
 

   

 

 

 

  

 

    

 

   

 

CMS–500 (09/11) 

departaMento de Salud y ServiCioS huManoS de loS eStadoS unidoS   
CentroS de ServiCioS de MediCare y MediCaid   

AVISO DE PAGO VENCIDO DE LA PRIMA DE MEDICARE 

feCha de envio del aviSo: 

nÚMero de Cuenta: 

pague con visa/MasterCard/american express/ 
discover o cheque/giro postal a “CMS Medicare 
insurance.” envíe el pago con la porción inferior de 
este aviso en el sobre adjunto a: 

 Medicare Premium Collection Center 
P.O. Box 790355 
St. Louis, MO 63179-0355  

     

     

     
  

      

    
  

  

  

 

 

irMaa 
Seguro de Seguro (ajuste por 
hospital + Médico ingreso)  + = Cantidad 
parte a parte B de la parte d total 

Cantidad que debe por la parte a y/o B 

Cantidad atrasada por la parte a y/o B 

Cantidad que debe por concepto 
de irMaa de la parte d 

Cantidad adeudada por el irMaa 
de la parte d 

$ 

$ 

 

 

$ 

$ 

 

 

 

 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

$ 

la parte B venCe el: 

la parte a venCe el: 

pagar en o anteS del: 

Cantidad total que deBe: 

 

Último pago recibido                                     el                                                 . 

para asegurarse que su pago sea procesado a tiempo, debe recibirse antes del                             . pagos  
recibidos después de esta fecha serán incluidos en el próximo aviso. 

INfORMACIóN IMPORtANtE AL DORSO    
Por favor recortar por esta línea y envíe con su pago 

Cantidad que paga: $ . 

nÚMero de viSa/MaSterCard/aMeriCan eXpreSS/diSCover: 

firMa: 

feCha de venCiMiento: 

- - -

- -

Si su nombre, apellido o dirección han cambiado, o 
está incorrecto, marque la caja y rellene la forma al 
reverso de este aviso. 

Si la persona ha fallecido, marque la caja. 

nÚMero de Cuenta: 

Indique número de cuenta en el cheque o giro postal. 

Cantidad que deBe: venCe el: 

Escriba cheque o giro postal a nombre de:  CMS MEDICARE IN SuR ANCE 

no envÍe dinero en efeCtivo o eStaMpillaS. 

envÍe Su pago a: 

Medicare PreMiuM collection center 
P.o. Box 790355 
St. louiS, Mo 63179-0355 

(al dorso) 



     
 

 

 

 

 
 

 

 

 

             
    

 

 

 

INfORMACIóN IMPORtANtE PARA CLIENtES DE MEDICARE 
•	 el incumplimiento del pago de la parte a o B cancelará su seguro de Medicare. inclusive si su seguro de Medicare termina, 

tendrá que pagar el monto total de la prima que debe. usted podrá volver a solicitar para Medicare sólo durante el período 
de inscripción general de enero a marzo de cada año. Si vuelve a solicitar, su cobertura comenzará el 1 de julio del año en 
que solicitó. tenga en cuenta que la prima podrá ser más cara debido a que se interrumpió la cobertura. 

•	 esta factura puede incluir el ajuste Mensual relacionado a su ingreso (irMaa por su sigla en inglés) de la parte B. 

•	 Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, sobre las partes a y/o B de Medicare o sobre la cantidad que debe pagar, escriba 
o visite la oficina del Seguro Social, o llame al 1-800-772-1213. los usuarios de tty deben llamar al 1-800-325-0778. 

•	 esta factura puede incluir el irMaa de la parte d. Si no paga el irMaa para la parte d, se le dará de baja de su plan para 
medicamentos recetados (parte d), aun si es parte de su cobertura de empleador o plan Medicare advantage. Si se cancela 
su cobertura y usted vuelve a inscribirse más tarde en la parte d, tendrá que pagar la cantidad que debe del irMaa. tenga 
en cuenta que la prima mensual para la parte d puede ser más debido a que se interrumpió la cobertura. 

•	 el irMaa que usted paga por la parte d puede haber aumentado debido a nueva información que recibimos del Seguro 
Social y otras agencias sobre su inscripción o ingreso. Si tiene alguna pregunta sobre la cantidad del irMaa para la parte 
d, llame al 1-800-MediCare (1-800-633-4227). los usuarios de tty deben llamar al 1-877-486-2048. 

MENSAjES ESPECIALES 
SOBRE EStA fACtuRA 
la factura adjunta refleja la cantidad actual que debe. las fechas en la línea “Cantidad que debe” indican el período de 
facturación actual. Si esta es su primera factura, la cantidad total que debe puede incluir las primas que debía antes del 
período de facturación actual. por favor, envíe su pago a tiempo. 

PAGO fÁCIL DE MEDICARE 
inscríbase para que cada mes le deduzcan automáticamente las primas de su cuenta bancaria y de este modo no tendrá 
que preocuparse por pagos tardíos o perdidos. 

llame al 1-800-MediCare (1-800-633-4227) para inscribirse en el procesamiento de información automatizado (aCh 
por su sigla en inglés) el cual le deduce automáticamente las primas de su cuenta corriente o de ahorros. los usuarios de 
tty deben llamar al 1-877-486-2048. 

PAGOS POR CHEQuES 
Cuando usted envía un cheque como forma de pago, usted autoriza al Centro de recaudación para la prima de Medicare 
(MpCC, por su sigla en inglés) a que usen la información de su cheque para hacer una sola transferencia electrónica 
de fondos de su cuenta de banco. Cuando el MpCC usa la información que aparece en su cheque para hacer una 
transferencia electrónica, los fondos pueden ser retirados de su cuenta bancaria el mismo día que se recibe el pago. 
el banco no le enviará su cheque de vuelta. Si el MpCC no puede procesar su pago electrónicamente, entonces será 
procesado como una transacción bancaria. la prueba de pago y confirmación será su estado de cuenta que indicará la 
transacción como “CMS Medicare.” 

SI Su NOMBRE, APELLIDO O DIRECCIóN HAN CAMBIADO O ES DIfERENtE AL NOMBRE O DIRECCIóN QuE 
APARECE EN EL fORMuLARIO, fAVOR DE CORREjIR LA INfORMACIóN EN EL ESPACIO CORRESPONDIENtE: 

apellido: nombre: Mi: 

nombre número 
de la calle:de la calle: 

número de p.o. 
Box: apartamento: 

Ciudad: estado: Código – 
postal: 
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