciones
fue actualizada para afiadir la indicacién aprobada por la
Food and Drug Administration (FDA) para el “tratamiento
de osteoporosis inducida por glucocorticoides en hombres
y mujeres en alto riesgo de fracturas quienes estén tanto
iniciando como continuando glucocorticoides sistémicas
en dosis diarias equivalentes a 7.5 mg o mayores de
prednisona y esperan permanecer bajo glucocorticoides
por lo menos 6 meses” a la seccion “indicaciones de la
FDA para Prolia®” de la LCD. Ademas, el rango de cédigo
de diagnostico T38.0X5A - T38.0X5S de la ICD-10-CM fue
afadido a la seccién de la LCD “Cédigos ICD-10 que
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Apoyan la Necesidad Médica” bajo “Codigos de Grupo 1:”
para el codigo J0897 (Prolia®) del Healthcare Common
Procedure Coding System (HCPCS). También, la seccién
“Fuentes de Informacion” de la LCD fue actualizada.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas en o después del 19 de julio de 2018 para
servicios prestados en o después del 21 de mayo de
2018. Las LCDs estan disponibles a través de la base

de datos de cobertura de Medicare de CMS (en inglés

en https://www.cms.gov/medicare-coverage-database

overview-and-quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.
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Determinaciones de cobertura local de Parte A

Tratamiento de las venas varicosas de la extremidad
inferior -- revision a la LCD de la Parte Ay la Parte B

LCD ID namero: L33762 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

Debido a un cambio en el alcance de la practica para
otros profesionales de la salud (NPPs), la determinacion
de cobertura local (LCD) para el tratamiento de las venas
varicosas de la extremidad inferior ha sido revisada

para eliminar el siguiente lenguaje “Uso de ultrasonido
para diagnostico de condicién venosa cronica (CVD) u
orientacion terapéutica no esta cubierta” desde la seccion
“Capacitacion y cualificaciones” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas en o después del 10 de julio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en htips://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacién para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos

de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacién” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Servicios de ambulancia terrestre de emergencia y de no
emergencia -- revision a la LCD de la Parte Ay la Parte B

LCD ID namero: L37697 (Florida/Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a la peticion de cambio (CR) 10550
(Transportacion de Ambulancia para un Centro de
Enfermeria Especializada (SNF) Residente en una Estadia
No Cubierta por la Parte A), la determinacién de cobertura
local (LCD) para servicios de ambulancia terrestre de
emergencia y de no emergencia fue revisada para anadir
la siguiente declaracién en vifietas “Desde un SNF al
suplidor mas cercano de servicios médicos necesarios no
disponibles en el SNF donde el beneficiario es un residente
y no esta cubierto en una estadia de la Parte A, incluyendo
el viaje de regreso;” en la seccion “El Destino” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
prestados en o después del 16 de julio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en htips://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacién para una LCD (cuando esta
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presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacién” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.
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& Volver al Indice Contactos de Parte A

Numeros
telefonicos

First Coast Service Options

(Nota: La informacién de contacto
geografica especifica es provista cuando
los numeros de teléfono y las direcciones
son diferentes para los proveedores en
Florida, las Islas Virgenes de los Estados
Unidos o Puerto Rico.)

Servicio al cliente

Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m.
888-664-4112 (FL/USVI)
877-908-8433 (Puerto Rico)
877-660-1759 (TTY-FL/USVI)

888-216-8261 (TTY-Puerto Rico)

Intercambio electronico de datos
888-670-0940 (FL/USVI)
888-875-9779 (Puerto Rico)

Sistema de respuesta automatica
877-602-8816

Educacion y alcance al proveedor
Linea para registro de seminarios
904-791-6281

Pagos en exceso
904-791-6281

Asistencia técnica de SPOT
FCSOSPOTHelp@fcso.com
855-416-4199

Sitios web
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Direcciones
postales

First Coast Service Options

Reclamaciones/correspondencia
Floridal Islas Virgenes de EE.UU.
Servicio al cliente Medicare Parte A
P. O. Box 2711

Jacksonville, FL 32231-0021

Puerto Rico

First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 45003

Jacksonville, FL 32232-5003

Medicare EDI

Presentacion de reclamaciones
electrénicas

Direct Data Entry

P. O. Box 44071

Jacksonville, FL 32231-4071

Fraude y abuso

Complaint processing unit

P. O. Box 45087
Jacksonville, FL 32232-5087
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Solicitudes de FOIA
Auditoria/reembolso del proveedor
(Relacionado con reporte de costos y
auditorias).

Attn: FOIA PARD - 16T
P. O. Box 45268
Jacksonville, FL 32232-5268

Consultas generales
Formulario en linea (haga clic aqui)

Correo electronico: AskFloridaA@fcso.
com

Determinaciones de cobertura local
Medical Policy and Procedures

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Medicare como pagador secundario
(MSP)

Medicare Secondary Payer

P. O. Box 2711

Jacksonville, FL 32231-0021

Auditorias de hospital
MSP — Hospital review

P. O. Box 45267
Jacksonville, FL 32232-5267

MSPRC DPP recobro de deuda,
accidentes de automovil, acuerdos/
demandas, responsabilidades
Auto/Liability — 17T

P. 0. Box 44179

Jacksonville, FL 32231-4179

Recaudo de sobrepagos y recobro de
deuda

Planes de reembolso, reportes de costo,
recibos y aprobaciones, determinaciones
tentativas de acuerdos para proveedores,
reportes de reembolso dor, acuerdos

de reportes de costo, tasa de
determinaciones provisionales, TEFRA
limite objetivo y excepciones al costo
limite rutinario SNF

Provider audit and reimbursement
P. O. Box 45268
Jacksonville, FL 32232-5268

Reportes de balances de crédito
First Coast Service Options Inc.

P. O. Box 45011

Jacksonville, FL 32232-5011

Revision médica postpago
First Coast Service Options Inc.
P. O. Box 44159

Jacksonville, FL 32231-4159

Inscripcién del proveedor
CMS-855 Applications

P. O. Box 3409

Mechanicsburg, PA 17055-1849

Medicare A y B Al Dia

Redeterminaciones

Florida:

Medicare Part A Redetermination/
Appeals

P. O. Box 45053

Jacksonville, FL 32232-5053

Islas Virgenes de EE.UU.:
First Coast Service Options Inc
P. O. Box 45097

Jacksonville, FL 32232-5097

Reconsideraciones

C2C Innovative Solutions, Inc.
QIC Part A East Appeals

P. O. Box 45305

Jacksonville, FL 32232-5305

Servicios de correo expreso y correo
especial

First Coast Service Options Inc.

532 Riverside Avenue

Jacksonville, FL 32202-4914

Otras aseguradoras e

intermediarios de Medicare
Aseguradoras regionales de equipo
médico duradero (DMERC) DME,
dispositivos ortoticos y prostéticos,
suministros de llevar a casa, y
reclamaciones de medicamentos orales
anticancer

CGS Administrators, LLC
P. O. Box 20010
Nashville, Tennessee 37202

Ferrocarril Medicare
Palmetto GBA

P. O. Box 10066
Augusta, GA 30999-0001

Intermediarios de salud en el hogar
regional/hospicio

Palmetto GBA

Medicare Part A

34650 US HWY 19N

Palm Harbor, FL 34684

Contacte a CMS

Centros de Servicio de Medicare y
Medicaid (CMS) (www.cms.gov)
Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid, divisién de administraciéon
financiera y operaciones de tarifa fija
ROATLFM@CMS.HHS.GOV

Oficina del inspector general (OIG)
Linea de fraude de Medicare
800-HHS-TIPS (800-447-8477)

Servicio al cliente del beneficiario
1-800-MEDICARE

1-800-633-4227

1-800-754-7820 (TTY)
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ASC

Actualizacion de julio al sistema de pago de ASC

Numero de MLN Matters®: MM10788 Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 10788

Fecha de emision de CR relacionado: 26 de junio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R4076CP
Fecha de implementacion: 2 de julio de 2018

La peticiéon de cambio 10788 detalla cambios a las
instrucciones de facturacion para varias pdlizas de pago
implementadas en la actualizacién de julio de 2018 al
sistema de pago de centros de cirugia ambulatoria (ASC).
Este articulo fue revisado el 28 de junio para reflejar una
CR actualizada. Para reflejar esos cambios, este articulo
modificé la Seccién 2.b y la Tabla 1 relacionada. Ademas
afiadio la Seccion 2e y 2f con la Tabla 3 correspondiente.
También cambi6 la fecha de publicacion de la CR, el
numero de transmision y el enlace a la transmision. Toda
la demas informacién permanece igual.

Resumen

La peticién de cambio 10788 detalla cambios a las
instrucciones de facturacion para varias politicas de pago
implementadas en la actualizacién de julio de 2018 al
sistema de pago de centros de cirugia ambulatoria (ASC).

Muchas tasas de pago de ASC bajo el sistema de pago de
ASC son establecidas utilizando informacioén de la tasa de
pago del manual de tarifas fijas de Medicare para médicos
y profesionales de la salud (MPFS). Los archivos de pago
asociados con esta transmision reflejan los cambios mas
recientes al pago de 2018 de MPFS, efectivo el 1 de julio
de 2018. La CR 10788 no esta emitiendo un archivo “Par
de Cdédigo de No ASC”.

Facturacion

Los cambios clave programados con esta actualizacion
incluyen:

= Indicador bilateral para el cédigo de procedimiento
C9749

= Medicamentos, productos bioldgicos, y
radiofarmacéuticos

= (Cdbdigo CPT®0508T de Categoria lll, efectivo a
partir del 1 de julio de 2018

= Reasignacién del producto sustitutivo de la piel del
grupo de bajo costo al grupo de alto costo

= Determinaciones de cobertura

Informacioén adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es
https.//www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-
Learning-Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/
MM10788.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10788, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htips:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/
Transmittals/2018Downloads/R4076CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 4076, CR 10788

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran

a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La
informacién que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o
regulacién. Recomendamos a los lectores a que evaluen los estatutos y
regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo
para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Actualizacion trimestral a las modificaciones de
procedimiento a procedimiento (PTP) de la Iniciativa
Nacional de Codificacion Correcta (NCCI), version 24.3

Numero de MLN Matters®: MM10827

Numero de peticién de cambio relacionado: 10827

Fecha de emision de CR relacionado: 29 de junio de 2018
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2018

Numero de transmision de CR relacionado: R4080CP
Fecha de implementacion: 1 de octubre de 2018

Resumen

La peticién de cambio 10827 actualiza las modificaciones
de PTP de la NCCI, las cuales se relacionan con el
Capitulo 23, Seccién 20.9 del Manual de Procesamiento
de Reclamaciones de Medicare.

Informacién adicional

El enlace al articulo (en inglés) de MLN Matters® es https://
www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-
Network-MLN/MLNMattersArticles/Downloads/MM10827 .pdf.
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La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
10827, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio web (en inglés) de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en hitps:/
www.cms.gov/Regulations-and-Guidance/Guidance/

Transmittals/2018Downloads/R4080CP.pdf.
Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 4080, CR 10827

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y

no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones.

Este material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a
estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién
que se ofrece tiene la intencién de brindar solamente un resumen
general. No tiene la intencioén de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones
especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener
una declaracién completa y precisa del contenido total.
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De acuerdo a las publicaciones especificadas por
CMS, los contratistas de Medicare han cesado

de distribuir a los proveedores, el texto completo

en formulario impreso, de las determinaciones de
cobertura local (LCD). Los proveedores pueden
obtener el texto completo de las LCD en nuestro sitio
web de educacion htips:/medicareespanol.fcso.com a
través de CMS Medicare Coverage Database.

Las LCD finales, borradores de LCD disponibles

para comentarios, estatutos de LCD y resumenes de
comentarios/respuestas de LCD pueden ser impresos
de la seccion Parte A de la seccion cobertura médica
de la Parte A.

Esta seccion del Medicare A y B Al Dia contiene
resumenes de LCD nuevas y modificadas como
resultado de una modificaciéon médica local o iniciativas
de analisis totales de datos. Estas iniciativas estan
designadas a asegurar las medidas de atencion
médica correspondientes y asegurar que las LCD

del intermediario fiscal y las reglamentaciones de
modificaciones sean consistentes con los estandares
aceptados de practica de la medicina.

Fechas de vigencia y notificacién

Las fechas de vigencia estan en cada LCD y estan
basadas en las fechas de servicio a menos que se
diga otra cosa en la LCD. Se exige a los contratistas
de Medicare dar aviso con 45 dias de anticipacion
para las LCD; la fecha en que la LCD es puesta en el
sitio web de educacion es considerada como fecha de
notificacion.

Notificacion electrénica

Suscribase a la lista de correspondencia de First Coast
eNews para recibir notificaciones rapidas y automaticas
cuando las LCD nuevas y modificadas sean puestas en
el sitio Web. Hacerlo es bien facil, simplemente vaya al
sitio web educacional hiip://medicareespanol.fcso.com,
haga clic en el enlace “eNews” ubicado en el rincén
superior derecho de la pagina y siga las indicaciones.

Mas informacion
Si usted no tiene acceso a internet, contacte el
departamento de Procedimientos y Politicas Médicas:

Medical Policy and Procedures
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048
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¢éEsta buscando una LCD?

¢ Le gustaria encontrar las determinaciones de cobertura
local en 10 segundos 0 menos? La busqueda de LCD

de First Coast, disponible en hiips:/medicareespanol.
fcso.com/coberturas_medicas/lcd_search.asp, le ayuda a
encontrar la informacion de cobertura que usted necesita
de manera rapida y facil. Simplemente ingrese un cédigo
de procedimiento, palabra clave, o el nUmero identificador
de la LCD, haga clic en el botén correspondiente, y la
aplicacion mostrara automaticamente enlaces a cualquier
LCD aplicable a los parametros que usted especifico.

Lo mejor de todo, dependiendo de la velocidad de su
conexion, el proceso de busqueda de LCD puede ser
completado en menos de 10 segundos.

Notificacion anticipada al
beneficiario

El modificador GZ debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud, o
suplidores quieren indicar que ellos esperan que Medicare
va a denegar un articulo o servicio como no razonable

y necesario y no tienen una notificacion anticipada al
beneficiario (ABN) firmada por el beneficiario. Nota:
Articulos de linea presentados con el modificador GZ
seran automaticamente denegados y no estaran sujetos a
revision médica compleja.

El modificador GA debe ser utilizado cuando los
proveedores, médicos, profesionales de la salud, o
suplidores quieren indicar que ellos esperan que Medicare
va a denegar un servicio como no razonable y necesario y
tienen un ABN firmado por el beneficiario en sus archivos.

Todas las reclamaciones que no cumplan con la necesidad
médica de una determinacion de cobertura local (LCD)
deben anexar el servicio facturado con el modificador GA
o GZ.
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Jeterminaciones

LCD retiradas

Servicios de ambulancia terrestre de emergencia y de no
emergencia — LCD retirada de la Parte Ay Parte B

LCD ID namero: L33383 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para servicios
de ambulancia terrestre de emergencia y no emergencia
esta siendo retirada en base al desarrollo de la nueva LCD
para servicios de ambulancia terrestre de emergencia y no
emergencia (L37697).

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
prestados en o después del 28 de junio de 2018.

Las LCDs estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en htips./
www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacién” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Trabeculoplastia laser — articulo de (pautas de codificacion)

retirado de la Parte B

LCD ID namero: L33917 (Florida/Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

El articulo de “pautas de codificacion” de la determinacion
de cobertura local (LCD) para trabeculoplastia laser esta
siendo retirado debido a cambios en el descriptor para el
codigo 65855 de Current Procedural Terminology (CPT®),
el cual elimind la frase “one or more sessions” (una 0 mas
sesiones).

Fecha de vigencia

La fecha de efectividad para el retiro de este articulo

de “pautas de codificacion” es para las reclamaciones
procesadas en o después del 26 de junio de 2018, para

servicios prestados en o después del 1 de enero de
2016. Las LCDs estan disponibles a través de la base
de datos de cobertura de Medicare de CMS (en inglés)
en https.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/
overview-and-quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Revision a las LCD existentes

Panel de perfiles de expresion génica para uso en el
tratamiento del cancer de mama - revision del articulo de
“pautas de codificacion” de la Parte A y Parte B

LCD ID namero: L33586 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a una revision anual de la determinacion de
cobertura local (LCD) de panel de perfiles de expresion
génica para uso en el tratamiento del cancer de mama,
se determind que el lenguaje en cursiva en el articulo
“pautas de codificacidon” no representa una cita directa
de las fuentes de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).

Por lo tanto, el articulo “pautas de codificacion” esta
siendo revisado para asegurar la consistencia con el
lenguaje en manual de CMS.

Julio 2018

Fecha de vigencia

Esta revision al articulo “pautas de codificacion” es
efectiva para los servicios prestados en o después del 26
de junio de 2018. Las LCDs estan disponibles a través
de la base de datos de cobertura de Medicare de CMS
(en inglés) en https://www.cms.gov/medicare-coverage-
database/overview-and-quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.
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Jeterminaciones

Volver al Indice

Proteina c-reactiva de alta sensibilidad (hsCRP) -- revision

alaLCD de la Parte B

LCD ID namero: L33908 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base en una solicitud de reconsideracion de
determinacion de cobertura local (LCD) para proteina
c-reactiva de alta sensibilidad, la LCD fue revisada para
agregar los codigos de diagnostico Z274.09, Z78.9 e
125.10 de la ICD-10-CM y el lenguaje de explicacion con
asterisco “* Utilice el codigo Z74.09 y Z278.9 de la ICD-10-
CM para pacientes con riesgo intermedio de CAD que no
tienen lipidos elevados (es decir, no cumplen los criterios
para utilizar los cédigos E78.00-E78.4 de los cédigos
ICD-10-CM)” de la seccion “Codigos ICD-10 que Apoyan
la Necesidad Médica” de la LCD para el codigo 86141

de Current Procedural Terminology (CPT®). Ademas, se
actualizé la seccion “Fuentes de Informacion y Bases para
la Decision” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
prestados en o después del 10 de julio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en https://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Estimulacion magnética transcraneal para el trastorno
depresivo mayor — revision a la LCD de la Parte A y Parte B

LCD ID namero: L34522 (Florida/Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a solicitudes de reconsideracion de la
determinacion de cobertura local (LCD) de estimulacién
magnética transcraneal para el trastorno depresivo
mayor, la seccién “Fuentes de Informacion” de la LCD fue
actualizada para afiadir multiples fuentes publicadas. El
contenido de la LCD no ha sido cambiado en respuesta a
las solicitudes de reconsideracion.

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios

prestados en o después del 26 de junio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en https://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Anticuerpo de superficie de la hepatitis B y antigeno de
superficie — revision a la LCD de la Parte A y Parte B

LCD ID namero: L34003 (Florida/Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a una revision anual de la determinacion de
cobertura local (LCD) para anticuerpo de superficie de la
hepatitis B y antigeno de superficie, se determind que parte
del lenguaje en cursiva en la seccién “Indicaciones de
Cobertura, Limitaciones y/o Necesidad Médica” de la LCD
no representa citas directas de las fuentes de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) listadas en

la LCD; por lo tanto, esta LCD esta siendo revisada para
asegurar la consistencia con las fuentes de CMS.

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
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prestados en o después del 26 de junio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en htips://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacién para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.
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& Volver al Indice Determinaciones de cobertura local de Parte B

Tratamiento de las venas varicosas de la extremidad
inferior -- revision a la LCD de la Parte Ay la Parte B

LCD ID namero: L33762 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

Debido a un cambio en el alcance de la practica para
otros profesionales de la salud (NPPs), la determinacion
de cobertura local (LCD) para el tratamiento de las venas
varicosas de la extremidad inferior ha sido revisada

para eliminar el siguiente lenguaje “Uso de ultrasonido
para diagndstico de condicion venosa cronica (CVD) u
orientacion terapéutica no esta cubierta” desde la seccién
“Capacitacion y cualificaciones” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas en o después del 10 de julio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en hitps://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos

de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Servicios de ambulancia terrestre de emergencia y de no
emergencia -- revision a la LCD de la Parte Ay la Parte B

LCD ID namero: L37697 (Florida/Puerto Ricollslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a la peticion de cambio (CR) 10550
(Transportacion de Ambulancia para un Centro de
Enfermeria Especializada (SNF) Residente en una Estadia
No Cubierta por la Parte A), la determinacion de cobertura
local (LCD) para servicios de ambulancia terrestre de
emergencia y de no emergencia fue revisada para anadir
la siguiente declaracion en vifietas “Desde un SNF al
suplidor mas cercano de servicios médicos necesarios no
disponibles en el SNF donde el beneficiario es un residente
y no esta cubierto en una estadia de la Parte A, incluyendo
el viaje de regreso,;” en la seccién “El Destino” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
prestados en o después del 16 de julio de 2018. Las
LCDs estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en https://www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacién para una LCD (cuando esta

Julio 2018

presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccion de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Medicare A y B Al Dia 27


https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
https://medicareespanol.fcso.com/Coberturas_medicas/
https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx
https://medicareespanol.fcso.com/Coberturas_medicas/

Servicios no cubiertos — revision a la LCD de la Parte Ay Parte B

LCD ID namero: L33777 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion de cobertura local (LCD) para servicios
no cubiertos fue revisada en base a la aprobacién de

los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
del estudio de exencion de dispositivo de investigacion
(IDE) titulado “Manejo Guiado por Hemodinamica de
Insuficiencia Cardiaca”. El simbolo “+ +” se agreg6 al
codigo 93799 de Current Procedural Terminology (CPT®)
[servicio o procedimiento cardiovascular no incluido en la
lista (CardioMEMS™) para indicar que este servicio esta
cubierto si el beneficiario estd inscrito en un estudio de
IDE de categoria B aprobado.

Fecha de vigencia
Esta revision a la LCD es efectiva para las reclamaciones

procesadas en o después del 3 de julio de 2018 para los
servicios prestados en o después del 23 de febrero de 2018.
Las LCDs estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de CMS (en inglés) en htips./
www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.

Bisfosfonatos (Intravenoso [IV]) y anticuerpos monoclonales
en el tratamiento de la osteoporosis y sus otras indicaciones
— revision a la LCD de la Parte Ay la Parte B

LCD ID namero: L33270 (Florida/Puerto Ricol/lslas
Virgenes de los Estados Unidos)

En base a una peticion de reconsideracion, la
determinacién de cobertura local (LCD) para bisfosfonatos
(intravenoso [IV]) y anticuerpos monoclonales en el
tratamiento de la osteoporosis y sus otras indicaciones
fue actualizada para afiadir la indicacién aprobada por la
Food and Drug Administration (FDA) para el “tratamiento
de osteoporosis inducida por glucocorticoides en hombres
y mujeres en alto riesgo de fracturas quienes estén tanto
iniciando como continuando glucocorticoides sistémicas
en dosis diarias equivalentes a 7.5 mg o mayores de
prednisona y esperan permanecer bajo glucocorticoides
por lo menos 6 meses” a la seccién “indicaciones de la
FDA para Prolia®” de la LCD. Ademas, el rango de cédigo
de diagndstico T38.0X5A - T38.0X5S de la ICD-10-CM fue
afiadido a la seccién de la LCD “Cédigos ICD-10 que
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Apoyan la Necesidad Médica” bajo “Cédigos de Grupo 1:”
para el codigo J0897 (Prolia®) del Healthcare Common
Procedure Coding System (HCPCS). También, la seccién
“Fuentes de Informacién” de la LCD fue actualizada.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para las reclamaciones
procesadas en o después del 19 de julio de 2018 para
servicios prestados en o después del 21 de mayo de
2018. Las LCDs estan disponibles a través de la base

de datos de cobertura de Medicare de CMS (en inglés

en https.//www.cms.gov/medicare-coverage-database,

overview-and-quick-search.aspx.

Un articulo de codificacion para una LCD (cuando esta
presente) puede encontrarse seleccionando “Documentos
de Cobertura Local Relacionados” en la “Seccién de
Navegacion” en el menu desplegable de la parte superior
de la pagina de la LCD.

Nota: Para revisar las determinaciones de cobertura local (LCDs)
vigentes, de vigencia futura y retiradas haga clic aqui.
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ontactos de Parte B de Puerto Rico

C Volver al Indice

Numeros de teléfono

Servicio al cliente

1-877-715-1921

1-888-216-8261 (Impedimento auditivo y del habla)
Linea de registro para eventos educativos
904-791-8103 (NO gratuita)

904-361-0407 (FAX)

Intercambio electronico de datos (EDI)
888-875-9779

Transferencia electrénica de fondos (EFT) (CMS-588)
877-715-1921

877-660-1759 (TTY)

Preguntas generales

877-715-1921

888-216-8261 (TTY)

Sistema de respuesta automatica (IVR)
877-847-4992

Inscripcion del proveedor
877-715-1921

877-660-1759 (TTY)

Asistencia técnica de SPOT
855-416-4199

email: FCSOSPOTHelp@FCSO.com

Direcciones

Reclamaciones

Medicare Part B Claims

P.O. Box 45036

Jacksonville, FL 32232-5036
Redeterminaciones

Medicare Part B Redetermination
P.O. Box 45056

Jacksonville, FL 32232-5056
Redeterminacion de sobrepagos
First Coast Service Options Inc.
P.O Box 45015

Jacksonville, FL 32232-5015
Reconsideraciones

C2C Innovative Solutions Inc.

QIC Parte B South

P.O. Box 45300

Jacksonville, FL 32232-5300
Preguntas generales

First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45098

Jacksonville, FL 32232-5098
Correo electronico: askFloridaB@fcso.com
Formulario: hitps:/medicareespanol.fcso.com/
comentarios/161732.asp
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Inscripcion del proveedor

Provider Enroliment

P.O. Box 3409

Mechanicsburg, PA 17055-1849
Politica médica

Medical Policy and Procedure

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Correo electronico: medical.policy@fcso.com
MSP

Medicare Part B Secondary Payer Dept.
P.O. Box 44078

Jacksonville, FL 32231-4078
Intercambio electronico de datos (EDI)
Medicare EDI, 4C

P.O. Box 44071

Jacksonville, FL 32231-4071
Sobrepagos

Medicare Part B Debt Recovery

P.O. Box 45040

Jacksonville, FL 32231-5040
Educacion y alcance de Medicare
Medicare Education and Outreach

P.O. Box 45157

Jacksonville, FL 32232-5157

Fraude y abuso

Fraud and abuse complaints

P.O. Box 45087

Jacksonville, FL 32232-5087
Solicitiudes Freedom of Information Act
FOIA Puerto Rico

P.O. Box 45092

Jacksonville, FL 32232-5092,

Servicio de envio especial

First Coast Service Options Inc.

532 Riverside Avenue

Jacksonville, FL 32202-4914

Sitios web

Proveedor

First Coast Service Options Inc. (First Coast), su
contratista administrativo de CMS de Medicare
https.//medicare.fcso.com

Encuentre sus ofros coniratistas (es decir; DME, HHA, etc)
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
https://www.cms.gov

First Coast University
http://www.fcsouniversity.com/

Beneficiarios

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
https:.//www.medicare.gov
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Informacion de contacto Florida

Numeros de teléfono

Servicio al cliente

866-454-9007

877-660-1759 (Impedimento auditivo y del habla)
Linea de registro para eventos educativos
904-791-8103 (NO gratuita)

Intercambio electrénico de datos (EDI)
888-670-0940

Transferencia electrénica de fondos (EFT) (CMS-588)

866-454-9007

877-660-1759 (TTY)

Numero de fax (para preguntas generales)
904-361-0696

Sistema de respuesta automatica (IVR)
877-847-4992

Inscripcion del proveedor

866-454-9007

877-660-1759 (TTY)

Asistencia técnica de SPOT

855-416-4199

Correo electrénico: FCSOSPOTHelp@FCSO.com

Direcciones

Reclamaciones

Medicare Part B Claims

P.O. Box 2525

Jacksonville, FL 32231-0019
Redeterminaciones

Medicare Part B Redetermination

P.O. Box 2360

Jacksonville, FL 32231-0018
Redeterminacién de sobrepagos
Overpayment Redetermination, Review Request
P.O Box 45248

Jacksonville, FL 32232-5248
Reconsideraciones

C2C Innovative Solutions Inc.

QIC Parte B South

P.O. Box 45300

Jacksonville, FL 32232-5300
Preguntas generales

General inquiry request

P.O. Box 2360

Jacksonville, FL 32231-0018

Correo electronico: FloridaB@fcso.com
Formulario: hitps://medicareespanol.fcso.com/
comentarios/161732.asp
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Inscripcion del proveedor

Provider Enrollment

P.O. Box 3409

Mechanicsburg, PA 17055-1849

Politica médica

Medical Policy and Procedure

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Correo electronico: medical.policy@fcso.com
MSP

Medicare Part B Secondary Payer Dept.
P.O. Box 44078

Jacksonville, FL 32231-4078
Intercambio electronico de datos (EDI)
Medicare EDI

P.O. Box 44071

Jacksonville, FL 32231-4071
Sobrepagos

Medicare Part B Debt Recovery

P.O. Box 44141

Jacksonville, FL 32231-4141

Educacion y alcance de Medicare
Medicare Education and Outreach

P.O. Box 45157

Jacksonville, FL 32232-5157

Fraude y abuso

Fraud and abuse complaints

P.O. Box 45087

Jacksonville, FL 32232-5087
Solicitudes Freedom of Information Act
FOIA Florida

P.O. Box 45268

Jacksonville, FL 32232-5268

Correo nocturno y/o servicio de envio especial
First Coast Service Options Inc.

532 Riverside Avenue

Jacksonville, FL 32202-4914

Sitios web

Proveedor

First Coast Service Options Inc. (First Coast), su contratista
administrativo de CMS de Medicare
https.//medicare.fcso.com

Encuentre sus otfros contratistas (es decir; DME, HHA, etc)
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
https://www.cms.gov

First Coast University

http://www.fcsouniversity.com/

Beneficiarios

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
https.//www.medicare.gov
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Informacion de contacto Islas Virgenes EE.UU.

Numeros de teléfono
Servicio al cliente
866-454-9007

877-660-1759 (Impedimento auditivo y del habla)
Linea de registro para eventos educativos

904-791-8103 (NO gratuita)

Intercambio electrénico de datos (EDI)

888-670-0940

Transferencia electrénica de fondos (EFT) (CMS-588)

866-454-9007
877-660-1759 (TTY)

Numero de fax (para preguntas generales)

904-361-0696

Sistema de respuesta automatica (IVR)

877-847-4992

Inscripcion del proveedor
888-845-8614

877-660-1759 (TTY)
Asistencia técnica de SPOT
855-416-4199

Correo electronico: FCSOSPOTHelp@FCSO.com

Direcciones
Reclamaciones

Medicare Part B Claims

P.O. Box 45098

Jacksonville, FL 32232-5098
Redeterminaciones

Medicare Part B Redetermination
P.O. Box 45024

Jacksonville, FL 32232-5024
Redeterminaciéon de sobrepagos
First Coast Service Options Inc.
P.O Box 45091

Jacksonville, FL 32232-5091
Reconsideraciones

C2C Innovative Solutions Inc.
QIC Parte B South

P.O. Box 45300

Jacksonville, FL 32232-5300
Preguntas generales

First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45098

Jacksonville, FL 32232-5098

Correo electronico: askFloridaB@fcso.com
Formulario: hitps./medicareespanol.fcso.com/

comentarios/161732.asp
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Inscripcion del proveedor
Provider Enroliment

P.O. Box 3409

Mechanicsburg, PA 17055-1849
Politica médica

Medical Policy and Procedure

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Email: medical.policy@fcso.com
MSP

Medicare Part B Secondary Payer Dept.
P.O. Box 44078

Jacksonville, FL 32231-4078
Intercambio electronico de datos(EDI)
Medicare EDI, 4C

P.O. Box 44071

Jacksonville, FL 32231-4071
Sobrepagos

Medicare Part B Debt Recovery
P.O. Box 44141

Jacksonville, FL 32231-4141
Educacion y alcance de Medicare
Medicare Education and Outreach
P.O. Box 45157

Jacksonville, FL 32232-5157
Fraude y abuso

Fraud and abuse complaints

P.O. Box 45087

Jacksonville, FL 32232-5087
Solicitudes Freedom of Information Act
FOIAUSVI

P.O. Box 45073

Jacksonville, FL 32231-5073
Servicio de envio especial

First Coast Service Options Inc.
532 Riverside Avenue

Jacksonville, FL 32202-4914

Sitios web

Proveedor

First Coast Service Options Inc. (First Coast), su contratista
administrativo de CMS de Medicare
https.//medicare.fcso.com

Encuentre sus ofros contratistas (es decir; DME, HHA, etc)
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
http://www.cms.gov

First Coast University

http://www.fcsouniversity.com/

Beneficiarios

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
https.//www.medicare.gov
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mailto:FCSOSPOTHelp%40FCSO.com?subject=
mailto:askFloridaB%40fcso.com?subject=
https://medicareespanol.fcso.com/comentarios/161732.asp
https://medicareespanol.fcso.com/comentarios/161732.asp
mailto:medical.policy%40fcso.com?subject=
https://medicare.fcso.com
https://www.cms.gov/Research-Statistics-Data-and-Systems/Monitoring-Programs/Medicare-FFS-Compliance-Programs/Review-Contractor-Directory-Interactive-Map/
https://www.cms.gov
http://www.fcsouniversity.com/
https://www.medicare.gov

Medicare Ay B Al Dia

First Coast Service Options, Inc

P.O. Box 2078
Jacksonville, FL 32231-0048

Attention Billing Manager



	Portada
	Tabla de Contenido
	Información para proveedores de la Parte A y B
	Recursos educativos
	Información para proveedores de la Parte A
	Determinaciones de cobertura local de la Parte A
	Contactos de la Parte A
	Información para proveedores de la Parte B
	Determinaciones de cobertura local de la Parte B
	Contactos de la Parte B de Puerto Rico
	Información de contactos de Florida
	Información de contactos de Islas Vírgenes de EE.UU.



