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(HMO)

Formulario de Equipo Médico Duradero

(Lista de articulos de equipo médico duradero cubiertos sujetos a marcas
o fabricantes especificos)

ESTE DOCUMENTO CONTIENE INFORMACION DE LOS ARTICULOS DE EQUIPO MEDICO
DURADERO (DME, POR SUS SIGLAS EN INGLES) CUBIERTOS BAJO ESTE PLAN Y SUJETOS A MARCAS
O FABRICANTES ESPECIFICOS O REQUISITOS DE PREAUTORIZACION.

Este formulario es efectivo al | de enero de 2025. Si tienes preguntas, por favor llama a nuestro centro de llamadas al 1-866-
627-8183 (libre de cargos) o al |-866-627-8182 (usuarios de TTY). Puedes llamarnos de lunes a domingo de 8:00 am. a
8:00 pm.del | de octubre al 3| de marzo y de lunes a viernes de 8:00 am.a 8:00 p.m.y sdbado de 8:00 am.a 4:30 p.m. del
| de abril al 30 de septiembre. También puedes visitar nuestra pagina de internet en www.mcsclassicare.com.

Este formulario aplica a todos los afiliados de MCS Classicare. Por favor, revisa este documento para identificar si hay equipo
O suministros sujetos a los requisitos contenidos en este formulario.

Este documento incluye la lista de equipo médico duradero sujeto a una marca especifica o fabricante especifico para
nuestro plan. Los DMEs o los suministros no incluidos en esta lista (formulario), pero que estén cubiertos por Medicare
Original, no estdn sujetos a una marca o fabricante en particular, ni a requisitos de preautorizacién.

{Qué es el Formulario de Equipo Médico Duradero (DME) de MCS Classicare?

Un formulario es una lista de articulos cubiertos seleccionados por MCS Classicare, sujetos a una marca o fabricante
especifico, que se consideran una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. Por lo general, MCS Classicare
cubrird los articulos de equipo médico duradero listados en este formulario siempre y cuando sean medicamente necesarios,
un médico que sea parte de la red de MCS Classicare provea la orden médica y se sigan otras reglas del plan. El DME serd
suministrado por un proveedor de DME contratado.

({El formulario puede cambiar?

Por lo general, si estds utilizando uno de los articulos que aparecen en nuestro formulario y el articulo estaba cubierto a
principios del afio, podriamos no descontinuar o reducir la cubierta para el articulo durante el afio de cubierta 2025, (ciertas
excepciones pueden aplicar; por ejemplo excepciones acorde con las reglas de Medicare, necesidad médica, entre otras).
Otros tipos de cambios, como nuevas incorporaciones de articulos al formulario, no afectaran a los afiliados. El formulario
no estd sujeto a revisiones a mitad de afio para remocion de articulos.

{Hay restricciones en mi cubierta?

Todo equipo médico duradero y/o suministros debe cumplir con los criterios de cubierta de Medicare. EI médico debe
validar que los criterios de cubierta se cumplan y debe documentarse en el expediente médico. Ademds de la validacion de
los criterios de cubierta por parte del médico, algunos articulos cubiertos pueden tener requisitos adicionales o limites de
cubierta. Estos requisitos y Iimites pueden incluir:

* Preautorizacion: MCS Classicare requiere que tU, o tu médico, o un representante autorizado que sea nombrado
por ti, obtenga una preautorizacidn para ciertos articulos. Esto significa que necesitas obtener una aprobacién de MCS
Classicare antes de recibir el equipo/suministros o el servicio relacionado. Si no obtienes aprobacion previa, MCS
Classicare puede no cubrir el articulo.



* Limites de cantidad: Para ciertos articulos, MCS Classicare limita la cantidad de suministros que cubrird.

Para conocer si el articulo tiene requisitos adicionales o limites de cubierta, busca en el formulario que comienza en la
pagina 6.

Puedes solicitar a MCS Classicare que haga una excepcidn a las restricciones o limites de nuestra lista de equipo médico

duradero, o a las marcas de equipo o suministros de esta lista por otra marca/fabricante que sea médicamente necesaria

para tratar tu condicién de salud.Ver la seccidn titulada *“;Cémo solicito una excepcion al Formulario de Equipo Médico
ll’ z 7z .

Duradero (DME) de MCS Classicare?!” para conocer cdmo solicitar una excepcién

{Qué sucede si mis suministros o el articulo de equipo médico duradero solicitado no aparecen
en el formulario?

Si tus suministros o equipo no se incluyen en este formulario, comunicate primero con nuestro Centro de Llamadas vy
pregunta si tus suministros/equipo estan cubiertos. Si el representante de nuestro Centro de Llamadas te indica que el
equipo estd cubierto y no aparece en el formulario, significa que el equipo no tiene restricciones de marca o fabricante, ni
requisitos de preautorizacion. Puedes enviar la orden médica directamente al proveedor de DME contratado:

Clinical Medical Services - Fax: 787-474-2800 o 787-622-3449 -Tels. 787-620-2900 o [-800-981-0122, de lunes a
viernes de 8:30 am. - 5:30 p.m.

Durante el primer afio de inscripcidn de un afiliado en un plan Medicare Advantage (MA), si el afiliado lo solicita, el plan
proporcionard un periodo de transicion de 90 dfas (comenzando con el tiempo inicial de inscripcidon) durante el cual
el plan proporciona (incluyendo reparaciones, segin corresponda) marcas no preferidas de DME suministradas el afio
anterior.

Si te indican que MCS Classicare no cubre tus suministros/equipo, puedes solicitarle a MCS Classicare que haga una
excepcidn para cubrir tus suministros/equipo.A continuacidn, busca la informacion acerca de cdmo solicitar una excepcion.

{Como solicito una excepcion al Formulario de Equipo Médico Duradero (DME) de MCS Classicare?

Puedes solicitara MCS Classicare que haga una excepcidn a las reglas de cubierta. Para evaluar una excepcidn es importante
que tu médico realize la peticidn incluyendo una justificacién que especifique porque el articulo, la marca, el fabricante
o el Iimite en este formulario no puede cubrir la necesidad médica. Existen varios tipos de excepciones que nos puedes
solicitar.

* Nos puedes solicitar que cubramos un articulo de una marca o fabricante diferente.

* Nos puedes solicitar que cubramos un articulo si el mismo no se encuentra listado como un servicio cubierto. De
ser aprobado, el articulo serd cubierto.

* Nos puedes solicitar que eliminemos las restricciones de cubierta o los limites para el articulo. Por ejemplo, para
ciertos articulos, MCS Classicare limita la cantidad del articulo que puede cubrir. Si el articulo tiene un limite de
cantidad, nos puedes solicitar que eliminemos el limite y cubramos una cantidad mayor. MCS Classicare validara, en
coordinacién con el médico que prescribe, la necesidad médica de dicha solicitud.

Llama a nuestro Centro de Llamadas a los ndmeros de teléfono mencionados arriba o refiérete a tu Evidencia de Cubierta
2025 la cual te informa cédmo solicitar decisiones de cubierta, apelaciones y quejas.

Para mas informacioén

Para informacién mds detallada acerca de tu cubierta de equipo médico duradero bajo MCS Classicare, por favor consulta
tu Evidencia de Cubierta 2025.

Formulario de Equipo Médico Duradero (DME) de MCS Classicare

El formulario provee informacion de cubierta acerca de algunos suministros y equipo cubiertos bajo MCS Classicare, los
cuales estdn sujetos a una marca o fabricante especificos.

La informacion estd clasificada por tipo de equipo/suministro. Puedes comenzar tu busqueda bajo la categorfa de DME o
bajo la descripcidn del servicio en especifico. El formulario (que comienza en la pdgina 6 de este documento) tiene siete
(7) columnas. Para tu conveniencia, en la préxima pagina te proveemos una lista en orden alfabético de las categorias de
articulos de equipo médico duradero/suministros que aparecen en este formulario.



Numero de la Nombre de la

Descripcion de la columna
columna columna

Incluye los nombres de las categorias principales de articulos
Columna | Categorfa de equipo médico duradero/suministros que aparecen en este
formulario.

Este es el nimero del DME o suministro. Esta informacion es

Columna 2 Cédigo HCPCS o .
relevante para tu médico y para el suplidor.

Columna 3 Descripcion del DME Incluye el nombre del DME o los suministros

Clasifica en dos (2) categorfas los servicios que hay en el
formulario:

Nivel |: Siempre requiere preautorizacién. Solo estd cubierta la
marca preferida columna 6 y limite especifico en columna 7. (Si
el médico considera necesario un fabricante, marca o cantidad

: diferente, se requiere justificacion de tu médico).

Columna 4 Nivel del DME 9 ) )
Nivel 2: No requiere preautorizacién.Tu médico debe enviar
una solicitud de preautorizacion con justificacidn si cree que un
fabricante, marca o cantidad diferente es necesario.

* Importante: La justificacién de tu médico debe indicar por
qué la marca preferida no cubre la necesidad médica.

Incluye el fabricante (o la compafifa) que desarrolla o distribuye

Columna 5 Fabricante el DME especificado en la columna .

Indica la marca especifica para cubrir el servicio o DME
especificado en la columna |. En algunas instancias, se considera
Columna 6 Marca cubierta mas de una marca. En otros casos en particular se
indica “todas las marcas”, lo que significa que todas las marcas
de ese fabricante estdn cubiertas.

Columna 7 Limites Esta columna indica que los servicios se limitan por cantidad.




TABLA DE CONTENIDO

Andadores y andadores con ruedas 6
Camas y colchones de hospital 6
Dispositivos de compresion toracica 6
Dispositivos estimuladores de tos 6
Equipo de oxigeno 6
Equipo o suministros CPAP y BIPAP 8
Equipo o suministros nutricionales/enterales 8
Equipo o suministros urologicos/de ostomia 10
Equipos y suministros de succion 18
Gruas médicas 18
Inodoros portatiles 18
Monitores y suministros para diabetes 18
MPCs 18
Nebulizadores 18
Sillas de ruedas y cojines 20
Suministros para Linfedema 20
Suministros para traqueostomia 20
Terapia de herida de presion negativa 20

Vehiculos eléctricos y motorizados 20




Cadigo

Categoria HCPCS

Descripcion de DME

EOI143 | Andador, plegable con ruedas de altura ajustable o fijas/Rollator
EO156 | Fijador del asiento para el andador con ruedas
EOI35 | Andador plegable (ficil de levantar), altura ajustable o fija

Andadores y andadores con ruedas £0148 Andador de alta resistencia de peso, sin ruedas, rigido o plegable de
cualquier tipo, cada uno

Andador de alta resistencia de peso, con ruedas, rigido o plegable,

EO149 -
cualquier tipo
Cama de hospital extra resistente, extra ancha, con capacidad de peso
E0304 . . o . .
superior a 600 libras con cualquier tipo de rieles, con colchdn
£0260 Cama de hospital, semi-eléctrica (con ajuste de cabecera y piecera),
con cualquier tipo de rieles con colchdn
£026 | Cama de hospital, semi-eléctrica, sin colchdn (con ajuste de cabecera y

piecera), con cualquier tipo de rieles

EO27 1 Colchdn, resortes internos

E0272 | Colchdn, espuma sintética eldstica

Cama de hospital, de alta resistencia, extra ancha, con capacidad
EO30!1 | de peso superior a 350 libras, pero inferior o igual a 600 libras, con
Camas y colchones de hospital cualquier tipo de barandas laterales, sin colchon

Cama de hospital, de alta resistencia, extra ancha, con capacidad
EO303 | de peso superior a 350 libras, pero inferior o igual a 600 libras, con
cualquier tipo de barandas laterales, con colchdn

Recubrimiento de colchdn para reduccidn de la presion, motorizado,

EOI8] . . :
alterno, con bomba, incluye alta resistencia

EO184 | Colchdn de presidn en seco

Almohadilla de presion en gel o similar a un gel para colchdn, longitud y

FO185 ancho de un colchdn estandar

EO277 | Colchdn de aire motorizado para reducir la presion
EOI190 | Cojin/almohada/cufia de posicionamiento

Sistema de oscilacion de alta frecuencia de la pared tordcica con
Dispositivos de compresion toracica EO483 | generador de impulsos por aire (incluye mangueras y chaleco), cada
uno

Dispositivo estimulante de tos, alternando la

Dispositivos estimuladores de tos E0482 - iy : . . .
presion positiva y negativa de las vias respiratorias

Sistema portdtil de oxigeno liquido, alquiler; incluye contenedor portatil,
E0434 | depdsito de suministro, humidificador, flujédmetro, adaptador
de recarga, indicador de contenido, cdnula o mascara y tuberfa

Equipo de oxigeno E1392 | Concentrador de oxigeno portatil, alquiler

Concentrador de oxigeno, abertura de suministro simple, capaz de
EI390 | suministrar 85 por ciento o mayor concentracién de oxigeno a la
velocidad de flujo prescrita




I Medline / Drive Medical Basic Rollator cada 5 afos
I Medline / Drive Medical Basic Rollator cada 5 ahos
2 Medline / Drive Medical Basic Walker cada 5 ahos
I Medline Basic Walker cada 5 ahos
I Medline Basic Walker cada 5 afios
I Medline Medline cada 5 afos
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical cada 5 afos
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical cada 5 afos
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical cada 5 afos
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical cada 5 ahos
I Medline Medline cada 5 ahos

Medline Medline cada 5 ahos
I Medline Medline cada 5 afios
I Medline Medline cada 5 afos
I Medline Medline cada 5 afos
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical cada 5 afos
I Medline Medline cada 5 ahos
I Afflovest/Philips CHEST COMPRESSION cada 5 afios

Disponibilidad va a depender de la lista
de productos registrados en Medicare

Disponibilidad va a depender de Ia lista
de productos registrados en Medicare

cada 5 ahos

Chart Industries

HELIOS

cada 5 ahos

Lifestyle / Drive Medical

Lifestyle / Drive Medical

cada 5 ahos

React Health / Rhythm Healthcare

React Health / Rhythm Healthcare

cada 5 afios




Mascara facial completa utilizada con dispositivo de presion positiva de
las vias respiratorias, cada una

A7030

Interfaz nasal (mdscara o tipo canula) para utilizar con dispositivo de

A7034 . " . . : L
presion positiva de las vias respiratorias, con o sin cinta para la cabeza

Dispositivo de asistencia respiratoria, capacidad de presion de dos
niveles, sin funcion de reserva de frecuencia, que se utiliza con la
EO470 | interfaz no invasiva, por ejemplo, nasal o mascarilla facial (dispositivo
intermitente de asistencia con el dispositivo de presidn positiva
continua de las vias respiratorias)

Humidificador, no termal, se utiliza con el dispositivo de presidn positiva

EO561 . . .
de las vias respiratorias

Equipo o suministros CPAP y BIPAP
Humidificador, climatizado, que se utiliza con un dispositivo de presion

E0562 " . . .
positiva de las vias respiratorias

EO60!1 | Dispositivo de presidn positiva continua en via aérea (CPAP)

Dispositivo de asistencia respiratoria, capacidad de presion de dos
niveles, con funcién de reserva de frecuencia, se utiliza con la interfaz no
EO471 | invasiva, por ejemplo, nasal o mascarilla facial (dispositivo de asistencia
intermitente con el dispositivo de presion positiva continua de las vias
respiratorias)

Equipo de suministros de alimentacién enteral; alimento por bomba, por
B4035 | dfa, incluye pero no se limita a la alimentacidn / jeringa de irrigacion, tubo

Equipo o suministros nutricionales/ : . . . .
quip para el equipo de suministro, vendajes y cinta adhesiva

enterales

Tubo de gastrostomia / yeyunostomia, estdndar, cualquier material, cualquier

Ba087 tipo, cada uno




React Health / Resmed / Respironics

SIESTA, F20, AMARAVIEW, AND
DREAMWEAR

| por 3 mes

React Health / Resmed / Respironics

SIESTA, N20, DREAMWEAR WISP

| por 3 mes

React Health

React Health

cada 5 afios

React Heafth

Manufactureros con limitacion de
disponibilidad de inventario, marca y modelo
disponible serd entregada al paciente. Se
recomienda a los médicos no incluir marca o
modelo en las ordenes medicas.

React Health

cada 5 afios

React Heafth

Manufactureros con limitacién de
disponibilidad de inventario, marca y modelo
disponible serd entregada al paciente. Se
recomienda a los médicos no incluir marca o
modelo en las ordenes medicas.

React Health

cada 5 afios

React Heafth

Manufactureros con limitacién de
disponibilidad de inventario, marca y modelo
disponible serd entregada al paciente. Se
recomienda a los médicos no incluir marca o
modelo en las ordenes medicas.

React Health

cada 5 ahos

React Heafth

Manufactureros con limitacion de
disponibilidad de inventario, marca y modelo
disponible serd entregada al paciente. Se
recomienda a los médicos no incluir marca o
modelo en las ordenes medicas.

React Health

cada 5 ahos

Medline

EntraFlow

30 por mes

Avanos/Medline

Mic/Medline

| cada 3 meses




Tubo de gastrostomia / yeyunostomia, de perfil bajo, cualquier material,
cualquier tipo, cada uno

B4088

Férmula enteral, alimentos naturales licuados fabricados con nutrientes
intactos, incluye proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas y minerales,
pueden incluir fibra, administrada a través de una sonda de alimentacién
enteral, |00 calorfas = | unidad

B4149

Férmula enteral, nutricionalmente completa con nutrientes intactos, incluye
proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas y minerales, pueden incluir fibra,
administrada a través de una sonda de alimentacidn enteral, 100 calorfas =
| unidad

B4150

Férmula enteral, nutricionalmente completa, en calorias (igual o mayor que
1,5 keal / ml) con nutrientes intactos, incluye proteinas, grasas, carbohidratos,
vitaminas y minerales, pueden incluir fibra, administrada a través de una
sonda de alimentacion enteral, |00 calorfas = | unidad

B4152

Equipo o suministros nutricionales/
enterales (continuacion) Férmula enteral, proteinas hidrolizadas nutricionalmente completas
84153 (gmlnloéodos Y péptidos de caldenall), incluye grasas, .carbohldratos,
vitaminas y minerales, pueden incluir fibra, se administra a través de una
sonda de alimentacion enteral, 100 calorfas = | unidad

Férmula enteral, nutricionalmente completa, para las necesidades
metabdlicas especiales, excluye enfermedad hereditaria del metabolismo,
B4154 | incluye una composicion alterada de las proteinas, grasas, carbohidratos,
vitaminas y/o minerales, puede incluir fibra, administrado a través de una
sonda de alimentacion enteral, |00 calorfas = | unidad

Férmula enteral, nutrientes nutricionalmente incompletos y/o
modulares, incluye ciertos nutrientes, los carbohidratos (por ejemplo,
polimeros de glucosa), proteinas / aminoécidos (por ejemplo, glutamina,
arginina), grasas (triglicéridos de cadena media) por ejemplo, o una
combinacion, administrados a través de una sonda de alimentacidn
enteral, |00 calorfas = | unidad

B4155

B9002 | Bomba de infusidn de nutricidon enteral con alarma

Bandeja de insercidn sin bolsa de drenaje con catéter permanente,
A4311 |tipo Foley, de dos vias de ldtex con revestimiento (tefldn, silicona,
elastdmero de silicona o hidrdfilo, etc.)

A4312 Bandeja de insercidn sin bolsa de drenaje con catéter permanente,
Equipo o suministros urolégicos/ tipo Foley, de dos vias, todas de silicona

de ostomia A4313 Bandeja de insercion sin bolsa de drenaje con catéter permanente,
tipo Foley, de tres vias, para la irrigacion continua

Bandeja de insercion con la bolsa de drenaje con catéter permanente,
A4314 | tipo Foley, de dos vias de ldtex con revestimiento (tefldn, silicona,
elastébmero de silicona o hidrdfilo, etc.)




Avanos Mic-Key | cada 3 meses
Ross/Abbott ALL BRANDS Basado en drdenes
meédicas
Ross/Abbott ALL BRANDS Basado en drdenes
meédicas
Ross/Abbott ALL BRANDS Basado en drdenes
meédicas
Ross/Abbott ALL BRANDS Basado en drdenes
meédicas
Ross/Abbott ALL BRANDS Basado en drdenes
meédicas
Ross/Abbott ALL BRANDS Basado en drdenes
meédicas
Medline COMPAT | cada 5 anos
Coloplast COLOPLAST | por mes
Coloplast COLOPLAST | por mes
Coloplast COLOPLAST | por mes
Coloplast COLOPLAST | por mes




Bandeja de insercidn sin bolsa de drenaje con catéter permanente,
A4311 |tipo Foley, de dos vias de ldtex con revestimiento (tefldn, silicona,
elastdmero de silicona o hidrdfilo, etc.)

Bandeja de insercidn sin bolsa de drenaje con catéter permanente,

AR312 tipo Foley, de dos vias, todas de silicona

Bandeja de insercion sin bolsa de drenaje con catéter permanente,

A4313 | . o p
tipo Foley, de tres vias, para la irrigacion continua

Bandeja de insercion con la bolsa de drenaje con catéter permanente,
A4314 |tipo Foley, de dos vias de ldtex con revestimiento (tefldn, silicona,
elastéomero de silicona o hidrdfilo, etc.)

Bandeja de insercidn con la bolsa de drenaje con catéter

AA315 permanente, tipo Foley, de dos vias, todas de silicona

A4316 Bandeja de inslercién con la bolsa de drenajg con Fatéter
permanente, tipo Foley, de tres vias, para la irrigacion continua

A4338 Sonda plermanente; tipo Foley, d'e' dos v(as.de ldtex con recubrimiento
(tefldn, silicona, elastdmero de silicona o hidrdfilo, etc.), cada uno

A4340 Sonda permanente; tipo especial, por ejemplo;“‘coude”, “mushroom”,
ala, etc.), cada una

A4344 Catéter permanente, de tipo Foley, de dos vias, todo de silicona, cada
uno

Equipo o suministros urolgicos/ A4346 Sonda permanente; Tipo de Foley, tres vias para la irrigacién continua,

cada una

de ostomia (continuacion , , — , , -
( ) A4354 | Bandeja de insercidn con la bolsa de drenaje, pero sin catéter

Bolsa de drenaje para el lado de la cama, para el dia o la noche, con

A4357 o iy . . .

o sin dispositivo antireflujo, con o sin tubo cada una

Bolsa de drenaje urinario, la pierna o el abdomen, de vinilo, con
A4358 .

0 sin tubo, con correas, cada una
AS 102 Botella de drenaje para el lado de la cama con o sin tubos, rigidos o

expandibles, cada una - UROLOGIA

A4332 | Lubricante, paquete estéril individual, cada uno

Catéter urinario intermitente; punta recta, con o sin recubrimiento

A4351 o , " s
(tefldn, silicona, elastémero de silicona o hidrdfilo, etc.), cada uno
A435) Catéter urinario intermitente; punta curvada, con o sin recubrimiento

(tefldn, silicona, elastdmero de silicona o hidrdfilo, etc.), cada uno

A4353 | Catéter urinario intermitente, con suministros de insercidn

Bolsa de drenaje urinario, la pierna o el abdomen, de Iatex, con o sin

AS5112
tubo, con correas, cada una

Botella de drenaje para el lado de la cama con o sin tubos, rigidos o
expandibles, cada una - OSTOMIA

A5102




2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Cardinal Cardinal 2 por mes
2 por mes
Nefrostomia: Uresil 2
2 Coloplast Nefrostomia: Uresil Coloplast Nefrostomia: Uresil por mes si es unilateral
y 4 por mes si es
bilateral.
2 Coloplast COLOPLAST | cada 3 meses
(urologfa)
2 Coloplast COLOPLAST 200 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 200 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 200 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 200 por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST | cada 3 meses
(ostomifa)




. Codigo .
Categoria HCPCS Descripcion de DME
A4362 | Barrera de la piel; sdlido 4 x 4 o equivalente; cada una
A4364 | Adhesivo, liquido o similar, cualquier tipo, por onza.
A4367 | Cinturdn de ostomifa, cada uno
A4369 | Barrera para la piel de ostomia, liquido (spray, cepillo, etc.), por onza
A4377 | Bolsa de ostomia drenable para uso en placa frontal, de plastico, cada una
Bolsa de ostomia de plastico, urinario, para uso en la placa frontal;
A438|
cada una
A4402 | Lubricante, por onza
A4404 Anillo de ostomia, cada
uno
A4405 | Barrera de la piel de ostomia, pasta (no contiene pectina); por onza
A4406 | Barrera de la piel de ostomia, pasta a base de pectina; por onza
Barrera de la piel de ostomfa, con brida (pestafia) (sdlido, flexible o
A4414 | acordedn) sin convexidad incorporada, 4x4 pulgadas o mds pequefio,
cada uno
Barrera de la piel de ostomia, con brida (pestafia) (sélido, flexible o
A4415 LN L
acordedn) sin convexidad incorporada, mayor de 4x4 pulgadas, cada uno
Bolsa de ostomia, cerrada, con barrera unida, con filtro (I pieza),
A4416
cada una
' o o 4417 Bolsa de ostomia, cerrada, con barrera unida y convexidad
Equipo o :::umlnls?ros ‘f':°|°8'C°S/ incorporada, con filtro (I pieza), cada una
de ostomia (continuacion) A4418 | Bolsa de ostomia, cerrado; sin barrera unida, con fittro (| pieza); cada una"
Bolsa de ostomia, cerrada; para uso en barrera con brida (pestaia),
A4419 |~ .
sin blogqueo, con filtro (2 piezas); cada una
Bolsa de ostomia, cerrada; para uso en barrera con brida de bloqueo
A4420 - .
(pestana), (2 piezas); cada una
Material absorbente de ostomia (hoja, almohadilla, paquete de
A4422 | cristal) para uso en la bolsa de ostomia, para espesar el liquido en la
salida del estoma; cada uno
Bolsa de ostomia, cerrada; para uso en barrera con brida (pestafia)
A4423 o :
de fijacién; con filtro (2 piezas); cada una
A4424 Bplsa de ostomia drenable, con barrera incluida, con filtro (|
pieza), cada uno
Bolsa de ostomia, drenable; para uso en barrera con brida (pestaia)
A4425 |~ . .
sin blogueo, con filtro (sistema de 2 piezas), cada una
Bolsa de ostomia, drenable; para uso en barrera con brida (pestaia)
A4426 o .
de fijacidn (sistema de 2 piezas), cada una
A447T Bolsa de ostomia, drenable; para uso en barrera con brida (pestaia)
de fijacidn, con filtro (sistema de 2 piezas), cada una
Bolsa de ostomfa, urinaria, con barrera incluida, con una funcién de
A4429 | convexidad incorporada, con el tipo de grifo con valvula (I pieza),
cada una




2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 4 por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST 2 por mes
2 Coloplast COLOPLAST |0 por mes
2 Coloplast COLOPLAST |0 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 4 por mes
2 Coloplast COLOPLAST |0 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 4 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 4 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST Basado en ordenes
meédicas
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes




. Codigo .
Categoria HCPCS Descripcion de DME

Bolsa de ostomia, urinaria; con barrera incluida, con el tipo de grifo
A4431 ) :

con valvula (I pieza), cada una

Bolsa de ostomia, urinario; para uso en barrera con brida sin
A4432 . . , .

bloqueo, con el tipo de grifo con Vélvula (2 piezas), cada una

Bolsa de ostomia, urinario; para uso en barrera con brida de fijacién
A4433 .

(2 piezas), cada una

Bolsa de ostomia, urinario; para su uso en barrera con bloqueo de
A4434 : . . , .

brida, con el tipo de grifo con Vélvula (2 piezas), cada una
A4450 Cinta adhesiva que no es a prueba de agua, por |8 pulgadas

cuadradas

A4452 | Cinta adhesiva a prueba de agua, por |8 pulgadas cuadradas

A5051 | Bolsa de ostomia cerrada con barrera adjunta (una pieza), cada una

A5052 [ Bolsa de ostomia cerrada sin barrera (una pieza), cada una

A5053 [ Bolsa de ostomia, cerrada; para uso en placa frontal, cada una

Bolsa de ostomia, cerrado; para uso en barrera con brida (2 piezas),
cada una

A5055 | Tapa de estoma

Bolsa de ostomia, drenable, con barrera de uso extendido adjunta,
con filtro (| pieza), cada una

A5054

A5056

Bolsa de ostomia, drenable, con barrera de uso extendido adjunta,

AS0>7 con convexidad integrada, con filtro (I pieza), cada una

Equipo o suministros urolégicos/
de ostomia (continuacion)

A5061 | Bolsa de ostomia, drenable; con barrera adjunta (| pieza), cada una

A5062 | Bolsa de ostomia drenable sin barrera adjunta (| pieza), cada una

Bolsa de ostomia, drenable; para su uso en barrera con brida (sistema de

AS063 2 piezas), cada una

AS5071 | Bolsa de ostomia, urinaria; con barrera adjunta (| pieza), cada una

A507/2 | Bolsa de ostomia, urinaria, sin barrera adjunta (| pieza), cada una

Bolsa de ostomia, urinaria; para uso en barrera con brida (pestafia) (2
piezas); cada una
A508! | Plug para estoma o sello, cualquier tipo

A5073

A5082 | Dispositivo continente; catéter para estoma del continente

A5083 | Cubierta de absorcidn para estoma continente

A5093 | Accesorio para la ostomia; plug convexo

AS5121 | Barrera de piel sdlida tamafio 6X6, 0 equivalente, cada una

AS5122 | Barrera de piel sdlida tamafio 8X8, o equivalente, cada una

A5126 | Disco o almohadilla de espuma adhesivo o no adhesivo

A5131 | Limpiador para equipo, equipo de ostomia y de incontinencia, por |6 onzas

Gasas, no impregnadas, no estériles, tamafio de la almohadilla |6 pulgadas

6216 cuadradas o menos, sin borde adhesivo, cada vendaje

A4361 | Placa frontal de ostomia cada uno

A4371 | Barrera para la piel, en polvo, por onza

A4398 | Suplido para irrigacidn de ostomia bolsa, cada una




2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 40 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 40 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 31 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 40 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 40 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 31 por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST I50 por mes
2 Coloplast COLOPLAST |0 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 20 por mes
2 Coloplast COLOPLAST | por mes
2 Coloplast COLOPLAST 60 por mes
2 Coloplast COLOPLAST 3 por 6 meses
2 Coloplast COLOPLAST |0 por 6 meses
2 Coloplast COLOPLAST 2 por 6 meses




A4399 | Suplido para irrigacidn de ostomia; cono/catéter; con o sin cepillo

Removedor de pegamento o solvente (para cinta adhesiva, cemento u

A4455
) o o otro pegamento), por onza
Equipo o suministros urolégicos/
de ostomia (continuacién) A5120 | Barreras para la piel, tipo toallas o hisopos, por onza
A4436 Bolsa de ostomia, cerrada; Para uso en barrera con brida de bloqueo

(2 piezas), cada una
A4437 | Suministro De Riego; Funda, Reutilizable, Por Mes
Bomba de aspiracidn respiratoria, modelo de la casa, portdtil o

H0600 estacionaria, eléctrica
Equi inistros d - | o |
quiipos y suministros e succlon Catéter de succidn traqueal, de cualquier tipo que no sea de un sistema
A4624
cerrado, cada una
0630 Elevador de pacientes, hidrdulico o mecdnico, incluye cualquier asiento,
cabestrillo, correa(s) o aimohadilla(s) (HOYER)
Grias médicas 0630 Elevador de pacientes, hidrdulico o mecanico, incluye cualquier tipo de

asiento, cabestrillo, correa o almohadillas (BARIATRIC)

EO635 [ Elevador de pacientes, eléctrica con asiento o cabestrillo

EOI163 | Silla higiénica, mdvil o fija, con los brazos fijos

Inodoros portatiles EO165 |Silla higiénica, mdvil o fija, con los brazos desmontables
£0168 Silla higiénica, extra ancha y/o alta resistencia, fija o mdvil, con o sin
brazos, de cualquier tipo, cada una
A4D53 Tirlllas de prueba de glucosa en sangre o reactivas para el monitor de

glucosa para la casa, por cada 50 tirillas

. . EO607 [ Monitor de glucosa en sangre para la casa
Monitores y suministros

para diabetes

E2100 | Monitor de glucosa en sangre con sintetizador de voz integrado

A4259 | Lancetas, por caja de 100

Dispositivo de ejercicio de movimiento pasivo continuo para uso en la

MPCs E0935 IR
rodilla Unicamente

Nebulizadores EO570 | Nebulizador, con compresor




Coloplast COLOPLAST 2 por 6 meses"
Coloplast COLOPLAST |6 por 6 meses
Coloplast COLOPLAST 150 por 6 meses
Coloplast Coloplast | por mes
Coloplast Coloplast | por mes
Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios

Curity Suction Catheter

Cardinal

90 por mes con
diagndstico de
traqueotomia; |2 por
mes para succion oral

Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
Medline Medline | cada 5 afios
|00 cada 3 meses

si no utiliza insulina o

TRIVIDIA TRUE METRIX 300 cada 3 meses si
utiliza insulina
TRIVIDIA TRUE METRIX | cada 5 afios
Embrace Embrace | cada 5 afios

Cardinal / Home Aide

Cardinal LANOO I/ Home Aide 001 16

100 cada 3 meses si

no utiliza insulina o

300 cada 3 meses si
utiliza insulina

Kinetec USA

CPM KINETEC

| para 2| dfas

Medline / Drive Medical

Medline / Drive Medical

| cada 5 afios




. Codigo .
Categoria HCPCS Descripcion de DME

Cojin para asiento de silla de ruedas de uso general, ancho de menos de
E2601 ) .

22 pulgadas, cualquier profundidad

Cojin para asiento de silla de ruedas de uso general, ancho de 22 pulgadas
E2602 ) . .

0 mas, cualquier profundidad

Cojin para asiento de silla de ruedas para proteccion de la piel, ancho de
E2603 . .

menos de 22 pulgadas, cualquier profundidad

Cojin para asiento de silla de ruedas para proteccion de la piel, 22
E2604 ) : .

pulgadas o mds, cualquier profundidad

Cojin para asiento de silla de ruedas de posiciones, ancho de menos de
E2605 ) .

22 pulgadas, cualquier profundidad

SLED LGl K003 | Silla de ruedas, Iviana

Silla de transporte, tamaio adutto, capacidad de peso del paciente hasta e
EIO38 |. .

incluyendo 300 libras

Silla de transporte, tamafio adutto, de alta resistencia, capacidad de peso
EI039 . . .

del paciente superior a 300 libras
E1235 | Silla de ruedas, tamafio pedidtrico, rigida, ajustable, con sistema de asiento
KOOO!I | Silla de ruedas estdndar
KOOO4 | Silla de ruedas liviana de alta resistencia
KOOO6 | Silla de ruedas de alta resistencia
KOOO7 | Silla de ruedas extra resistente

Suministros para linfedema E0669 Aparato neumadtico segmental para el uso con compresor neumatico,

mitad de la pierna

Tubo de la traqueotomia/ laringectomia, no unida, de cloruro de polivinilo

A0 (PVCO), de silicona o similares, cada uno

Suministros para traqueostomia
A4605 | Catéter de succidn traqueal, sistema cerrado, cada uno

A6550 | Vendaje para Bomba de terapia de herida de presién negativa

Terapia de herida d ic ti
crapia de herica €e presion Negatva ™ 5402 | Bomba de terapia de herida de presién negativa

Vehiculo motorizado, (tres o cuatro ruedas no de carretera)

£1230 especificar el nombre de la marca y nimero de modelo

KOOI0O |Silla de ruedas eléctrica/motorizada, marco de peso estandar

Silla de ruedas eléctrica/motorizada, marco de peso estandar, con
KOOI | pardmetros de control programables para el ajuste de la velocidad,
Vehiculos eléctricos y motorizados amortiguacion de temblor, control de aceleracion y frenado

Vehiculo de operacion mecdnica, estandar grupo |, capacidad de

<0800 peso del paciente hasta e incluyendo 300 libras

0823 Silla dg ruedas eléctrica, esfcéndar grupo .2' silla de capitar?es,
capacidad de peso del paciente hasta e incluyendo 300 libras

0824 Silla de ruedas eléctrica, alta resistencia, grupo 2, asiento/espaldar

cabestrillo/sdlido, capacidad de peso del paciente 301 a 450 libras




I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline Medline | cada 5 afios
I Drive Medical Drive Medical | cada 5 afios
I Medline / Drive Medical Medline / Drive Medical | cada 5 afios
I Medline Medline | cada 5 afios
I Medline Medline | cada 5 afios
I Medline Medline | cada 5 afios
I Bio Compression HYDROVEN GARMENT | cada 5 anos
2 Medtronic SHILEY | por 3 meses
Basado en drdenes
I Avanos KIMVENT (BALLARD) .
médicas
I Smith & Nephew RENASYS |5 cada mes
I Smith & Nephew RENASYS | cada 5 afios
I Merits / Drive Medical Merits / Drive Medical | cada 5 afios
I Merits / Drive Medical Merits / Drive Medical | cada 5 afios
Merits / Drive Medical Merits / Drive Medical | cada 5 afios
I Merits / Drive Medical Merits / Drive Medical | cada 5 afios
I Merits / Drive Medical Merits / Drive Medical | cada 5 afios
I Merits / Drive Medical Merits / Drive Medical | cada 5 afios
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have
about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-866-627-
8183. Someone who speaks English/Language can help you. This is a free
service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-866-627-8183. Alguien que
hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: $f1#e % BBMIFEIRSS, OIEMRE S T e W BT (n] 5E
8], s LIRSS, 1EEE 1-866-627-8183. A 1yrh S TAE A RE R ER A,
Xt — I BRIk,

Chinese Cantonese: &% MR SEEY R Ba ] BEA- A BN, A BAMEE 0L 50 B 1 fA i
MR¥., WizfneElR s, e 1-866-627-8183, ek h iy N BB s ALt ), s
TN IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-
866-627-8183. Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-866-627-8183. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider.
Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi cé dich vu thdng dich mién phi dé tra ISi cac cu hdi vé
chudng suic khoe va chuadng trinh thuéc men. NEu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-866-627-8183 sé c6 nhan vién noi ti€ng Viét giup d& qui vi. Bay la dich vu
mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie

unter 1-866-627-8183. Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
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Korean: DM}“ o8 WY i ok B B3k i waf =]z F-
A&kl s, 5 AHl =5 Olﬁo}ﬂﬂ‘ﬁ %iﬁr 1-866-627-8183 H o
THAL. oS 3}‘“ AL =o =Y AU o] MH| A FRE

Russian: Ecnv y BaCc BO3HUKHYT BOMPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPaxoBOro uam
MeANKaMEHTHOro njaaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOJ/1b30BaTbCA HaWKMMK 6ecnnaTHbIMU
ycnyramum nepesoaymkoB. YTo6bl BOCNO/Ib30BATLCA yC/lyraMm nepesoaymka,
Nno3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-866-627-8183. BaM oKaxeT NOMOLLb COTPYAHUK,
KOTOpPbIAN rOBOPUT NO-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnaTtHas.

Ll 4 0¥ Jgan ol daally sles Aland (ol e sl Apladd) (o) il an yiall Cileda 236 L) 1 Arabic

Gaay le (add a i . 1-866-627-8183 e Ly Juai¥l (s sm e Ll (558 aa jie e J gl
gilae dedd oda dliae Ly Ay jall

Hindi: AR W 1 &dl 1 i1 & IR H 3MMaeb fobaft +f 73 & Sare <4 & forg AR U gud
U ATt IUT €. Tdh GHITT Ut Rl o foTe, 59 8% 1-866-627-8183 TR ThIH %X, 1s
Hfad S fe=<l SiedT 8 St Aeg $R bl o. I8 U Jud 9dT 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-866-627-8183. Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

N
Mo b

Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacao gratuitos para responder a
gualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicacao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do niumero 1-866-627-8183. Ira
encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis
rele nou nan 1-866-627-8183. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se
yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekow. Aby skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-866-627-8183. Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4jit DL (R HEORR & 30 L TE T T ST 5 ZHEEIICBEZ T 5720
2. MROWERY —E 225N T8I 7, Wk E2 e 5113,
1-866-627-8183 2 BH i< 723 vv, HAGEZGT A E 22w L ¥, 23R
DY — B ATT,
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Salud Completa

["14:)) Classicare

(HMO)

MCS Classicare es un plan HMO suscrito por MCS Advantage, Inc. H5577 2580724 C

:LLAMA AHORA! 1.866.627.8183 £ 1.866.627.8182

(libre de costo) - TTY (Audio impedidos)

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. del 1 de octubre al 31 de marzo. Nuestro horario del 1 de abril al 30 de septiembre
es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y sabado de 8:00 a.m. a 4:30 p.m.

www.mcsclassicare.com O X M@ © @ @MCSPuertoRico




