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JUSTICE

98. M edicar e Federal Normas Feder ales del Pagador Secundario de Medicarey
Tratamientos Médicosy Acuerdos de Trabajadores L esionados bajo la Compensacion
L aboral de California (ANALISISPARTE-A PARA TRABAJADORES
LESIONADOYS) 2 de marzo de 2026
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legales varian seguin |os hechos especificosy lajurisdiccion. Si necesita asesoramiento adaptado a su
situacion, debe consultar directamente con un abogado.
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NORMASFEDERALESDEL PAGADOR SECUNDARIO DE MEDICARE Y
COMPENSACION LABORAL DE CALIFORNIA: TRATAMIENTO MEDICO Y
ACUERDOS

Este informe explicacdémo laley federal de Medicare y las normas de compensacion laboral de California
funcionan en conjunto cuando usted es un trabajador lesionado que tiene o pronto tendré beneficios de
Medicare. Cubre cOmo se aprueba su tratamiento médico, qué sucede cuando resuelve su caso de
compensacion laboral y como proteger su cobertura futura de Medicare.

--Parte 1. ;Quéesla Regla del Pagador Secundario de Medicare? Vision General dela Ley

El estatuto del Pagador Secundario de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés) es unaley federal que
establece que Medicare no es el primero en pagar su tratamiento médico si otra fuente -como la compensacion
laboral- es responsable. "Pagador secundario” significa que Medicare solo paga después de que la
compensacion laboral haya pagado o debiera haber pagado. Estaley se encuentraen 42 U.S.C. § 1395y(b)
(https://www.law.cornell.edu/uscodeltext/42/1395y).

En términos sencillos: si usted se lesiono en el trabajo y 1a compensacién laboral debe cubrir sus facturas
médicas, Medicare no pagaréa esas facturas primero. La compensacion laboral debe pagar primero.

Por Qué Esto Le Importa Si usted es beneficiario de Medicare (alguien gque recibe seguro de salud de
Medicare) y tiene un reclamo de compensacion laboral, debe entender estaregla. Esta afecta:

Quién paga su tratamiento médico en este momento

Co6mo se estructura su acuerdo de compensacion laboral

Si Medicare cubrira su atencion médica relacionada con lalesién en el futuro

Importante: Si su acuerdo de compensacion laboral no protege adecuadamente los intereses de Medicare,

Medicare puede negarse a pagar por su atencién meédica relacionada con lalesion en el futuro. Esto podria
dejarle pagando el tratamiento de su propio bolsillo.
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Lo Que ExigelaLey El estatuto MSP en 42 U.S.C. § 1395y(b)(2)(A)(i)
(https://www.law.cornell.edu/uscode/text/42/1395y) establece que Medicare "no puede” pagar por ningdn
articulo o servicio médico cuando €l pago "se ha hecho, o puede razonablemente esperarse que se haga' bajo
la. compensacion laboral. Los Centros de Servicios de Medicarey Medicaid (CMS, por sus siglas eninglés) -la
agenciafederal que administra Medicare- hace cumplir estaregla.

CMStiene laautoridad lega para:

Negarse a pagar por servicios médicos que la compensacion laboral deberia cubrir
Recuperar dinero de su acuerdo si Medicare ya pag6 por tratamiento relacionado con el trabajo

Buscar €l reembolso de usted, su abogado, |la compariia de seguros de su empleador, o cualquier persona que
haya recibido dinero del acuerdo

Sancion de Darios Dobles Laley en 42 U.S.C. § 1395y(b)(3)(A)
(https://www.law.cornell.edu/uscodeltext/42/1395y) permite al gobierno federal cobrar dafios dobles (el doble
de la cantidad adeudada) contra cualquier parte que no reembol se adecuadamente a Medicare. Esta sancion se
aplica alas compafias de seguros de compensacion laboral, empleadores autoasegurados y administradores
externos.

Critico: Laregla de dafios dobles es una poderosa herramienta de g ecucion. Significa que las compafiias de
seguros pueden enfrentar una responsabilidad igual a doble del monto de los pagos de Medicare que no
reembol saron. Por eso las compafiias de seguros toman en serio el cumplimiento de Medicare durante las
negociaciones de acuerdos.

Requisitos Obligatorios de Reporte Bajo la Seccion 111 de laLey de Extensidon de Medicare, Medicaid y
SCHIP de 2007 (MM SEA), las compaiiias de seguros de compensacién laboral deben reportar lainformacion
del acuerdo aCMS. El incumplimiento del reporte conlleva sanciones de hasta $1,000 por dia por reclamante,
como se describe en la guia de Reporte Obligatorio del Asegurador de CMS

(https://www.cms.gov/medi care/coordination-benefits-recovery/mandatory-insurer-reporting).

--Parte 2. Regulaciones Feder ales que I mplementan la Regla M SP

El Cadigo de Regulaciones Federaes Las reglas detalladas paraimplementar €l estatuto M SP aparecen en 42
C.F.R. Parte 411 (https://www.ecfr.gov/current/title-42/chapter-1V/subchapter-B/part-411). Estas regul aciones
explican como CM S procesa los reclamos, determina qué pagos condicionales (pagos temporales que
Medicare hace mientras su caso de compensacion laboral esta pendiente) se adeudan, y recupera el dinero.

42 C.F.R. § 411.24 (https.//lwww.ecfr.gov/current/title-42/chapter-1V/subchapter-B/part-411) otorgaa CMS €l
derecho de tomar accion contra cualquier parte responsable de hacer €l pago bajo un plan primario (su seguro
de compensacion laboral). CMS "puedeiniciar la recuperacion tan pronto como se entere de que se ha hecho
un pago o podria hacerse bajo la compensacion laboral".

La Regla de Reconocimiento de Acuerdos Una regulacién importante paralos acuerdos es 42 C.F.R. 8§ 411.46
(https://ametros.com/wp-content/upl oads/2019/08/42-CFR-411.46.pdf). Esta regla establece:

Cuando su acuerdo de compensacion laboral reserva dinero para servicios médicos futuros, Medicare no
pagara esos servicios hasta que se agote el dinero reservado

Si su acuerdo "parece representar un intento de trasladar a Medicare la responsabilidad del pago de gastos
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médicos por e tratamiento de una condicion relacionada con el trabajo, €l acuerdo no sera reconocido”

Nota: Esto significa que CM S puede rechazar toda la estructura de su acuerdo si parece gque las partes
intentaron hacer que Medicare pagara por atencion que la compensacion laboral deberia cubrir.

Pagos Condicionales Cuando la compensacion laboral no paga por su tratamiento médico dentro delos 120
dias de recibir el reclamo, Medicare estd autorizado a hacer pagos condicionales bajo 42 U.S.C. 8§
1395y(b)(2)(D) (https.//www.law.cornell.edu/uscode/text/42/1395y). Estos son pagos temporales que
Medicare espera recuperar unavez que su caso de compensacion laboral se resuelva. El Centro de
Coordinacion de Beneficios y Recuperacion (BCRC, por sus siglas en inglés) rastrea estos pagos, como se
explica en laguia de pagos condicionalesde CMS

(https://www.cms.gov/medi care/coordinati on-benefits-recovery/attorney-services/conditional -payment-inform
ation).

--Parte 3: Sistema de Tratamiento M édico de la Compensacién para Trabajadores de
California

Su Derecho a Tratamiento Médico Conforme alaley de California, su empleador debe proporcionarle todo
tratamiento médico que sea "razonablemente necesario para curar o aiviar los efectos' de su lesién laboral.
Este derecho proviene del Cadigo Laboral de California § 4600. La Divisién de Compensacion para
Trabgjadores (DWC) supervisa este proceso.

California utiliza un conjunto de pautas médicas denominado Programa de Utilizacion del Tratamiento
Médico (MTUS, por sus siglas en inglés) para determinar qué tratamiento es apropiado. Estas pautas se basan
en medicina basada en evidenciay son publicadas por € Programa de Utilizacién del Tratamiento Médico de
laDWC (https:.//www.dir.ca.gov/dwc/mtus/mtus.html).

El Proceso de Revision de Utilizacion (UR) La Revisiéon de Utilizacion (UR) es €l proceso que utilizala
compafiia de seguros de su empleador paradecidir si aprueba o niegala solicitud de tratamiento médico de un
médico. Las reglas de la UR se encuentran en el Titulo 8, Cal. Code Regs. § 9792.9.1
(https://www.dir.ca.gov/t8/979291.html).

Asi funciona el proceso de UR:

Su médico envia una solicitud de tratamiento utilizando e Formulario RFA de la DWC (Solicitud de
Autorizacion)

Un revisor médico calificado empleado por la compafia de seguros revisala solicitud

El revisor decide aprobar, modificar o negar € tratamiento con base en las pautas del MTUS
La compafia de seguros debe responder dentro de estos plazos:

Revisiones estandar: de 5 a 14 dias hébiles
Revisiones acel eradas (cuando existe una amenaza grave e inmediata ala salud): 72 horas

Revisiones concurrentes (para tratamiento en curso): Antes de suspender |a atencién actual
La decision debe enviarse por escrito a su médico, a usted y a su abogado si tiene uno.

Revision Médica Independiente (IMR) Si la compafiia de seguros niega o modificala solicitud de tratamiento
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de su médico basandose en |a necesidad médica (es decir, afirma que € tratamiento no es médicamente
necesario), usted tiene derecho a solicitar una Revision Médica Independiente (IMR). Este proceso se describe
en lapéginade IMR de laDWC (https.//www.dir.ca.gov/dwc/imr.htm) y se rige por €l Cédigo Laboral de
California § 4610.

Asi funcionalalMR:

Usted tiene 30 dias desde la recepcion de la negacion de la UR para presentar una solicitud de IMR
(Formulario IMR-1 de laDWC)

El Director Administrativo decide dentro de 15 dias si su solicitud califica
Si califica, un revisor médico independiente de Maximus Federal Services, Inc. revisa su caso

Para casos esténdar, €l revisor emite una decision después de recibir 10s registros médicos (generalmente
dentro de 30 dias)

Para casos de emergencia, la decision debe emitirse dentro de 10 dias

Importante: La decision de lalMR es vinculante paratodas |as partes. Si € revisor aprueba su tratamiento, la
compariia de seguros debe proporcionarlo y pagar cualquier factura pendiente dentro de los 20 dias, segiin se
establece en € Titulo 8, Cal. Code Regs. § 9792.10.7 (https.//www.dir.ca.gov/t8/9792107.html).

--Parte 4. Donde las Reglas de Californiay las Reglas de M edicar e Entran en Conflicto

La Brecha Entre los Estandares Estatales y Federales L os procesos de UR e IMR de California deciden si un
tratamiento es médicamente necesario conforme alaley estatal de California. Medicare tiene sus propias
reglas separadas sobre qué tratamientos cubre. Estos dos sistemas no siempre coinciden.

Esto significa: obtener la aprobacion de su tratamiento bajo |la compensacion para trabajadores de California
no garantiza que Medicare cubra el mismo tratamiento en €l futuro.

Ejemplos de Conflictos Las diferencias se hacen evidentes en situaciones como las siguientes:

M edi camentos compuestos. Un médico de UR de California puede aprobar medicamentos compuestos para €l
dolor como médicamente necesarios bajo las pautas del MTUS, pero Medicare puede clasificarlos como
terapias experimentales no cubiertas

Rehabilitacion vocacional: LalMR de California puede exigir la cobertura de servicios de rehabilitacion
vocacional, pero Medicare |os excluye explicitamente como servicios no médicos

Tratamiento extendido: California puede aprobar un curso de tratamiento que exceda los limites estédndar de
utilizacién de Medicare para un diagnostico particular

Por Qué Esto Es Importante para su Acuerdo Ni € formulario de UR ni €l proceso de IMR requieren que
alguien verifique st Medicare cubrira el tratamiento aprobado. El Formulario RFA dela DWC
(https://www.dir.ca.gov/t8/979291.html) no incluye campos para el andlisis de coberturade Medicare. La
determinacion de la MR (https://www.dir.ca.gov/dwc/IMR/IMR_FAQs.htm) se centra Gnicamente en los
estandares de California.

Importante: Si usted es beneficiario de Medicare o se convertira en uno pronto, usted o su abogado deben
verificar de formaindependiente si Medicare cubre los tratamientos recomendados. Esto es especialmente
importante cuando su tratamiento involucra métodos experimental es, medicamentos compuestos, terapias de
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alto costo o cursos de atencidn que exceden |os patrones tipicos.

Pagos Condicionales Durante el Proceso de UR/IMR El proceso de UR e IMR puede tomar mucho tiempo-a
veces més de 120 dias desde la solicitud inicial de tratamiento hasta la aprobacién final. Durante este retraso,
su médico puede facturar a Medicare por su atencién. Esto genera pagos condicionales que Medicare querra
recuperar de su acuerdo.

Unalinea de tiempo tipica se ve asi:

Negacion de UR emitida (Dia 14)

Usted presentala solicitud de IMR (Dia 44)

El Director Administrativo revisala elegibilidad (Dia 59)
Maximus recibe los registros y realizalarevision (Dia 89)

Determinacion final de lalMR emitida (Dia 120-130)

Debido a que este proceso puede exceder 1os 120 dias, Medicare a menudo realiza pagos condicionales que
deben rastrearse y reembolsarse de los ingresos de su acuerdo através del proceso de recuperacion del BCRC
(https://www.cms.gov/medi care/coordinati on-benefits-recovery/beneficiary-services/recovery-process).

--Parte 5. Acuerdos de Reserva de M edicar e para Compensacion del Trabajador (WCM SA)

¢Qué es un WCMSA? Un Acuerdo de Reserva de Medicare para Compensacion del Trabajador (WCMSA, por
sus siglas en inglés) es una cantidad especifica de dinero proveniente de su acuerdo que usted debe apartar en
una cuenta separada. Este dinero se utiliza nicamente para pagar gastos médicos futuros relacionados con su
lesion labora que Medicare cubriria de otro modo. Los CM S explican los WCMSA en la Guia de Referencia
del WCMSA, Versiéon 4.4 (https.//www.cms.gov/files/document/wcemsa-reference-gui de-version-44.pdf),
vigente desde julio de 2025.

El objetivo de un WCMSA es estimar el costo total de todo el tratamiento médico futuro cubierto por
Medicare relacionado con su lesién laboral durante el resto de su vida, y apartar suficiente dinero de su
acuerdo para cubrir ese costo.

Cuando necesitalarevision delos CMS Los CM S han establecido dos umbrales de revision que determinan
cuando debe presentar su WCMSA alos CM S para su aprobacion, segun se describe en las directrices de
WCMSA delosCMS

(https://www.cms.gov/medi care/coordination-benefits-recovery/workers-comp-set-aside-arrangements):

Umbral 1: Usted ya es beneficiario de Medicare Y €l total de su acuerdo superalos $25,000

Umbral 2: Tiene una expectativa razonable de inscribirse en Medicare dentro delos 30 meses Y € total
anticipado de su acuerdo supera los $250,000

"Expectativa razonable de inscripcion en Medicare" significa que usted:

Tiene 62 aflos y 6 meses 0 més
Padece Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD)
Recibe Seguro por Incapacidad del Seguro Social (SSDI)
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Tiene afecciones médicas documentadas que probablemente causaran una discapacidad dentro de los 30
meses

¢Es abligatorio presentar un WCMSA? Presentar un WCMSA alos CM S para su revision es voluntario, no
obligatorio. Sin embargo, la aprobacion de los CM S ofrece protecciones importantes, segin seindicaen la
Guiade Referencia del WCMSA
(https://www.cms.gov/files/document/wcmsa-reference-guide-version-44.pdf):

Si los CM S aprueban el monto de su WCMSA, Medicare se compromete a reanudar la cobertura una vez que
usted haya utilizado adecuadamente | os fondos reservados

Si usted no obtiene la aprobacion de los CM S, Medicare puede negar sus futuros reclamos médicos
relacionados con lalesion y exigir que usted gaste todo €l monto neto del acuerdo en atencion médica antes de
gue Medicare pague algo

Importante: Sin la aprobacion de los CMS, usted corre el riesgo de que Medicare |e exija agotar latotalidad de
su acuerdo (menos los honorarios del abogado y el reembol so de pagos condicionales) en gastos médicos
antes de pagar cualquier atencion relacionada con lalesion. Esto podriadejarle sin dinero del acuerdo para sus
gastos de manutencion.

--Parte 6: COmo se calculan y financian losWCM SA

Quéseincluyeen el calculo El calculo de un WCMSA requiere un andlisis detallado de su situacion médica.
Seguin la Guia de Referenciadel WCMSA
(https://www.cms.gov/files/document/wcemsa-ref erence-guide-version-44.pdf), € calculo debe incluir:

Quétan grave y permanente es su lesion laboral

Su edad, salud y expectativa de vida (cuanto tiempo se espera que viva)

L as recomendaciones de su médico para tratamiento futuro, incluyendo tipo, frecuenciay duracion
Costos actuales de medicamentos 'y atencién médica

Lastarifasy reglas de cobertura de Medicare

Costos total es proyectados de por vida para su atencién médica relacionada con lalesion
Documentos que necesita Para calcular su WCMSA, usted 0 su representante necesitaran:

Expedientes médicos completos de todos | os proveedores tratantes (al menos de 3 a5 afios)

Registros de farmacia de a menos 6 meses que muestren medicamentos, costos y frecuencia de resurtido
Declaraciones escritas de su médico sobre sus necesidades médicas futuras

Su edad actual, estado de salud y cualquier otra afeccion médica

Cualquier informe de eval uacion médica independiente (IME)

Documentacion del monto total del acuerdo y como se divide

Financiacién mediante suma global vs. acuerdo estructurado Puede financiar su WCMSA de dos maneras,

seguin se explicaen la Guia de Referencia del WCMSA
(https://www.cms.gov/files/document/wcemsa-ref erence-guide-version-44.pdf) y en la guia sobre acuerdos
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estructurados
(https://partnerwithsynergy .com/an-examinati on-of -the-rol e-of -structured-settlements-in-funding-medi care-set
-asides/):

Financiacién mediante suma global: Usted deposita latotalidad del monto aprobado del WCMSA en una
cuenta bancaria separada dentro de los 30 dias posteriores a acuerdo. La cuenta debe ser:

Unicamente a su nombre

Que devengue intereses

Asegurada por laFDIC

No mezclada con su dinero personal

Financiacién mediante acuerdo estructurado: Una compafiia de seguros realiza pagos anual es a su cuenta del
WCMSA durante toda su vida. El primer depdésito (llamado depdsito "inicia" o "seed") cubre:

La primera cirugia o procedimiento importante para cada parte del cuerpo lesionada

L os primeros dos afios de gastos médicos anual es proyectados

Lafinanciacion estructurada a menudo ahorra entre 20% y 30% en comparacion con la financiacion mediante
suma global, porque los pagos se distribuyen alo largo del tiempo y los pagos de anualidades estan libres de
impuestos.

Expectativade viday "edad calificada" Su expectativa de vida determina cuantos afios de costos médicos
futuros debe cubrir e WCMSA. Los CM S normamente utilizan las tablas estandar de expectativa de vida de
los Centros para el Control de Enfermedades (CDC).

Sin embargo, si usted padece afecciones médicas graves que pueden acortar su vida, su médico puede
proporcionar una opinion medica que respalde un gjuste de "edad calificada’. Por ejemplo, un trabajador de 55
anos con lesion cerebral traumética grave podria ser tratado como si tuviera 65 afios paralos fines del
WCMSA, reduciendo los afios proyectados de costos médicos futuros.

--Parte 7: Cambiosrecientes en la politicade CM S (2025)

Prohibicion de WCMSA de Cero DdAlares A partir del 17 dejulio de 2025, CMS dejé de aceptar propuestas de
WCMSA gue asignen cero délares para gastos médicos futuros. Este cambio de politica se describe en la Guia
de Referenciade WCMSA, Version 4.4

(https://www.cms.gov/files/document/wcmsa-ref erence-guide-version-44.pdf) y se analiza en los comentarios
de laindustria (https://www.capehart.com/msa-to-submit-or-not-to-submit/).

Anteriormente, las partes a veces resolvian reclamos con un "M SA de cero dilares’, lo que significa que no
asignaban dinero alguno para atencion médica futura. CM S ahora considera esto como un intento indebido de
hacer que Medicare pague por atencion que deberia cubrir la compensacion para trabajadores.

Reporte Obligatorio de Todos |os Montos de WCMSA A partir del 4 de abril de 2025, todas |as compafiias de
seguros de compensacién para trabajadores deben reportar cada monto de asignacion de WCMSA -incluidos
los montos de cero dilares- a CM S através del reporte obligatorio de la Seccion 111. La Unica excepcion es
para acuerdos de $750 0 menos. Este requisito se analizaen el andlisis de reportes de CLM Magazine
(https.//www.theclm.org/M agazi ne/arti cl es/making-sense-of -new-reporting-requirements/2499).
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Esto significa que CM S ahora ve cada acuerdo de compensacién para trabajadores que involucra aun
beneficiario de Medicare y sabe qué asignacion de WCM SA serealizo.

Eliminacién del Periodo de Esperade Un Afio para Revision Posterior A partir del 7 de abril de 2025, CMS
elimind el periodo de espera de un afio para solicitar una revisién enmendada del WCMSA. Anteriormente, Si
su situacion médica cambiaba después de que CM S aprobara su WCM SA, tenia que esperar un afio antes de
pedirleaCM S que gjustara el monto. Ahora puede solicitar una nueva revision mas pronto si su condicion
médica ha cambiado sustancial mente, como se indica en los materiales del seminario web de WCMSA de
CMS

(https.//mww.cms.gov/files/document/june-17-2025-introduction-workers-compensati on-medi care-set-asidearr
ang ements-wcmsa-webinar.pdf).

Lo que Significan estos Cambios para Usted Importante: Estos cambios de politica aumentan
significativamente el riesgo de resolver su caso sin las protecciones adecuadas de Medicare. CM S ahora puede
ver los detalles de su acuerdo y cuestionar su asignacion de WCMSA s parece demasiado bagja. Si usted es
beneficiario de Medicare o se convertira en uno dentro de los préximos 30 meses, hable con su abogado sobre
obtener la aprobacion de CM S para su WCM SA antes de finalizar su acuerdo.

--Parte 8: Pagos Condicionales-Seguimiento, Disputasy Reembolso

Como el BCRC Rastrealos Pagos Condicionales El Centro de Coordinacion de Beneficiosy Recuperacion
(BCRC, por sus siglas en inglés) esla parte de CM S que rastrea | os pagos que Medicare realiza en su nombre
mientras su caso de compensacion para trabajadores esta pendiente. Usted debe notificar a BCRC lo antes
posible -idealmente dentro de |os 30 dias posteriores a su lesion- para que puedan comenzar € seguimiento.
Lainformacién de contacto y |os procedimientos estan disponibles en laguiadel BCRC de CMS
(https://www.cms.gov/medi care/coordinati on-benefits-recovery/beneficiary-servicedliability-no-f
ault-workers-compensation-reporting).

Después de que el BCRC reciba su aviso, ellos:

Le enviardn una carta de "Derechos y Responsabilidades’ (RAR) explicando sus obligaciones

Dentro de los 65 dias posteriores ala carta RAR, le enviardn una Carta de Pago Condicional (CPL) que
enumera todos |os pagos de Medicare relacionados con su lesion laboral y el monto total adeudado

Disputa de Elementos en la Carta de Pago Condicional Usted tiene el derecho de disputar cualquier elemento
en la CPL que crea que no esté relacionado con su lesién laboral. Para disputar:

Revise cada elemento cuidadosamente con su médico

Relina | os registros médicos que demuestren que el servicio fue para una condicion no relacionada con €l
trabajo

Presente su disputa por escrito al BCRC dentro de 30 a 45 dias
El BCRC revisaray podraemitir un monto de pago condicional modificado

Reembolso de su Acuerdo Cuando resuelva su caso de compensacion para trabajadores, debe reembolsar a
Medicare por los pagos condicionales a partir de los ingresos de su acuerdo. El proceso de recuperacién de
CMS (https://www.cms.gov/medi care/coordination-benefits-recovery/benefi ciary-services/recovery-process)
funciona asi:
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Usted notificaa BCRC el monto y la fecha de su acuerdo
El BCRC emite una cartafinal de demanda de recuperacién
Sus pagos condicionales pueden reducirse por una parte proporcional de sus honorarios de abogado y costos

El pago se envia directamente a Medicare desde |os ingresos del acuerdo

Por gemplo: Si los pagos condicionales totalizan $50,000, su acuerdo total es de $150,000 y usted pag6
$30,000 en honorarios de abogado, |a reduccion de honorarios seria de aproximadamente $10,000 (porque los
pagos condicional es representan cerca del 33% del acuerdo, y el 33% de $30,000 es aproximadamente
$10,000).

Derechos de Apelacion Si no esta de acuerdo con la demanda de recuperacion de Medicare, tiene derecho a
apelar através de multiples niveles como se describe en la Guia de Referencia de WCMSA
(https://www.cms.gov/files/document/wcmsarreference-guideversion-44.pdf):

Redeterminacion por parte del contratistadel BCRC

Reconsideracion por parte de un contratista independiente

Audiencia ante un Juez de Derecho Administrativo (ALJ)

Revision por el Consegjo de Apelaciones de Medicare de la Junta Departamental de Apelaciones

Revision judicial en un tribunal federal

Critico: Losintereses se acumulan sobre los montos de la demanda a partir de lafecha de la carta de demanda.
Si no responde o no paga, Medicare puede embargar su salario, presentar reclamos contra su patrimonio,
compensar sus beneficios futuros de Medicare 0 Seguro Social, o presentar una demanda en un tribunal
federal.

--Parte 9: El Proceso de Presentacion y Aprobacion deCM S

Presentacion de WCM SA Paso aPaso Si su acuerdo cumple con los umbrales de revision de CMS, este es €l
proceso tipico:
Prepare el paquete de presentacion con un proveedor de MSA o abogado calificado (5 a 15 dias hébiles)

Presente el ectronicamente através del Portal WCMSA (WCMSAP) en go.cms.gov/wemsap
(https://go.cms.gov/wcmsap), 0 por correo

Larevision de admision de CM S verifica que su presentacion esté compl eta (dentro de 5 dias habiles)

Revisién médica por parte del Contratista de Revision de Compensacion para Trabajadores (WCRC) (20 a45
dias)

Se emite la carta de aprobacion de CM S con e monto final del WCMSA 'y |os términos de financiamiento
Finalice su acuerdo incorporando los términos del WCM SA

Financie la cuentadel WCMSA y notifiqueaCMS

Nota: Los tiempos de procesamiento actuales son aproximadamente de 30 a 45 dias para casos estandar. Los

casos complejos que involucran multiples partes del cuerpo o necesidades médicas en disputa pueden tardar de
60 a 90 dias. S| CM S necesita mas informacion, enviaran una carta de desarrollo, 1o que puede agregar
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semanas adicional es.

Después de la Aprobacion de CMS: Administracion de la Cuenta Una vez que su WCM SA esté financiado,
debe administrar la cuenta adecuadamente. De acuerdo con el Kit de Herramientas de Autoadministracion de
CMS (https://www.cms.gov/files/document/sel f-admini stration-and-you-benefici
ary-toolkitworkers-compensati on-medi care-set-aside-arrangements.pdf) y la guia de autoadministracion de
CMS

(https.//www.cms.gov/medi care/coordination-benefits-recovery/workers-comp-set-aside-arrangements/selfad
ministratio n):

Usted puede administrar la cuenta por si mismo (autoadministracion) o contratar a un administrador
profesional. CM S "recomienda enfaticamente” la administracion profesional para cuentas superiores a
$25,000.

Como administrador de la cuenta, usted debe:

Mantener registros detallados de cada depdsito y retiro
Guardar todos los recibos y 1os documentos de explicacion de beneficios

Utilizar e dinero Unicamente para gastos médicos y medicamentos recetados cubiertos por Medicare y
relacionados con lalesion laboral

Conservar todos los estados de cuenta bancarios

Enviar una carta anual de certificacion (attestation) a CM S dentro de los 30 dias posteriores a cada aniversario
del acuerdo

Requisitos de la Certificacion Anual Su cartaanual de certificacién debe incluir:

Total de gastos médicos pagados desde la cuenta durante el afio
Total de gastos de medicamentos recetados pagados durante el afio
Ingresos por intereses generados por la cuenta

Saldo restante de la cuenta

Su certificacion firmada de que los fondos fueron utilizados Gnicamente para los fines aprobados

La certificacion debe ser presenciada por una segunda persona que no sea el administrador de la cuenta.
Envielaa BCRC (normamente a P.O. Box 138832, Oklahoma City, OK 73113, o através de Medicare.gov
(https://www.medicare.gov)).

Importante: Conserve todos |0s registros por al menos 7 afios. CM S puede auditar su cuenta WCMSA en
cualgquier momento.

Cuando se Agote su WCM SA Cuando su cuenta WCM SA se haya utilizado en su totalidad, debe enviar una
cartafinal de certificacion a CM S demostrando que la cuenta estd agotada. Una vez que CM S confirme el
agotamiento adecuado, Medicare reanudara | 0s pagos por su atencién médica relacionada con lalesion como
pagador primario. Sin la documentaci én adecuada de agotamiento, Medicare puede continuar denegando sus
reclamos indefinidamente.
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--Parte 10: Estrategias de Acuerdo y Evaluaciéon de Riesgos

Presentar vs. No Presentar: Comparacién de sus Opciones Esta tabla compara | os riesgos de presentar su
WCMSA ante CM S versus no presentarl o:

| Factor | Presentar ante CMS | No Presentar ante CMS |
el
| Plazo | Retraso de 30 a 60 dias por revision de CMS | Sin retraso por CMS |

| Carécter definitivo | La aprobacién de CM S garantiza que Medicare reanudara la cobertura | Riesgo de que
Medicare niegue la cobertura o exija el reembolso total del acuerdo |

| Su riesgo financiero | Moderado-CM S establece el monto | Alto-Medicare puede exigirle que gaste todo su
acuerdo en atencion médica primero |

| Riesgo de la compafiia de seguros | Bajo a moderado | Alto-CM S puede exigir el reembolso del monto neto
del acuerdo |

| Garantia de cobertura de Medicare | Alta-Medicare se compromete a reanudar la cobertura | Bajaa
moderada-M edicare conserva la discrecién de negar |

| Costo | Honorarios del proveedor de MSA ($3,000-$8,000 tipicamente) | Costo inicial minimo pero
potencia mente grandes costos futuros |

Alternativa: Mantener Abiertos los Beneficios Médicos En lugar de cerrar |os beneficios médicos futuros y
crear un WCMSA, usted puede estructurar su acuerdo para mantener la Responsabilidad Continua por
Servicios Médicos (ORM, por sus siglas en inglés). Esto significa:

La compensacién laboral contintia pagando la atencion médica relacionada con su lesidn después del acuerdo

M edicare permanece como pagador secundario

No se necesitaun WCMSA
Este enfoque funciona bien cuando:

L as necesidades médicas futuras son genuinamente inciertas
Usted esjoven y las proyecciones médicas no son confiables

AUn no haalcanzado la edad elegible para Medicare

La contrapartida: usted obtiene certeza sobre la cobertura médica, pero no obtiene caracter totalmente
definitivo en su caso, como se describe en laguia ORM de CMS

(https://www.cms.gov/medi care/coordinati on-of -benefits-andrecovery/
mandatory-insurer-reporting-for-non-group-heal th-plans/nghp-trai ning-materi al/downl oads/ongoi ngresponsi bi
lity-for-me dicals-orm.pdf).

Lenguaje Recomendado para el Acuerdo Su acuerdo de transaccion debe indicar claramente:

Si usted es 0 sera elegible para Medicare

El monto especifico en délares asignado para el reembolso de pagos condicionales al BCRC
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El monto especifico en dolares asignado al WCMSA
El monto restante asignado para pérdida de salarios, discapacidad y otros dafios no médicos

Si el WCMSA fue aprobado por CM S o calculado de manera independiente
Su acuerdo no debe incluir lenguaje que:

Pretenda renunciar al derecho de Medicare arecuperar pagos
Intente proteger ala compafiia de seguros de | as reclamaciones de recuperacion de Medicare
Lo hagaausted el nico responsable del reembolso a Medicare

Caracterice € acuerdo como una renuncia a beneficios médicos futuros sin financiamiento del WCMSA

Perspectivadel WCAB de California La Junta de Apelaciones de Compensacion Labora de California
(WCAB, por sus siglas en inglés) ha mostrado escepticismo hacia el lenguaje de los acuerdos que intenta
limitar los derechos federales de Medicare. En Irma Dufelmeier v. Kaiser Foundation Hospitals, el Juez de
Compensacién Laboral declaré que el WCAB no tiene "jurisdiccion u obligacion de otorgar una aprobacion y
ratificacion general de contratos entre partes que son gjenos alajurisdiccion real del WCAB, especiamente a
lajurisdiccién que goza el Gobierno Federal sobre Medicare", como se analizaen € andlisisde la California
Lawyers Association (https://calawyers.org/workers-compensati on/the-wch-and-msaapproval §/).

Nota: Laley estatal de acuerdos de California no puede prevalecer sobre los derechos federales de Medicare.
Su acuerdo debe cumplir con los requisitos tanto estatal es como federales.

--Parte 11: Listade Verificacion Previa al Acuerdo

Pasos a Completar Antes de Finalizar su Acuerdo Utilice estalista de verificacion si usted es beneficiario de
Medicare o espera convertirse en uno dentro de los préximos 30 meses:

Verifique su estado de elegibilidad para Medicare através de la Administracion del Seguro Social o de su
tarjetade Medicare

Obtenga declaraciones escritas de su médico tratante sobre sus necesidades médicas futuras
Comuniquese con el BCRC pararastrear cualquier pago condicional que Medicare haya realizado
Calcule su acuerdo total y distriblyal o entre dafios médicos, pérdida de salarios y otras categorias

Determine si su caso cumple con los umbrales de revision de CM S ($25,000 para beneficiarios actuales o
$250,000 para personas proximas a ser beneficiarias)

Decidasi presentara su WCMSA ante CM S para su aprobacion
Seleccione un proveedor de MSA calificado con experiencia en cdlculos de WCMSA

Recopile todos los
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