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SERVICIOS DE SALUD BELLA VISTA INC.

Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista, Inc.
770 Avenida Hostos Suite 208
Mayaguez, PR 00682-1538

Contrato y Evidencia de Cubierta Pago Directo

ORO POS (CMPDOPQOS 01-24)

El Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista, Inc., (en adelante Plan Médico SSBV) es una organizacion de
servicios de salud debidamente autorizada bajo el Capitulo 19 del Cddigo de Seguros de Puerto Rico y el
Comisionado de Seguros de Puerto Rico para ofrecer beneficios, al suscriptor y a los dependientes elegibles, de
conformidad con las disposiciones de esta cubierta y las politicas de pago establecidas para gastos por servicios
médico-quirurgicos y de hospitalizacion médicamente necesarios, que se presten mientras la cubierta esté en vigor,
por motivo de lesiones o enfermedades sufridas. Esta cubierta se emite en consideracién al contenido y los
endosos adjuntos, si algunos, de este documento y al pago de las primas correspondientes por adelantado.

Se emite la cubierta bajo el nivel actuarial Oro POS cumpliendo con todas las disposiciones y requisitos por la Ley
HIPAA segun la carta normativa N-AV-10-90-97 del 24 de noviembre de 1997. Ademas, establece que la Ley HIPAA
es aplicable en nuestra jurisdiccion y se adelanta al Cédigo de Seguro de Puerto Rico, con respecto a las
disposiciones requeridas en la ley, que no se proporcionan en dicho Cdédigo o que son menos estrictas que los
requisitos federales.

Esta cubierta se emite a residentes bona fide de Puerto Rico, cuya residencia permanente esté ubicada dentro del
Area de Servicio por un término de un (1) afio a partir de la fecha de efectividad. Los beneficios no utilizados
durante el término del contrato, no se acumularan para afios subsiguientes. Todos los términos de cubierta
comenzaran y terminaran a las 12:01a.m., Hora Oficial de Puerto Rico.

Conforme a la Ley Nium. 162 de 30 de diciembre de 2020 se le expedira al suscriptor principal una evidencia de
cubierta que exprese la proteccién a la que tiene derecho el suscriptor, a quien se le pagaran los beneficios y los
derechos y condiciones de la cubierta. En el caso de suscriptores no videntes la evidencia de cubierta y la tarjeta
de identificacién se emitirdn en el sistema Braille.

Esta cubierta no es una cubierta o contrato complementario al Programa Federal de Servicios de Salud para
personas de edad avanzada (Medicare). Revise la Guia de Cubierta de Salud para personas con Medicare.

Reciba una cordial bienvenida.

Camil Vega, MBA
Directora Ejecutiva

Conserve este documento en un lugar seguro; el mismo incluye los beneficios a que tiene derecho como
suscriptor del Plan Médico SSBV. Modificaremos este documento mediante endoso durante el afio contrato,
si fueranecesario segun requerido por ley, por lo que le exhortamos a guardar el mismo para poder referirse
a las secciones modificadas. Refiérase siempre a los endosos adjuntos, si alguno, a esta evidencia de
cubierta para tener la informacién completa de los beneficios incluidos en su plan de salud.
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HISTORIA

Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista comenz6 sus servicios en el pueblo de Mayagtiez en el mes de febrero
de 1986, autorizados por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. En sus inicios se enfocaba en
una cubierta para los empleados del Hospital Bella Vista. Sin embargo, considerando la necesidad de la poblacién
Oeste, se amplié la cobertura para toda la comunidad ofreciendo una alternativa completa a un costo accesible.
Por mas de 35 afos el Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista se ha distinguido por sus servicios combinados
de calidad, fiabilidad y cumplimiento.

MISION

La organizacion, dirigida por la Iglesia Adventista del 7mo Dia, forma parte del Sistema de Salud Bella Vista, en el
cual se relacionan instituciones hermanas como el Hospital Bella Vista y la Policlinica Bella Vista para garantizar
un servicio completo enfocados en una sola misién: “extender el ministerio de sanacién de Jesus integrando el
aspecto fisico, mental y espiritual”. Contamos con una Red de Proveedores comprometida para fortalecimiento y
crecimiento de nuestro Plan Médico.

Nuestra organizacion se caracteriza por enfatizar la medicina preventiva, a través de un cuidado de medicina
primaria y programas preventivos. Hemos desarrollado dos cubiertas de Pago Directo para beneficio de los
suscriptores: HMO (Cuidado Dirigido) y POS (Libre Seleccion). Estas cubiertas tienen amplios beneficios donde
el suscriptor puede escoger uno de los dos modelos para el manejo del acceso a sus servicios médicos.

Para nuestra organizacion es un privilegio que nuestros suscriptores confien su cuidado de la salud y nos brinden
su apoyo. Estamos enfocados en transmitir nuestros valores resumidos en la COMPASION:

. Compromiso

. Originalidad

. Mayordomia

. Perseverancia
. Amor

. Solidaridad

. Integridad

. Optimismo

. Nobleza
VISION

Nuestra vision es mejorar nuestros productos y servicios ampliando nuestra Red de Proveedores rebasando los
limites del area Oeste para beneficio de la comunidad junto a profesionales de la salud comprometidos y dedicados.

iQueremos verte sano, por eso somos tu mejor alternativa!
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AVISO IMPORTANTE PARA PERSONAS CON MEDICARE

Todos los formularios para ejercer sus derechos estan disponibles en

www.planmedicobellavista.com

ESTA CUBIERTA DUPLICA ALGUNOS BENEFICIOS DE MEDICARE

Este no es un plan Complementario a Medicare

Este plan provee beneficios limitados, si usted cumple con las condiciones de la cubierta para gastos
relacionados a los servicios especificos enumerados en la cubierta. No paga sus copagos o coaseguros de
Medicare y no es un sustituto para plan complementario a Medicare.

Este plan duplica beneficios de Medicare cuando:
< Algunos de los servicios cubiertos por la cubierta también estan cubiertos por Medicare

Medicare paga beneficios extendidos para servicios médicamente necesarios sin importar la razén por
la cual usted los necesita.

Estos incluyen:
*Hospitalizacién
= Servicios médicos
«Otras partidas y servicios aprobados

Antes Que Usted Compre Esta Cubierta

Coteje la cubierta en todas las cubiertas de plan de salud que usted ya tenga.

Para mas informacion sobre Medicare y la cubierta complementaria a Medicare, revise la Guia de Cubierta de
Salud para personas con Medicare disponible a través de la compariia de planes.

Para recibir asistencia en la comprension de su plan de salud, péngase en contacto con la Oficina del

Comisionado de Seguros de Puerto Rico o con un programa gubernamental de orientacion de planes para
personas de edad avanzada.
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AVISO IMPORTANTE SOBRE LA SUSCRIPCION A PLANES INDIVIDUALES

DISPONIBILIDAD DE CUBIERTA EN EL MERCADO INDIVIDUAL

El Plan Médico SSBV atenor con el Articulo 10.080 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico “Disponibilidad
de Cubierta en el mercado individual”, si una persona que es elegible y solicita cubierta de un plan médico individual
dentro de los sesenta y tres (63) dias de la terminacién de la cubierta acreditable anterior, no se podra:

1. Negarse a ofrecer un plan médico individual basico, o negarse a inscribir a la persona, ni
2. Con respecto a la cubierta, imponer ninguna exclusion por motivo de una condicion preexistente,
independientemente de la edad del suscriptor.

SUSCRIPCION GARANTIZADA DE PLANES MEDICOS INDIVIDUALES

El Plan Médico SSBV proveera cubierta a todo individuo que le solicite, sin sujetarlos a evaluacion de riesgo ni a
periodo de espera por condiciones preexistentes; en los planes médicos que tengan disponibles para el mercado
de planes médicos individuales. Este contrato cumple con todas las disposiciones y requisitos de Ley HIPAA
segun la carta normativa N-AV-10-90-97. Estos planes se proveeran dentro del periodo de suscripcion fijo anual
que transcurre desde el 1 de octubre al 31 de diciembre de cada afio. Las solicitudes recibidas dentro de periodo
de suscripcion anual tendran efectividad al 1ero de enero del préximo afio. En el caso de renovaciones de cubiertas
médicas, si el suscriptor no renueva el plan médico individual basico durante el periodo de suscripcion establecido,
podra renovar el mismo siempre y cuando lo haga dentro del término de treinta (30) dias contados a partir de la
terminacién del término de suscripcion establecido.

Un plan individual ya suscrito deberé renovarse durante los periodos fijos de suscripcién anual subsiguiente. Este
plan se entendera renovado retroactivamente al 1 de enero si el suscriptor renueva el mismo en o antes del 31 de
enero. Siuna la solicitud de ingreso se recibe entre los dias 1 y 15 del mes, la cubierta sera efectiva el primero
del mes siguiente. Si la solicitud se recibe entre el dia 16 al 31 del mes, la cubierta sera efectiva el primer dia del
segundo mes en que se recibio la solicitud.

Para suscripciones fuera del periodo fijo o fuera de los periodos especiales de suscripcion (o que no sean resultado
de un evento cualificante), se aceptaran suscripciones sujeto a la imposicion de un periodo de espera de noventa
(90) dias calendarios desde la fecha de efectividad del contrato, exceptuando casos de emergencias, segun
dispone la ley.

En adicion a lo establecido en el periodo de suscripcién fijo anual y a la suscripcién garantizada durante todo el
afio, existe un periodo especial de suscripcion donde el periodo de espera de noventa (90) dias calendarios no
aplica a personas que solicitan un plan individual como resultado de los siguientes eventos cualificantes:

1. Ejerzan su derecho de conversién al mercado individual con la misma compafiia que lo cubre en el
plan médico anterior;
2. Provengan de otra compafiia y cumplan con los siguientes criterios:
a. Ha estado sin cubierta por sesenta y tres (63) dias 0 menos;
b. Su dltimo plan médico fue grupal,
c. Ha estado cubierto por un plan médico en los Ultimos dieciocho (18) meses. En ese lapso el
individuo puede haber estado cubierto por planes del mercado individual o grupal;
d. El contrato anterior no ha sido cancelado por falta de pago o fraude de parte del suscriptor;
e. Si el individuo era elegible a la cubierta de la Ley Federal “Consolidated Omnibus Budget
Act de 1986” (COBRA por sus siglas en inglés), seleccioné la misma, y la agoto;
f. siperdi6 elegibilidad al plan de Mi Salud; o
3. Cumplan con aquellos otros criterios que el Comisionado disponga mediante carta normativa
4. Siocurre un evento cualificante segun se define en el Articulo 603 de ERISA que son:
Muerte del suscriptor,
la terminacion o reduccion de horas del suscriptor,
el divorcio o separacion legal del socio principal de su conyuge,
el suscriptor es elegible a beneficios de Medicare,
un hijo dependiente deje de serlo,
un procedimiento de quiebras bajo titulo 11 que haya comenzado en o después del 1ro de
julio de 1986 con respecto a un patrono de cuyo empleo se haya retirado el suscriptor; o

~PooTY
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5. En cualquiera de las circunstancias que se describen a continuacion:

a. Se pierda la cubierta minima con los beneficios de salud esenciales;

b. Se adquiere un dependiente por medio de matrimonio, nacimiento, adopcién o colocacion
para adopcion;

c. La persona cubierta se inscribié o dejo de inscribiese en un plan médico de manera no
intencional, inadvertida o errénea y como resultado de su error, tergiversacion o falta de
accioén de algun oficial, empleado o representante autorizado del Plan Médico SSBV o del
Departamento de Salud Federal (HHS, por sus siglas en inglés) o sus instrumentalidades.
Esto sera evaluado y determinado por el Plan Médico SSBV y se tomara las medidas
necesarias para corregir o eliminar los efectos de dicho error, tergiversacién o falta de
accion;

d. La persona cubierta le demuestra a Plan Médico SSBV que el plan médico en el que esta
inscrito viol6é sustancialmente los términos del contrato con dicha persona.

e. Es elegible por primera vez o adviene elegible nuevamente. Cuando la cubierta existente
bajo un plan grupal patronal elegible ya no sea costeable o ni siquiera proveera un valor
minimo para el préximo afio del plan médico patronal, Plan Médico SSBV permitira que las
personas elegibles tengan acceso a la cubierta en un periodo especial de suscripcion antes
de que termine la cubierta bajo dicho pan patronal; y

f.  Una persona cubierta solicita un plan médico nuevo debido a un cambio de residencia.

DEFINICIONES

1. ACCIDENTE: Situacién que surge debido a causas externas violentas, repentinas o fortuitas, lejos del
control del suscriptor, que ocurre mientras la cubierta de la persona esta en vigencia bajo este contrato.

2. AMBULANCIA: Vehiculo que tiene licencia debidamente otorgada por las entidades gubernamentales
para operar como un vehiculo de servicios de ambulancia. Esta se limitara al transporte del paciente en
caso de emergencia médica por enfermedad o accidente al hospital mas cercano y al transporte del
paciente entre una institucion hospitalaria y otra, por recomendacién médica y/o cualquier servicio
prestado a través del sistema 9-1-1, segun los estandares o el protocolo establecido y en ambulancias
autorizadas por la Comision de Servicios Publico o en sus efectos, cualquier agencia reguladora
designada por el Gobierno de Puerto Rico para dichos propésitos.

3. AREA DE SERVICIO: Puerto Rico es el area geografica dentro de la cual se espera que el suscriptor
reciba la mayoria de los servicios médico-hospitalarios.

4. ANO CONTRATO: Periodo a partir de la fecha de ingreso al Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista,
Inc. que comprende de enero a diciembre. Este periodo puede ser menor si no ingresa en el mes de enero.

5. ASISTENCIA QUIRURGICA: Es un médico licenciado que asiste activamente al cirujano principal en la
realizaciéon de un procedimiento quirdrgico cubierto que, por su complejidad, justifica la necesidad de
asistencia.

6. AUDITOR MEDICO: Profesional de la salud que se encarga de la evaluacion sistematica y periddica de
la calidad de la atencion médica que reciben los pacientes con objeto de mejorar el servicio, mediante el
analisis de la historia clinica contrastada con guias, protocolos, estandares y datos de la practica médica.

7. BYPASS GASTRICO: Es una de las técnicas de la cirugia bariatrica en la cual se deja un pequefio
estomago de 15 a 30 ml, que se conecta directamente al intestino delgado y la comida pasa directamente
a él, disminuyendo asi un gran segmento del intestino y la absorcién calérica. Se reduce la cantidad de
comida que se puede comer. El estdmago es mas pequefio y hace que la persona sienta saciedad en forma
rapida. El apetito se reduce también y asi comenzara a bajar de peso.

8. CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA: Facilidad Medica estructurado para un tratamiento quirdrgico
programado.

9. CIBERTERAPIA: Es la practica a distancia de las profesiones descritas en el inciso que antecede, en la
cual la interaccién individuo-terapeuta esta mediada por herramientas tecnolégicas de comunicacion e
informacién. Los mismos deben incluir, pero sin limitarse a, servicios de diagndstico, evaluacion, analisis,
consultas, supervisién, informacién, educacion, interpretacion e intervencién con las necesidades y
expectativas del individuo que los recibe. La practica de la Ciberterapia debe tomar en consideracién
aquellos aspectos segun definidos por los CMS.

10. CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento quirtirgico para tratar la obesidad, limitandose a bypass gastrico.

11. CIRUGIA AMBULATORIA: Cirugia que no constituye una emergencia médica. Puede ser propuesta o
programada a conveniencia del suscriptor, del médico y de las facilidades médicas

12. COASEGUROS: El porcentaje que la persona suscriptor esté obligada por el contrato a pagar al médico o
proveedor al momento de recibir los servicios. No es reembolsable por el Plan Médico SSBV.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

COHABITANTE: Cohabitante significa personas solteras, adultas, con plena capacidad legal, sujetas a
una convivencia sostenida y a un vinculo afectivo, que cohabitan voluntariamente, de manera estable y
continua.

CONDICION PREEXISTENTE: Significa una condicién, incluyendo informacion genética,
independientemente de la causa de esta, para la cual se recomendd o recibié6 diagnéstico, cuidado o
tratamientos anteriores a la fecha de efectividad del plan médico. A partir del 1 de enero de 2014, los planes
médicos vigentes y futuros no podran excluir ni discriminar o a sus beneficiarios por condiciones
preexistentes, independientemente de la edad del suscriptor.

CONTRATO: Este documento, la solicitud de ingreso y cualquier otro endoso, si lo hubiere, mediante la
cual el suscriptor viene a ser acreedor a los beneficios del Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista, Inc.
CONTRATO INDIVIDUAL: Cualquier contrato para cubierta de plan de salud que tenga una persona
elegible, soltera o casada, que no incluya al conyuge o cohabitante como un dependiente directo.
CONTRATO DE PAREJA: Cualquier persona, soltera o casada con un dependiente directo o cualquier
persona con su cényuge o cohabitante constituye un contrato de salud para parejas.

CONTRATO FAMILIAR: Cualquier persona elegible con su cényuge, cohabitante y/o sus dependientes
directos. De no existir el cényuge o cohabitante, el contrato del suscriptor podra tener dos (2) o mas
dependientes directos.

CONYUGE: Persona con la cual uno se encuentra casado de acuerdo a las leyes de Puerto Rico.
COPAGOS: Una cantidad determinada que tiene que pagar el suscriptor cuando recibe un servicio prestado
por un proveedor participante. No es reembolsable por el Plan Médico SSBV.

CREDENCIALES: Documentacion sometida por el médico, al plan médico, que evidencia sus calificaciones
para ejercer su profesion en Puerto Rico, los privilegios del hospital, su experiencia profesional y cualquier
otro criterio relevante.

CRITERIOS DE REVISION CLINICA: Significa los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resumenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la organizacion de
seguros de salud para determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud.
Estas guias de practica no son obligatorias para el Profesional de la salud en el ejercicio de sus funciones
cuando provea algun servicio de cuidado de la salud a tenor con las leyes estatales, federales y reglamentos
correspondientes; y siempre y cuando el servicio provisto sea reconocido por las normas generalmente
aceptadas de la practica médica y de la salud, a la luz de los medios modernos de comunicacién y
ensefianza. El diagnéstico profesional sera criterio rector y exclusivo para determinar el tratamiento a seguir
en un paciente. Por lo tanto, el criterio profesional no podra ser alterado por el plan médico. No obstante, lo
anterior, las disposiciones de este inciso deberan cumplir con las leyes y regulaciones federales sobre el
tema.

CUIDADO DE ENFERMERIA DIESTRO (SNF): Institucion especialmente calificada que cuenta con el
personal y equipo para proveer cuidado de enfermeria especializada. Es una institucién legalmente
autorizada a operar como tal y que funciona de conformidad con las leyes y que esta acreditada para recibir
el pago de los beneficios del Programa de Medicare o que cumple con los requisitos minimos para
otorgarsele dicha acreditacion, si asi se solicita. Su propdsito principal es brindar cuidados de salud
ofrecidos por enfermeros (as) diestros (as), a los que debe supervisar un médico con licencia para ejercer
la profesién, aparte de ofrecer habitacion y dietas; cuenta con los servicios de enfermeros (as) para el
cuidado de la salud o con la supervision de este personal durante las 24 horas al dia y facilidades para
tratamiento y rehabilitacién de personas lesionadas, enfermas o incapacitadas bajo la supervision de
médico-cirujanos, que lleve un registro medico diario de cada paciente y que tenga contrato para el traslado
de personas lesionadas o enfermas con uno o mas hospitales.

CUBIERTA ACREDITABLE: significa, respecto a una persona, los beneficios de salud o la cubierta
provista conforme a algunos de los siguientes mecanismos:

(1) Un plan médico, ya sea grupal o individual,

(2) La Parte A o la Parte B del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social (Medicare);

(3) ElTitulo XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid), aparte de la cubierta que consiste solamente
de beneficios en el Articulo 1928 (el programa para la distribucion de vacunas pediatricas);

(4) El Capitulo 55 del Titulo 10 del Codigo de Estados Unidos (cuidado médico y dental para los
miembros y algunos ex- miembros de la uniformada, y para sus dependientes directos. Para
propdsitos del Titulo 10 U.S.C. Capitulo 55, “la uniformada” significa las Fuerzas Armadas y el
Cuerpo Comisionado de la Oficina Nacional de Administracion Oceanica y Atmosférica y del
Servicio Publico de Salud);

(5) Un fondo comun de riesgos de salud estatal;

(6) Un plan médico ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Cédigo de Estados Unidos (Programa
de Beneficios de Salud para Empleados Federales —FEHBP, por sus siglas en inglés—);

(7) Un plan médico publico que, para propdsitos de este Capitulo, significa un plan establecido o

CMPDOPOS 01-24 7



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

mantenido por un estado, el Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero o alguna
subdivision politica de un estado, del Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero que
provea cubierta a las personas afiliadas en el plan;

(8) Un plan médico segun descrito en el Articulo 5(e) de la Ley del Cuerpo de Paz, 22 U.S.C.
2504(e);0

(9) El Titulo XXI de la Ley del Seguro Social (Programa de Seguro de Salud para Nifios, conocido
como Children’s Health Insurance Program o CHIP, por sus siglas en inglés).

No se contard un periodo de cubierta acreditable con respecto a la suscripcion de un individuo bajo un
plan médico grupal si, después de dicho periodo y antes de la fecha de suscripcion, la persona es objeto
de una interrupcion sustancial de cubierta (“significant break coverage”). Se entendera como “interrupcion
sustancial de cubierta” un periodo de sesenta y tres (63) dias consecutivos durante el cual la persona no
ha tenido cubierta acreditable alguna. Los periodos de esperay los periodos de suscripcion no se tomaran
en cuenta para efectos del computo de los sesenta y tres (63) dias.

CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: La gama completa de servicios médicos y otros servicios
relacionados tales como terapias fisicas, cuidado de enfermeria, consejeria y servicios sociales que son
ofrecidos en el hogar del paciente, por un proveedor de servicio.

CUIDADO URGENTE: Condicién médica suscitada, que no expone a riesgo de muerte inminente o la
integridad de la persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas de horario extendido, no
necesariamente en salas de emergencia, pero la cual, de no ser tratada en el momento adecuado y de
la manera correcta, se podria convertir en una emergencia.

DEPENDIENTES DIRECTO: Significa cualquier persona que es o pudiese ser elegible a un plan médico
por motivo de la relaciéon que tiene con el suscriptor y a tenor con las condiciones dispuestas en el plan
médico. Podran considerarse dependientes del suscriptor los siguientes:

(1) El cényuge o cohabitante;

(2) un hijo bioldgico, hijo adoptivo, hijastros o colocado para adopcién menor de veintiséis (26) afos;

(3) un hijo biolégico, hijo adoptivo, hijastros o colocado para adopcion que, independientemente de la
edad, no pueda sostenerse a si mismo por razon de incapacidad mental o fisica existente antes de
cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la Ley Publica 111-148, conocida como
“Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care
and Education Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo de éstas;

(4) Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el suscriptor, en una
relacion de padre, madre e hijo o hija, y que es y continuara siendo totalmente dependiente de la
familia del suscriptor principal para recibir alimento segin se establece en el Articulo 16.330 del
Cddigo de Seguros de Puerto Rico

(5) menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al suscriptor principal;

(6) persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido
adjudicada al suscriptor;

(7) familiar del suscriptor o su cényuge mientras viva permanentemente bajo el mismo techo del
suscriptor principal y que dependa sustancialmente de éste para su sustento.

(8) padre y madre del suscriptor principal, o los de su cényuge, aunque no vivan bajo el mismo techo,
quienes podran ser clasificados en la categoria de dependientes opcionales o colaterales.
DEDUCIBLE: Se refiere a la cantidad a ser pagada por el suscriptor antes de comenzar a recibir los
servicios cubiertos por un proveedor participante. No es reembolsable por el Plan Médico SSBV. Esta

cubierta no tiene deducibles.

EMERGENCIA: Presentacion subita e imprevista de una condicion que requiera asistencia médica
inmediata, por existir un riesgo inminente a la vida o a la salud del paciente.

EVIDENCIA DE CUBIERTA: Conforme a la Ley NUm. 162 de 30 de diciembre de 2020 - Segun la
enmienda al Articulo 19.080 Inciso (1) (a) Cada suscriptor tiene derecho a una evidencia de cubierta. Se
le expedird al suscriptor una evidencia de cubierta que exprese la proteccion a la que tiene derecho el
suscriptor, a quien se le pagara los beneficios y los derechos y condiciones de la cubierta. En el caso de
suscriptores no videntes la evidencia de cubierta y la tarjeta de identificacién se emitirdn en el sistema
Braille.

FECHA DE EFECTIVIDAD: Significa la fecha en que entra el vigor el afio contrato de la cubierta.
FORMULARIO: Significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por el Plan
Médico SSBV, y la cual regularmente se evalla para afadir o excluir medicamentos de receta, a la cual
se refieren para determinar los beneficios en la cubierta de farmacia.

GASTOS INCURRIDOS: Para efectos de este contrato se consideran como gastos incurridos, los
siguientes: hospitalizacion, intervenciones quirlrgicas y cirugias, examenes de laboratorio, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, examenes radioldgicos, estudios especializados, honorarios de médicos y otros
profesionales segun descritos en la cubierta.
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Hospital autorizado legalmente y contratado por el Plan Médico SSBV para
brindar los servicios de hospital.

HOSPITALIZACION PARCIAL: Se refiere a los servicios organizados para el cuidado de pacientes con
condiciones mentales que requieren atencion hospitalaria a través de programas diurnos y/o nocturnos, los
cuales cubren periodos diarios menores de veinticuatro (24) horas.

LABORATORIO CLINICO: Local legalmente certificado por las autoridades correspondientes para prestar
servicios de laboratorio.

MEDICAMENTO ESPECIALIZADO: Algunos medicamentos para condiciones crénicas y de alto riego
requieren una administracion y/o un manejo especial, por su composicion compleja.

MEDICAMENTO OTC (OVER THE COUNTER): Son aquellos medicamentos fuera de recetario que
generalmente no requieren receta.

MEDICINAS DE MANTENIMIENTO: Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que son recetados
para tratar una enfermedad crénica cuando un final terapéutico no puede ser determinado.

MI SALUD: Significa el Plan de Salud Gubernamental de la Administracion de Seguros de Salud establecido
al amparo de la Ley NUm. 72-1993, segun enmendada, conocida como “Ley de la Administracion de
Seguros de Salud de Puerto Rico”.

NECESIDAD MEDICA: Significa todo aquello que un médico licenciado prudente y razonable entienda que
es médicamente necesario sobre todo aquel servicio o procedimiento de salud que se brinde a un paciente
con el propésito de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion, padecimiento, dolencia o sus
sintomas en una forma que:

(1) Sea conforme con las normas generalmente aceptadas de la practica médica, a la luz de los
medios modernos de comunicacién y ensefianza;

(2) Sea clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y duracion de los servicios
0 procedimientos de salud;

(3) La determinacion de “necesidad médica” no sea hecha meramente para la conveniencia del
paciente o del médico o para el beneficio econémico de la aseguradora, organizacion de servicios
de salud u otro proveedor de planes de salud, del tratamiento médico en si mismo o de otro
proveedor de atencion médica;

(4) Sea dentro del &mbito de la préactica y/o especialidad médica de la o del profesional médico
licenciado quien determiné la necesidad médica; y

(5) Que dicha determinacion de “necesidad médica” esté basada en evidencia clinica que sostenga
la la determinacion y esté debidamente documentada por el facultativo que tratoé al paciente.

OBESIDAD MORBIDA: Es el exceso de grasa en el cuerpo determinado por un indice de Masa Corporal
de (IMC) mayor o igual a 35.

PERIODO DE ESPERA: Es el periodo que debe transcurrir con respecto a la persona cubierta o suscripta
antes de que pueda ser elegible a recibir ciertos beneficios bajo los términos del plan médico. El periodo de
espera en ninglin caso podra exceder de noventa (90) dias.

PERIODO DE SUSCRIPCION: El lapso de tiempo establecido para que una persona elegible se suscriba
a un plan médico de Pago Directo.

PERSONA ELEGIBLE: una persona que sea residente de Puerto Rico y que no es elegible a ser asegurado
conforme a un plan médico auspiciado por su patrono. El término puede incluir lo siguiente:

(1) Asegurado;

(2) Asegurado, conyuge Y sus hijos;

(3) Asegurado y conyuge;

(4) Asegurado hijos; 0

(5) Hijo solo;

(6) Asegurado y cohabitante

PRE-AUTORIZACION: Permiso que expide el Plan Médico SSBV al suscriptor para poder recibir ciertos
servicios dentro de la cubierta. Es responsabilidad del suscriptor obtener la pre-autorizacion para poder
recibir el servicio. De no cumplir con este requisito el Plan Médico SSBV no pagara el servicio.
PROFESIONAL DE LA SALUD: Cualquier practicante debidamente admitido a ejercer en Puerto Rico, de
conformidad con las leyes y reglamentos aplicables, cualquiera de las profesiones del campo de la salud y
el cuidado médico, tales como, pero sin limitarse a, médicos, cirujanos, podiatras, doctores en naturopatia,
quiropréacticos, optémetras, sicllogos(as), dentistas, farmacéuticos, enfermeras, audiélogos y tecnélogos
médicos, segun autorizacion de las correspondientes leyes de Puerto Rico. segun el articulo 1(n) de la Ley
79 del 30 de diciembre de 2021.

PROVEEDOR PARTICIPANTE: Médicos o facilidades de salud contratados por el Plan Médico SSBV para
pertenecer a una Red y proveerle a los suscriptores los servicios establecidos en la cubierta.
PROVEEDORES NO PARTICIPANTES: Médicos o facilidades de Servicios de Salud que no han suscrito
contrato con el Plan Médico SSBV.
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50. PSICOANALISIS: Método de observacion e investigacion de la mente humana, que trata de comprender y
explicar su funcionamiento con la finalidad de conseguir unos objetivos terapéuticos para el paciente.

51. PSICOLOGO(S): Profesionales licenciados por la Junta Examinadora de Psicologos del Estado Libre
Asociado de Puerto Rico, que posean adiestramiento, conocimientos, destrezas y experiencia en el
ofrecimiento de servicios que incluyen, pero no se limitan a: prevencion, descripcién o diagndstico del
comportamiento, evaluacion psicoldgica, intervencion terapéutica con problemas psicolégicos de diversos
niveles de severidad y consultoria concerniente al funcionamiento intelectual, emocional, conductual,
interpersonal, familiar, social y ocupacional de individuos y grupos.

52. REPRESENTACION FALSA: Cuando el suscriptor ha hecho una representacion falsa intencional de un
hecho importante y material bajo los términos del plan médico.

53. SEGUNDA OPINION: Oportunidad o el requisito de obtener una evaluacion clinica hecha por un
proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacién inicial, de un servicio de cuidado
de la salud, con miras a evaluar la necesidad médica e idoneidad de dicho servicio.

54. SERVICIOS NO CUBIERTOS: Aquellos servicios que estan excluidos en la cubierta del Plan Médico SSBV.

55. SISTEMA QUIRURGICO DA VINCI: Es una plataforma robotica disefiada para potenciar las capacidades
del cirujano y ofrecer una opcion minimamente invasiva en procedimientos de cirugia compleja.

56. SOLICITUD DE CUIDADO URGENTE

(1) Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento con respecto al cual el tiempo
establecido para hacer una determinacion de cuidado no urgente:

(a) Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona cubierta o suscriptor o su plena; o

(b) En la opinién de un médico con conocimiento de la condicion de salud de la persona cubierta
0 suscriptor, expondria a la persona a dolor que no se puede manejar adecuadamente sin el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado.

(2) Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que
representa a la organizacion de seguros de salud ejercera el juicio de un lego prudente que tiene
un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Si un médico con conocimiento de determina
presentar una solicitud de cuidado urgente, dentro del significado del inciso (1), la organizacién
de seguros de salud tratara dicha solicitud como una de cuidado urgente.

57. SUSCRIPTOR O PERSONA CUBIERTA: Persona que mantiene un contrato de cubierta que le da derecho
a recibir beneficios y servicios establecidos y asume las responsabilidades.

58. SUSCRIPTOR PRINCIPAL: Persona que suscribe este contrato, a través de una solicitud de ingreso.

59. TELEMEDICINA: Es la practica de la medicina a distancia incorporando tanto el diagndstico, el tratamiento
y la educacién médica mediante el uso de recursos tecnoldgicos para optimizar los servicios de atencién
en salud. Los mismos deben incluir, pero sin limitarse, servicios complementarios e instantaneos a la
atencion de un especialista; diagndsticos inmediatos por parte de un médico especialista en un area o
regién determinada; educacion remota de alumnos de las escuelas de enfermeria, profesionales de la salud
y medicina; servicios de archivo digital de examenes radioldgicos, ecografias, emergencias médicas y otros.
En el caso de Centros de Rehabilitacion se incluira para fines de Telemedicina a terapistas fisicos, terapistas
ocupacionales y terapistas del habla.

60. TELESALUD: significa la atencién a distancia que profesionales de la salud, mas alla de los médicos,
ofrecen a sus pacientes mediante el uso de tecnologias, servicios electronicos y de telecomunicaciones.

61. TERAPIA EN GRUPO: Modalidad de Tratamiento para el cuidado psiquiatrico que se enfoca en un grupo
de pacientes que reciben tratamiento en conjunto. Esta dirigido por un clinico con licencia, tiene un plan de
tratamiento establecido y unas metas particulares de mejoramiento.

62. VISITAS COLATERALES: Se refiere a la visita a un clinico de salud mental que requiere la presencia de
un familiar cercano, en el caso de un adulto o del padre o madre, custodio o tutor legal de un
menor. Dicha visita tiene el propoésito de aportar informacion y recibir orientacion en lo relativo al manejo
de la persona que recibe servicios de salud mental.

¢COMO FUNCIONA EL PLAN MEDICO SSBV?

El Plan Médico SSBV es uno de tipo pre-pagado; por lo tanto, generalmente no tendras que pagar al utilizar los
servicios, excepto algunos coaseguros y/o copagos en servicios médicos especificos, y en aquellos que estén
contenidos en la cubierta basandose en reembolso. Esta es una cubierta Oro POS, el suscriptor tiene una cubierta
de libre seleccion de proveedores de salud dentro de la red de proveedores, en donde el Plan Médico SSBV ha
establecido dos (2) niveles de acceso a servicios médico-hospitalarios. En el primer nivel (Nivel 1), el suscriptor
vendra a obtener servicios médicos-hospitalarios disponibles dentro de la Red Preferida Bella Vista para tener,
copagos y coaseguros mas bajos. Si el suscriptor determina que desea visitar a otros proveedores fuera de los
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disponibles en la Red Preferida Bella Vista, accedera mediante la Red General Bella Vista al segundo nivel (Nivel 2).
Es importante mencionar que no importa el nivel de acceso que determine, el suscriptor tendra libre seleccién de
escoger el proveedor de servicios que desee dentro de los contratados para ofrecer dichos servicios.

Para recibir los servicios deberas presentar al proveedor participante tu tarjeta de identificacién del Plan Médico
SSBV. Dicha tarjeta debera usarse Unicamente para reclamar servicios para las personas elegibles cuyos nombres
aparecen en la tarjeta. La misma no es transferible, y por lo tanto, no debera prestarse, o de otra forma hacerse
accesible, a otras personas que no tengan derecho a recibir servicios. Los servicios se prestan principalmente en
el Hospital Bella Vista y/o la Policlinica Bella Vista y por los proveedores participantes indicados en el Directorio
de Proveedores.

Los servicios cubiertos en este contrato estan limitados al area de Puerto Rico. Estos servicios deben ser
prestados por proveedores participantes. Los Servicios en los Estados Unidos, solo aplicaran en caso de
emergencia 0 en casos que requieran de equipo, tratamiento y facilidades que no estén disponibles en Puerto
Rico, sujeto a las disposiciones de la cubierta.

El Plan Médico SSBV tiene como reglamento que para que el suscriptor y los dependientes reciban ciertos servicios
dentro de la cubierta debera solicitar una pre-autorizacién. Las admisiones hospitalarias que no sean por salas de
emergencia requieren pre-autorizacion. En aquellos servicios que el Plan Médico SSBV ha establecido que
requieren pre-autorizacion, si los mismos son recibidos sin la autorizacion requerida, el Plan Médico SSBV no se
hara responsable por el pago del servicio recibido. Todos los suscriptores gozan de beneficios médico-hospitalarios
similares incluyendo los servicios por concepto de maternidad.

Esta cubierta provee beneficios para el tratamiento de una condicidon de emergencia en un hospital sin necesidad
de autorizacion previa; independientemente de si el proveedor es un proveedor participante; y sin imponer ningan
requisito administrativo o limitacion que sea mas restrictiva que la requerida para los servicios de los proveedores
participantes, y al nivel de costos compartidos dentro de la red. No se negaran, ni se estableceran exclusiones
para condiciones preexistentes, los suscriptores tienen el derecho a que no se discrimine por condiciones médicas
preexistentes esto aplicara a todas las personas, independientemente de su edad.

Los Beneficios Esenciales de Salud (EHB), segun descritos en el Affordable Care Act (ACA) contemplados en esta
cubierta conllevan un maximo de gastos correspondientes que son responsabilidad del suscriptor (Maximum Out
of Pocket 0 MOOP sera determinado anualmente por el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

El maximo que aplica a este contrato serd equivalente al maximo establecido por la Oficina del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico para el afio de vigencia del mismo y representa la suma de gastos de bolsillo del suscriptor
entiéndase; copagos y/o coaseguros establecidos para la cubierta médica y los medicamentos recetados
(combinados). Cuando la persona cubierta alcance el maximo de gastos del bolsillo establecidos por la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico, el Plan Medico SSBV cubrira los beneficios esenciales de salud al 100%.
Este contrato tiene un maximo de desembolso de $6,350 ddlares en un contrato individual y $12,700 en un contrato
de pareja o contrato familiar. Este MOOP aplica para todos los beneficios integrados de esta cubierta (cubierta
basica y beneficios de medicinas en farmacia). Sin embargo, servicios prestados por proveedores no participantes,
pagos realizados por servicios no cubiertos, asi como el pago de la prima no formaran parte de la acumulacién del
desembolso maximo.

En adicion, no existe limites de por vida en délares sobre los beneficios de salud esenciales (EHB) y no existen
limites monetarios anuales sobre beneficios de salud esenciales (EHB) tenor con la Ley Publica 111-148, conocida
como “Patient Protection and Affordable Care Act’, la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care and
Education Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo de éstas.

EL USO FRAUDULENTO DE LA TARJETA DEL PLAN MEDICO SSBV ES UN DELITO PROCESABLE POR LA
LEY.

PAGO DE PRIMAS

Los pagos por su cubierta de pago directo son mensuales y éstos vencen el dia primero de cada mes. Los pagos
se realizaran a través de Debito Directo y/o pagos recibidos en el Plan Médico SSBV. El suscriptor sera el
responsable del pago de la prima y de toda prima adeudada hasta la fecha de terminacién del contrato. La prima
vence el primero de cada mes, se concede un periodo de gracia de treinta y un (31) dias para el pago de cada
prima vencida.

Si la edad del suscriptor ha sido mal expresada o expresada incorrectamente, la prima se ajustara a la edad
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correcta.

Si el contrato es cancelado por incumplimiento de pago, para re-instalacion estara sujeto al pago de cualquier
prima vencida no pagada al momento de la cancelacion y a cumplir con los requisitos establecidos en la Clausula
de Reinstalacion.

El Plan Médico SSBV podra utilizar los servicios de agencias de cobro para requerir el pago de cualquier deuda que
exista. Disponiéndose, ademas, que el deudor se obligue a pagar los costos, gastos y honorarios del abogado, asi
como cualquier otra cantidad o gasto adicional en el que se incurra para el cobro de la deuda. El Plan Médico SSBV
se reserva el derecho de notificar en forma detallada a cualquier agencia, institucién u organismo que se dedique a
investigaciones de crédito, el incumplimiento de pago por parte del suscriptor principal.

RENOVACION DE CUBIERTA

La renovacion de la Cubierta de Pago Directo es garantizada. Sin embargo, dicha renovacién sera a opcién del
suscriptor y en conformidad con la legislacion y reglamentacién federal aplicable; excepto en los siguientes casos:

1. El suscriptor no haya pagado las primas o contribuciones conforme a los términos del plan médico o
el plan médico no ha recibido el pago de las primas a su debido tiempo.

2. El suscriptor o el representante personal ha cometido un acto o incurrido en una practica que
constituye fraude o ha realizado intencionalmente representaciones falsas sobre hechos materiales.

3. El plan médico determina descontinuar el ofrecimiento de todos los planes médicos individuales que
tramita o emite en Puerto Rico, y ademas, el plan médico:

a. Notifica su determinacion de no renovar el plan médico al Comisionado, por escrito y por lo
menos con noventa y cinco (95) dias de anticipacion a la fecha de la no renovacion; y

b. Notifica a todos los suscriptores, su determinacion de no renovar el plan médico, con por lo
menos noventa (90) dias de anticipacién a la fecha de la no renovacion.

4. Si el Comisionado determina que la continuacidon del plan médico no responderia a los mejores
intereses de los suscriptores o afectaria la capacidad del plan médico de cumplir con sus obligaciones
contractuales.

5. Si el Comisionado determina que el formulario del plan médico es obsoleto y puede ser reemplazado
con una cubierta comparable, el plan médico decide descontinuar el producto obsoleto en Puerto Rico,
y ademas, el plan médico:

a. Notifica su determinacion de no renovar el plan médico obsoleto al Comisionado, por escrito
y por lo menos con ciento ochenta y cinco (185) dias de anticipacién a la fecha de la no
renovacion;

b. Notifica a todos los suscriptores, su determinacion de no renovar el plan médico obsoleto, con
por lo menos ciento ochenta (180) dias de anticipacion a la fecha de no renovacion;

c. Leofrece a cada suscriptor del producto obsoleto la opcién de comprar todos los demés planes
médicos individuales que actualmente ofrece el plan médico en Puerto Rico;y

d. Al ejercer la opcién de descontinuar el producto obsoleto y ofrecer la opcién de cubierta
conforme al inciso (c), el plan médico actla de manera uniforme, sin considerar la experiencia
de reclamaciones del suscriptor o los factores relacionados con su condicién de salud o las
de sus suscriptores que pudieran ser elegibles para la cubierta.

PERIODO DE ESPERA:

Aplica periodo de espera para aquellos casos suscritos fuera del Periodo Anual de Suscripcién que no sea resultado
de algin evento cualificante, conforme al Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, y al reglamento aplicable
emitido por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Solo en estos casos se aplicara un periodo de
espera de hasta 90 dias a partir de la fecha de suscripcidn para todos los servicios excepto emergencias.

COASEGUROS Y/O COPAGOS:

Con el fin de mantener las tarifas del Plan Médico SSBV lo mas econdmicas posible y a la vez promover el uso mas
adecuado de los servicios, se establecen coaseguros y/o copagos en ciertos servicios. Los que aplican a tu contrato,
se indican en el detalle de la Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros, conforme a la cubierta metalica que en
la cual se suscriba.

Los coaseguros y/o copagos representan, como regla general, una porcion de lo que tu Plan Médico SSBV le paga

CMPDOPOS 01-24 12



al proveedor por los servicios médico que te brinda. Debes familiarizarte bien con los coaseguros y/o copagos que
aplican a cada servicio para que estés preparado cuando vayas a requerir ese tipo de servicio.

Se emite una tarjeta de identificacion de seguro de salud al suscriptor primario bajo un plan de salud. La tarjeta
indicard las cubiertas a las que tiene beneficio y los copagos y/o coaseguros que el suscriptor es responsable.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR REEMBOLSO

Reembolsos por gastos incurridos en facilidades y proveedores no participantes, excepto los servicios de
emergencias.

La operacién del Plan Médico SSBV esta basada en el uso de facilidades participantes para practicamente todos
los servicios cubiertos. Si algun suscriptor necesita servicio de alguna especialidad que no esté contratada o no
tenga acceso a la misma, se podra comunicar al Plan Médico SSBV para poder asistirle en coordinar el servicio o
la contratacién con otro proveedor.

Todo reembolso esta sujeto a evaluacion y aprobacién del Plan Médico SSBV, Inc. Al solicitar reembolso debes
cumplir con las siguientes condiciones. De no cumplir con estas condiciones su reembolso sera devuelto.

e Debe ser un servicio que este establecido como cubierto.

e Solicitud de Reembolso debe ser llenada en su totalidad por el suscriptor y el médico (proveedor).

e Incluir recibos originales.

¢ No debe tener balance pendiente de pagar por concepto del pago de prima.

e La solicitud debe ser sometida en un lapso de un afio a partir de la fecha en que recibid el servicio.

e Debera someter copia de la documentacién médica del caso, si asi es requerida por el Auditor Médico
para propdésitos de evidenciar la necesidad médica.

AVISO GENERAL SOBRE LAS PROTECCIONES PROTECCION AL CONSUMIDOR, TRANSPARENCIA,
CONTROL DE COSTOS Y RESPONSABILIDAD, FUERA DE LA RED DE PROVEEDORES

Plan Medico SSBV notificara dentro de los veinte (20) dias siguientes a incluir o excluir a un proveedor a su red o
de realizar cualquier cambio en la afiliacion de un médico a una facilidad, siempre que, en el caso de un cambio
en la afiliacion, Plan Medico SSBV haya recibido notificacion de tal cambio. Servicios fuera de la red, se
reembolsara, segun las tarifas contratadas a nuestros proveedores, después de aplicado el coaseguro y/o copago
segun sea el caso. Ademas, servicios electivos estan sujetos a pre-autorizacion (segun aplique). En nuestra
pagina web www.planmedicobellavista.com encontrara la Hoja de Reembolso, Directorio de Proveedores en donde
se indican los proveedores de servicios médicos que estan activos en la red y ejemplos del proceso de reembolso.
Puede llamar al (787)833-8070 de 7:00am a 11:00pm para informacion relacionada a proveedores y costos de los
servicios cubiertos.

De Plan Medico SSBV autorizar a un proveedor de servicios médicos o de salud dentro de la red a prestar un
servicio cubierto en cualquier plan de salud, y el estatus del proveedor o de la facilidad cambia a fuera de la red
antes de que se realice el servicio autorizado, se notificara de ello a la persona cubierta tan pronto sea posible. De
no proporcionar el aviso al menos treinta (30) dias antes de que se realice el servicio autorizado, la responsabilidad
econémica de la persona cubierta se limitar4 a la responsabilidad econdémica en la que habria incurrido si el
proveedor hubiera estado dentro de la red del plan de salud de la persona.

Se incluye la Informacién sobre Beneficios, a toda correspondencia sobre reembolso al suscriptor, y al proveedor,
una notificacion clara y concisa de que los cargos inadvertidos e involuntarios fuera de la red no estan sujetos a
cobro o factura més alla de la responsabilidad econdmica incurrida bajo los términos del contrato de servicio dentro
de la red. Cualquier intento por parte del proveedor de cobrar o facturar debera ser informado inmediatamente al
Departamento de Servicio al Cliente del Plan Medico SSBV, al numero (787)833-8070.

El suscriptor o su representante personal tienen el derecho de comunicarse a la Oficina del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico al teléfono (787) 304-8686 y a la direccion postal: 361 Calle Calaf PO Box 195415 San
Juan, PR 00919 para informar o impugnar un cargo fuera de la red.

CAMBIOS
Los cambios a su contrato son permitidos si ocurre cualquiera de los siguientes motivos:
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1. Muerte de cualquiera de las personas suscritas: Cuando cualquiera de las personas suscritas
muera durante la vigencia de esta cubierta, la solicitud de cambio para el cese de la cubierta debera
someterse dentro de los treinta (30) dias inmediatamente siguientes a la fecha en que ocurrié
la muerte; la cual debera acreditarse con el Acta de Defuncién. El cambio sera efectivo el dia
primero del mes que sigue a aquel que ocurrié el evento.

2. Divorcio suscriptor: Cuando el suscriptor se divorcie durante la vigencia de esta cubierta, la solicitud
de cambio para el cese de la cubierta debera someterse dentro de los treinta (30) dias
inmediatamente siguientes a la fecha en que ocurrid el divorcio; el cual deber& acreditarse con la
Sentencia de Divorcio y su correspondiente Notificacion. El cambio sera efectivo el dia primero
del mes que sigue a aquel en que se haya notificado la Sentencia de Divorcio por el Tribunal, o que
de otra manera se haya hecho legalmente efectivo el divorcio, si hubiere sido dictado por un tribunal
de otra jurisdiccion.

3. Que un hijo o hija, segun la definicion de dependiente directo de esta cubierta, deje de ser elegible
como dependiente directo del suscriptor:

a. Cuando el hijo o hija alcance la edad de veintiséis (26) afios, la fecha de cumpleafios se
tomara como la fecha de solicitud de cambio para la cancelacion de cubierta. EI mismo sera
efectivo el dia primero del mes que sigue a la fecha de cumpleafios.

b. Cuando un dependiente directo ingrese en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, la
fecha de ingreso se tomara como la fecha de solicitud para el cese de la cubierta. El mismo
sera efectivo el primer dia del mes que sigue al mes en que ocurri6 el evento.

4. Lainclusién como dependientes directos de aquellos menores de edad cuya custodia o tutela haya
sido concedida a los abuelos u otros familiares participantes y de aquellos mayores de edad que
hayan sido declarados incapaces cuya tutela haya sido adjudicada, cuando la persona a la que se
le haya concedido la custodia o tutela sea suscriptor del Plan Médico SSBV.

CUBIERTA PARA NINOS RECIEN NACIDOS, NINOS RECIEN ADOPTADOS O NINOS COLOCADOS PARA
ADOPCION

Se podrén realizar cambios a ésta cubierta en cualquier momento durante un afio cubierta cuando se de cualquiera
de las siguientes condiciones y bajo los siguientes términos y limitaciones:

Nifios recién nacidos del suscriptor, conyuge y/o cohabitante desde el momento en que nacen o recién
adoptados a partir de la primera de las siguientes fechas:

i. Lafecha en que se colocan en el hogar de la persona cubierta con el propdsito de ser
adoptados y permanecen en el hogar en las mismas condiciones que los demas
dependientes de la persona cubierta, a menos que la colocacion se interrumpa antes
de la adopcion legal y se traslade al nifio del hogar donde habia sido colocado;

ii. La fecha en que se emitié una orden proveyéndole la custodia del nifio a la persona
cubierta que tenga la intencidn de adoptarlo; o

iii. La fecha de vigencia de la adopcion.

La cubierta para nifios recién nacidos, nifios recién adoptados o nifios colocados para adopcion incluye
los siguientes:

(1) Servicios de cuidado de salud para lesiones o enfermedades, lo que incluye el cuidado y
tratamiento de defectos y anormalidades congénitas que se hayan diagnosticado por un médico.
(2) No estara sujeta a ninguna exclusion por condicion preexistente.

El Plan Médico SSBV requiere que el suscriptor notifique al Plan Médico SSBV del
nacimiento del nifio y que proporcione el pago de la prima requerida (si aplica) a mas
tardar a los treinta (30) dias de la fecha de nacimiento. Si no se proporciona la notificacion
y pago (como consecuencia de un cambio de cubierta), el Plan Médico SSBV podra optar
por no continuar proporciondndole cubierta al nifio mas alla del periodo de treinta (30) dias
de la fecha en que se requiere que la cubierta comience. No obstante lo anterior, si a mas
tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del nifio, el suscriptor emite los
pagos adeudados, se reinstalara la cubierta del nifio.

El Plan Médico SSBV requiere que el suscriptor notifique al Plan Médico SSBV de los
nifios recién adoptados o nifios colocados para adopcion o adjudicacién de custodia del
nifio y que proporcione el pago de la prima requerida (si aplica) a mas tardar a los treinta
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(30) dias de la fecha de la adopcidn, colocacion o adjudicacién en un hogar para adopcion.
Si el suscriptor no provee la naotificacion o el pago descrito anteriormente dentro del
periodo de treinta (30) dias, el Plan Médico SSBV no tratara al nifio adoptado o al nifio
colocado para adopcion de manera menos favorable que a otros dependientes, que no
sean nifios recién nacidos, para quienes se solicita cubierta en una fecha posterior a la
fecha en que el dependiente se hizo elegible a la cubierta.

VERIFICACION DE CUBIERTA

El suscriptor tendra un término de treinta (30) dias, a partir de la fecha de envio de las tarjetas de identificacién
para reclamar cualquier error cometido por el Plan Médico SSBV en la adjudicacién de cubiertas y/o dependientes.
En estos casos, la correccidn se hara retroactiva a la fecha de efectividad de la cubierta.

SERVICIOS PREVENTIVOS

El Plan Médico SSBV administra su cubierta de beneficios conforme al “Patient Protection and Affordable Care
Act” (PPACA) (P.L. 111-148) y la “Health Care Education Affordability Act of 2010” (P.L. 111-152). Los servicios
de cuidado preventivo estaran cubiertos con $0 copago de acuerdo a la edad y género del suscriptor a través
de proveedores participantes. Estaran cubiertos los servicios de evaluacién médica de acuerdo a la edad del
nifio, requeridos por la Ley 296 del 1 de septiembre de 2000 y en conformidad con la Carta Normativa N-AV-
7-8-2001 del 6 de julio de 2001. Los servicios cubiertos segun los estandares vigentes por el Departamento
de Salud, Programa Medicaid, Programa de Madres, Nifios y Adolescentes y la Academia Americana de
Pediatria incluyen evaluacion fisica, mental, salud oral, cernimiento de vision y audicion, ademas de todos los
cernimientos periddicos dispuesto en Ley.

Servicios de medicina preventiva

e Evaluacién de un médico que se a apropiada para la edad y el género.
e Consejeria sobre la reduccién de los Factores de Riesgo e interaccién para cambios en la conducta.
e El servicio de medicina preventiva incluye el historial y los examenes fisicos de acuerdo a edad y género.

Servicios Preventivos Cubiertos Para Adultos

1. Cernimiento del aneurisma adrtico abdominal (AAA) - Un cernimiento de por vida para para
aneurisma adrtico abdominal (AAA) mediante ecografia en hombres de entre 65 y 75 afios que alguna
vez han fumado.

2. Céncer colorectal - La USPSTF recomienda el cernimiento del cancer colorrectal (CCR) mediante
analisis de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia o colonoscopia, en adultos, comenzando a los
(45) afos y continuando hasta los (75) afios. Los riesgos y beneficios de estos métodos de
cernimiento varian. Ademas, la USPSTF recomienda una colonoscopia de seguimiento después de
un resultado positivo de una prueba no invasiva. Esta prueba es una prueba de deteccién, por lo que
los pacientes no tendran ningin costo.

3. Examen de cernimiento de depresion para adultos - La USPSTF recomienda el cernimiento de
depresion en la poblacion adulta en general, incluidas las mujeres embarazadas y en posparto. El Un
cernimiento debe implementarse con sistemas adecuados para garantizar un diagnéstico preciso, un
tratamiento eficaz y un seguimiento adecuado.

4. Prevencién de Caidas en adultos mayores de 65 afios de edad: El USPSTF recomienda
intervenciones de ejercicio para prevenir caidas en adultos de 65 afios o0 mas que viven en la
comunidad y que tienen un mayor riesgo de caidas.

5. Asesoramiento sobre alimentacién saludable y actividad fisica para prevenir enfermedades
cardiovasculares en adultos con factores de riesgo cardiovascular - La USPSTF recomienda
ofrecer o referir a adultos con sobrepeso u obesidad y factores de riesgo adicionales de enfermedad
cardiovascular (ECV) a intervenciones intensivas de asesoramiento conductual para promover una
dieta saludable y actividad fisica para la prevencién de ECV.

6. Cernimiento de lainfeccion por el virus de la hepatitis B - El USPSTF recomienda la cernimiento
de la infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) en adultos que aumento el riesgo de infeccion.

CMPDOPOS 01-24 15



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Examen de cernimiento de la infeccion por el virus de la hepatitis C: adolescentes y adultos -
El USPSTF recomienda el cernimiento de la infeccién por el virus de la hepatitis C (VHC) en adultos
de 18 a 79 afios.

Examen de presion arterial alta - Pruebas de cernimiento de presioén arterial alta en adultos (18)
afos 0 méas. La USPSTF recomienda obtener mediciones fuera del entorno clinico para confirmar el
diagnéstico antes de comenzar el tratamiento.

Profilaxis previa a la exposicion al VIH para la prevencién de la infecciéon por VIH - La USPSTF
recomienda que los médicos ofrezcan profilaxis previa a la exposicion (PrEP) con terapia
antirretroviral eficaz a las personas que tienen un alto riesgo de contraer el VIH.

Prueba de cernimiento del VIH: adolescentes y adultos no embarazadas - Los médicos que
realizan pruebas de cernimiento de la infeccién por VIH en adolescentes y adultos de (15) a (65) afios
de edad. Los adolescentes mas jévenes y los adultos mayores que tienen un mayor riesgo también
deben someterse a pruebas de cernimiento. Segun exige la Ley 45-2016 una prueba de VIH al afio
como parte de los estudios de rutina para cualquier evaluacibn médica, excepto para mujeres
embarazadas a las que se aplican los requisitos de la USPSTF. Debe tener en cuenta las
recomendaciones establecidas en las reglamentaciones sobre el VIH del Departamento de Salud.
Inmunizacién - Las vacunas para adultos: las dosis, las edades y las poblaciones recomendadas
varian: hepatitis A, hepatitis B, herpes zdéster, virus del papiloma humano, influenza (vacuna contra la
gripe), sarampion, paperas, rubéola, meningococo, heumococo, tétanos, difteria, tos ferina, varicela.
Deben cubrirse las puestas al dia. Vacuna COVID-19 como parte de las inmunizaciones preventivas
para adolescentes mayores de 16 afios y adultos, de acuerdo con el orden establecido por el
Departamento de Salud de Puerto Rico y las recomendaciones del Comité Asesor de Practicas de
Inmunizacién (ACIP), de los Centros de Enfermedades. Control y Prevencion (CDC), de conformidad
con el Articulo 2.050 (C) del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

Examen de cernimiento de cancer de pulmén - El USPSTF recomienda el cernimiento anual de
cancer de pulmoén con tomografia computarizada de dosis baja (LDCT) en adultos de (50) a (80) afios
que tienen un historial de tabaquismo de (20) paquetes-afio y que actualmente fuman o han dejado
de fumar en el pasado (15) afios. Los examenes de cernimiento deben suspenderse una vez que una
persona no ha fumado durante (15) afios o desarrolla un problema de salud que limita
sustancialmente la esperanza de vida o la capacidad o voluntad de someterse a una cirugia pulmonar
curativa.

Asesoramiento y cernimiento de obesidad: adultos - La USPSTF recomienda que los médicos
ofrezcan o refieran a los adultos con un indice de masa corporal de 30 0 mas (calculado como el peso
en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados) a intervenciones conductuales intensivas
de componentes multiples.

Deteccién de prediabetes y diabetes tipo 2 en adultos asintométicos de 35 a 70 afios con
sobrepeso u obesidad - El USPSTF recomienda la deteccion de prediabetes y diabetes tipo 2 en
adultos de 35 a 70 afios que tienen sobrepeso u obesidad. Los médicos deben ofrecer o derivar a los
pacientes con prediabetes a intervenciones preventivas efectivas.

Asesoramiento sobre infecciones de transmisién sexual (ITS) - La USPSTF recomienda
consejeria conductual intensiva para todos los adolescentes sexualmente activos y para los adultos
que tienen un mayor riesgo de contraer infecciones de transmisién sexual (ITS).

Uso de estatinas para la prevencién primaria de enfermedades cardiovasculares en adultos:
preventivo Medicamento - EI USPSTF recomienda que los médicos prescriban una estatina para la
prevencion primaria de ECV para adultos de 40 a 75 afios que tienen 1 o mas factores de riesgo de
ECV (es decir, dislipidemia, diabetes, hipertensién o tabaquismo) y un riesgo estimado de 10 afios de
enfermedad cardiovascular. evento del 10% o mayor.

Examen de cernimiento de sifilis: personas no embarazadas y adolescentes - El USPSTF
recomienda la deteccion de la infeccion por sifilis en personas asintomaticas, adolescentes no
embarazadas y adultos que tienen un mayor riesgo de infeccion.

Cese del tabaquismo y medicamentos: adultos no embarazadas - La USPSTF recomienda que
los médicos pregunten a todos los adultos sobre el consumo de tabaco, les aconsejen que dejen de
consumir tabaco y proporcionen intervenciones conductuales y farmacoterapia aprobada por la
Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) para el abandono del consumo
de tabaco en adultos no embarazadas. Para aquellos que usan productos para dejar de fumar, este
plan cubre el envio de medicamentos aprobados por la FDA para dejar de fumar durante (90) dias
consecutivos en un intento y hasta (2) intentos por afio. La recomendacion no establece ninguna
diferencia en el nivel de medicacion para dejar de fumar. Si el formulario incluye el medicamento, no
se puede aplicar ningun costo compartido independientemente del nivel especifico.
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19. Examen de cernimiento de tuberculosis: adultos - EIl USPSTF recomienda el cernimiento de
infeccidn tuberculosa latente en poblaciones con mayor riesgo.

20. Consumo de alcohol no saludable: adultos - El USPSTF recomienda el cernimiento del consumo
de alcohol no saludable en entornos de atencion primaria en adultos de 18 afios o mas, incluidas las
mujeres embarazadas, y proporcionar a las personas involucradas en el consumo de alcohol de riesgo
0 peligrosas intervenciones breves de asesoramiento conductual para reducir el consumo de alcohol
no saludable.

21. Uso de drogas no saludables: adultos - La USPSTF recomienda el cernimiento haciendo preguntas
sobre el uso de drogas nocivas en adultos de 18 afios 0 mas. el cernimiento se debe implementar
cuando se puedan ofrecer o derivar servicios para un diagnéstico preciso, un tratamiento eficaz y una
atencion adecuada. (el cernimiento se refiere a hacer preguntas sobre el uso de drogas no saludables,
no a analizar muestras bioldgicas).

Servicios Preventivos Cubiertos Para Mujeres, Incluidas Embarazadas

1. Prueba de cernimiento de bacteriuria asintomatica: personas embarazadas - La USPSTF
recomienda el cernimiento de bacteriuria asintomatica mediante cultivo de orina en personas
embarazadas.

2. Cancer relacionado con BRCA: evaluacion de riesgos, asesoramiento genético y pruebas
genéticas - La USPSTF recomienda que los médicos de atencion primaria evallen a las mujeres con
antecedentes personales o familiares de cancer de mama, de ovario, de trompas o peritoneal o que
tengan una ascendencia asociada con mutaciones genéticas de susceptibilidad al cancer de mama
1y 2 (BRCAL/2) con una breve descripcion familiar adecuada. herramienta de evaluacion de riesgos.
Las mujeres con un resultado positivo en la herramienta de evaluacion de riesgos deben recibir
asesoramiento genético y, si esta indicado después del asesoramiento, pruebas genéticas.

3. Uso de medicamentos preventivos contra el cancer de mama para reducir el riesgo - La
USPSTF recomienda que los médicos se ofrezcan a recetar medicamentos para reducir el riesgo,
como el tamoxifeno, el raloxifeno o los inhibidores de la aromatasa, a las mujeres que tienen un mayor
riesgo de cancer de mama de 35 afios 0 mas y un riesgo bajo de efectos adversos de los
medicamentos.

4. Examen de cernimiento de cancer de mama - La USPSTF recomienda la mamografia de
cernimiento para las mujeres, con o sin examen clinico de los senos, cada 1 a 2 afios para las mujeres
de 40 afios 0 mas. La USPSTF recomienda una mamografia de cernimiento bienal para mujeres de
(50) a (74) afios.

5. Lactancia - Asesoramiento y apoyo integral en lactancia, por parte de un proveedor capacitado
durante el embarazo y / o en el periodo posparto, y el costo del acceso a equipos y suministros para
la lactancia, junto con cada parto. No se aplican limites monetarios. El equipo y los suministros para
la lactancia materna no se pueden proporcionar mediante reembolso o en la cobertura médica
principal opcional.

6. Examen de cernimiento de cancer de cuello uterino - La USPSTF recomienda el cernimiento del
cancer de cuello uterino cada 3 afos con citologia cervical sola en mujeres de 21 a 29 afios. Para
las mujeres de 30 a 65 afios, la USPSTF recomienda el cernimiento cada 3 afios con citologia cervical
sola, cada 5 afios con la prueba del virus del papiloma humano de alto riesgo (hrHPV) sola o cada 5
afios con la prueba del hrHPV en combinacion con la citologia (prueba simultanea).

7. Examen de cernimiento de clamidia - Cernimiento de la infeccién por clamidia en todas las mujeres
embarazadas de 24 afios 0 menos y en mujeres embarazadas mayores que corren un mayor riesgo.
Cernimiento de infeccion por clamidia en todas las mujeres jovenes sexualmente activas, no
embarazadas, de 24 afios 0 menos, y en mujeres mayores no embarazadas que corren un mayor
riesgo.

8. Anticonceptivos - Todos los métodos anticonceptivos aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos, procedimientos de esterilizacion y educacion y asesoramiento para pacientes para
todas las mujeres con capacidad reproductiva segun lo prescrito. Se cubre la insercién de cualquier
dispositivo y la extraccion de métodos anticonceptivos. Los métodos anticonceptivos no se pueden
proporcionar mediante reembolso. El Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, ni la ley federal
aplicable establecieron diferencias en los niveles de anticonceptivos. Si el formulario incluye el
anticonceptivo, no se puede aplicar ningiin costo compartido independientemente del nivel especifico.

9. Consejeria para Peso Saludable y Aumento de Peso en Embarazo: Personas Embarazadas - El
USPSTF recomienda que los médicos ofrezcan a las personas embarazadas intervenciones efectivas
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de cernimiento conductual destinadas a promover un aumento de peso saludable y prevenir el
aumento de peso gestacional excesivo durante el embarazo.

Violencia de pareja intima, abuso de ancianos y abuso de adultos vulnerables: Cernimiento:
mujeres en edad reproductiva - La USPSTF recomienda que los médicos realicen pruebas de
cernimiento de violencia de pareja intima (VPI) en mujeres en edad reproductiva y proporcionen o
remitan a las mujeres con pruebas positivas a servicios de apoyo continuos.

Acido félico - La USPSTF recomienda que todas las mujeres que planean o puedan tener un
embarazo tomen un suplemento diario que contenga (0,4) a (0,8) mg (400 a 800 pg) de acido félico.
Diabetes mellitus gestacional - La Iniciativa de Servicios Preventivos para Mujeres (WPSI, por sus
siglas en inglés) recomienda evaluar a las mujeres embarazadas para detectar diabetes mellitus
gestacional (DMG) después de las 24 semanas de gestacion (preferiblemente entre las semanas 24
y 28 de gestacién) para prevenir resultados adversos en el parto. El WPSI recomienda evaluar a las
mujeres embarazadas con factores de riesgo de diabetes tipo 2 0 DMG antes de las 24 semanas de
gestacion, idealmente en la primera visita prenatal.

Examen de cernimiento de gonorrea - La USPSTF recomienda el cernimiento de gonorrea en
mujeres sexualmente activas (24) afios 0 menos y en mujeres mayores que tienen un mayor riesgo
de infeccion.

Examen de cernimiento de hepatitis B: mujeres embarazadas - Pruebas de cernimiento para
mujeres embarazadas en su primera visita prenatal.

Examen de cernimiento del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH): personas
embarazadas - El USPSTF recomienda que los médicos evallen la infeccion por VIH en todas las
personas embarazadas, incluidas las que se presentan durante el trabajo de parto o el parto cuyo
estado de VIH se desconoce. En cuanto a las mujeres embarazadas, todas las organizaciones de
servicios de salud deben cubrir y no imponer costos. compartir requisitos con respecto a las siguientes
pruebas incluidas en las recomendaciones mas recientes de la USPSTF: 1) Una primera prueba de
VIH durante el primer trimestre del embarazo en la primera visita prenatal, y 2) Una segunda prueba
durante el tercer trimestre del embarazo (entre las (28) y (34) semanas de embarazo).

Deteccién de la Infeccién del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) - Todas las mujeres
adolescentes y adultas, mayores de 15 afios, se sometan a una prueba de deteccién del VIH al menos
una vez en la vida. La deteccién temprana o adicional debe basarse en el riesgo, y una nueva prueba
anual o més frecuente puede ser adecuada a partir de los 13 afios para mujeres adolescentes y
adultas con un mayor riesgo de infeccion por VIH. Evaluacion de riesgos y educacion para la
prevencion de la infeccién por el VIH a partir de los 13 afios y continuando segun lo determine el
riesgo. Se recomienda una prueba de deteccion del VIH para todas las mujeres embarazadas al iniciar
la atencién prenatal con una nueva prueba durante el embarazo en funcién de los factores de riesgo.
Se recomienda la prueba rapida de VIH para las mujeres embarazadas que se presentan en trabajo
de parto activo con un estado de VIH indocumentado. La deteccion durante el embarazo permite la
prevencion de la transmision vertical.

Prevencion de la obesidad en mujeres de mediana edad - Asesoramiento a mujeres de mediana
edad de 40 a 60 afios con indice de masa corporal normal o con sobrepeso (IMC) (18,5-29,9 kg/m2)
para mantener el peso o limitar el aumento de peso para prevenir la obesidad. La consejeria puede
incluir una discusion individualizada sobre alimentacion saludable y actividad fisica.

Examen de cernimiento de osteoporosis: mujeres posmenopausicas menores de 65 afios con
mayor riesgo de osteoporosis - La USPSTF recomienda el cernimiento de osteoporosis con
pruebas de medicién ésea para prevenir fracturas osteoporéticas en mujeres posmenopausicas
menores de 65 afios que tienen un mayor riesgo de osteoporosis, segun lo determinado por una
herramienta formal de evaluacion de riesgos clinicos.

Examen de cernimiento de osteoporosis: mujeres de 65 afios 0 mas - La USPSTF recomienda
el cernimiento de osteoporosis con pruebas de medicidon 6sea para prevenir fracturas osteoporoticas
en mujeres de 65 afios 0 mas.

Depresion perinatal: asesoramiento e intervencion - El USPSTF recomienda que los médicos
proporcionen o remitan a las personas embarazadas y en periodo de posparto que tienen un mayor
riesgo de depresion perinatal a intervenciones de asesoramiento.

Prevencion de la preeclampsia: aspirina - La USPSTF recomienda el uso de aspirina en dosis
bajas (81 mg / d) como medicamento preventivo después de (12) semanas de gestacion en mujeres
con alto riesgo de preeclampsia.

Examen de preeclampsia - La USPSTF recomienda el cernimiento de preeclampsia en mujeres
embarazadas con mediciones de presion arterial en todo
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23. Examen de incompatibilidad RH - Tipado sanguineo Rh (D) y pruebas de anticuerpos para todas
las mujeres embarazadas durante su primera visita para atencion relacionada con el embarazo.
Ademds, pruebas repetidas de anticuerpos Rh (D) para todas las mujeres Rh (D) negativas no
sensibilizadas entre las (24) y las (28) semanas de gestacion, a menos que se sepa que el padre
bioldgico es Rh (D) negativo.

24. Cernimiento de ansiedad - La Iniciativa de Servicios Preventivos para Mujeres recomienda el
cernimiento de ansiedad en mujeres adolescentes y adultas, incluidas las embarazadas o en el
posparto. Se desconocen los intervalos de cernimiento 6ptimos y se debe utilizar el juicio clinico para
determinar la frecuencia de cernimiento. Dada la alta prevalencia de los trastornos de ansiedad, la
falta de reconocimiento en la practica clinica y los multiples problemas asociados con la ansiedad no
tratada, los médicos deben considerar la posibilidad de realizar pruebas de cernimiento en mujeres
que no se hayan sometido a pruebas recientemente.

25. Cernimiento de diabetes mellitus después del embarazo - La Iniciativa de Servicios Preventivos
para Mujeres (WPSI, por sus siglas en inglés) recomienda la deteccién de diabetes tipo 2 en mujeres
con antecedentes de diabetes mellitus gestacional (DMG) que actualmente no estdn embarazadas y
que no han sido diagnosticadas previamente con diabetes tipo 2. Idealmente, las pruebas iniciales
deben realizarse dentro del primer afio posparto y se puede realizar tan pronto como 4 a 6 semanas
después del parto. Las mujeres que no se hicieron la prueba de deteccion en el primer afio posparto
0 aquellas con un resultado negativo en la prueba de deteccion posparto inicial deben hacerse la
prueba al menos cada 3 afios durante un minimo de 10 afios después del embarazo. Para aquellas
con un resultado positivo en la prueba de deteccion en el periodo posparto temprano, la prueba debe
repetirse al menos 6 meses después del parto para confirmar el diagnostico de diabetes,
independientemente del tipo de prueba inicial (p. €j., glucosa plasmética en ayunas, hemoglobina
A1C, prueba de tolerancia oral a la glucosa). La repeticion de la prueba también esta indicada para
las mujeres examinadas con hemoglobina A1C en los primeros 6 meses posteriores al parto,
independientemente de si los resultados de la prueba son positivos o negativos porque la prueba de
hemoglobina A1C es menos precisa durante los primeros 6 meses posteriores al parto. Las mujeres
que no se hicieron la prueba de deteccidon en el primer afio posparto o aquellas con un resultado
negativo en la prueba de deteccién posparto inicial deben hacerse la prueba al menos cada 3 afios
durante un minimo de 10 afios después del embarazo. Para aquellas con un resultado positivo en la
prueba de deteccion en el periodo posparto temprano, la prueba debe repetirse al menos 6 meses
después del parto para confirmar el diagnostico de diabetes, independientemente del tipo de prueba
inicial (p. ej., glucosa plasmatica en ayunas, hemoglobina A1C, prueba de tolerancia oral a la glucosa).
La repeticién de la prueba también esté indicada para las mujeres examinadas con hemoglobina A1C
en los primeros 6 meses posteriores al parto, independientemente de si los resultados de la prueba
son positivos 0 negativos porque la prueba de hemoglobina A1C es menos precisa durante los
primeros 6 meses posteriores al parto.

26. Examen de cernimiento de sifilis: mujeres embarazadas - Cernimiento temprana de la infeccién
por sifilis en todas las mujeres embarazadas.

27. Cernimiento de incontinencia urinaria en mujeres - La Iniciativa de Servicios Preventivos para
Mujeres recomienda el cernimiento de incontinencia urinaria en mujeres como un servicio preventivo.
Los factores asociados con un mayor riesgo de incontinencia urinaria incluyen el aumento de la
paridad, la edad avanzada y la obesidad; sin embargo, estos factores no deben usarse para limitar el
cernimiento. Varias herramientas de cernimiento demuestran una precision de regular a alta en la
identificacion de la incontinencia urinaria en mujeres. Aunque se desconocen los intervalos minimos
de cernimiento, dada la prevalencia de la incontinencia urinaria, el hecho de que muchas mujeres no
presentan sintomas voluntarios y los mdltiples factores de riesgo que cambian con frecuencia
asociados con la incontinencia, es razonable realizarla anualmente.

28. Dejar de fumar tabaco: personas embarazadas - La USPSTF recomienda que los médicos
pregunten a todas las personas embarazadas sobre el consumo de tabaco, les aconsejen que dejen
de consumir tabaco y proporcionen intervenciones conductuales para dejar de consumir tabaco.

29. Visitas de mujer sana - Visita anualmente de atencién preventiva para mujeres sanas (segun el
estado de salud de la mujer, las necesidades de salud y otros factores de riesgo) para que las mujeres
adultas obtengan los servicios preventivos recomendados que son apropiados para su edad y
desarrollo, incluida la atencién previa a la concepciéon y muchos servicios necesarios para la atencién
prenatal. Esta visita de bienestar de la mujer debe incluir, cuando corresponda, otros servicios
preventivos enumerados. Si el médico determina que un paciente requiere visitas de bienestar de la
mujer adicionales, las visitas adicionales deben proporcionarse sin costo compartido.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.
23.

Servicios Preventivos Cubiertos Para Nifios

Anemia / Hierro - Realizar una evaluacion o cernimiento de riesgos segun corresponda, segun las
recomendaciones de la edicién actual de la AAP Pediatric Nutrition: Policy of the American Academy
of Pediatrics (capitulo sobre el hierro). Suplementos de hierro para nifios de 4 meses a 21 afios con
riesgo de anemia.

Cernimiento de ansiedad en nifios y adolescente de 8 a 18 afios - El USPSTF recomienda la
deteccion de ansiedad en nifios y adolescentes de 8 a 18 afios.

Examen de cernimiento de trastornos del espectro autista - Pruebas de cernimiento para nifios a
los (18) y (24) meses.

Evaluacion conductual/social/emocional - La Academia Estadounidense de Pediatria (AAP)
recomienda una evaluacion anual desde recién nacido hasta los 21 afios.

Concentracion de bilirrubina - Cernimiento de recién nacidos.

Presion sanguinea - Evaluacion para nifios Edades: (0) a (11) meses, (1) a (4) afios, (5) a (10) afios,
(11) a (14) afios, (15) a (17) afios.

Examen de sangre - Cernimiento de recién nacidos.

Displasia cervical - Cernimiento de mujeres sexualmente activas.

Depresion y riesgo de suicidio en nifios y adolescentes - La Academia Estadounidense de
Pediatria (AAP) y el USPSTF recomiendan la deteccién del trastorno depresivo mayor (MDD) en
adolescentes de 12 a 21 afios.

Cernimiento y vigilancia del desarrollo - Cernimiento de nifios menores de 3 afios y vigilancia
durante la nifiez.

Dislipidemia - Pruebas de cernimiento para todos los nifios una vez entre 9 y 11 afios y una vez
entre 17 y 21 afios, y para nifios con mayor riesgo de trastornos de los lipidos edades: 1 a 4 afios, 5
a 10 afios, 11 a 14 afios, 15 a 17 afios

Medicacién profilactica para la gonorrea: recién nacidos - La USPSTF recomienda medicacion
tépica ocular profilactica para todos los recién nacidos para prevenir la oftalmia neonatal gonocécica.
Escuchando - Cernimiento de pérdida auditiva en todos los recién nacidos y en nifios una vez entre
los 11y los 14 afios, una vez entre los 15 y los 17 afios y una vez entre los 18 y los 21 afios.

indice de estatura, peso y masa corporal - Medidas para nifios. Edades: (0) a (11) meses, (1) a
(4) anos, (5) a (10) afios, (11) a (14) afios, (15) a (17) afos.

Examen de hematocrito o hemoglobina - Un cernimiento para todos los nifios

Examen de cernimiento de hemoglobinopatias: recién nacidos - Cernimiento de anemia de
células falciformes en recién nacidos.

Deteccién de lainfeccién por el virus de la hepatitis B - EIUSPSTF y la Academia Estadounidense
de Pediatria (AAP) recomiendan la deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis B (VHB) en
recién nacidos hasta adultos jovenes (21 afios de edad) con mayor riesgo de infeccion

Examen de cernimiento de hipotiroidismo: recién nacidos - Cernimiento de hipotiroidismo
congénito en recién nacidos.

Inmunizacién - Vacunas para nifios desde el nacimiento hasta los 18 afos, dosis, edades
recomendadas y recomendaciones: difteria, tétanos, tos ferina, Haemophilus influenza tipo b, hepatitis
A, hepatitis B, virus del papiloma humano, poliovirus inactivado, influenza (vacuna contra la influenza),
Sarampién, paperas, rubéola, meningococo, neumococo, rotavirus, varicela. Cubiertas las
actualizaciones. Vacuna contra el VPH a partir de los (9) afos para nifios y jévenes con antecedentes
de abuso o agresion sexual que no hayan iniciado o completado la serie de (3) dosis (recomendacién
del ACIP). Vacuna COVID-19 como parte de las inmunizaciones preventivas para adolescentes
mayores de 16 afios y adultos, de acuerdo con el orden establecido por el Departamento de Salud de
Puerto Rico y las recomendaciones del Comité Asesor de Practicas de Inmunizacién (ACIP), de los
Centros de Enfermedades. Control y Prevencién (CDC), de conformidad con el Articulo 2.050 (C) del
Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. Vacuna contra el dengue para nifios de 9 a 16 afios que
viven en areas endémicas de dengue y tienen confirmacion de laboratorio de infeccién previa por
dengue: serie de 3 dosis administrada a los 0 y 12 meses de acuerdo con las recomendaciones del
Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP) y los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades (CDC).

Cernimiento de plomo - Para nifios en riesgo de exposicién al plomo.

Depresion materna - Pruebas de cernimiento para madres de bebés en las visitas de 1, 2, 4y 6
meses.

Historial médico - Para todos los nifios durante el desarrollo Edades: (0) a (21) afios.

Examen de cernimiento de obesidad: nifios y adolescentes - La USPSTF recomienda que los
médicos evallen a los nifios de (6) afios en adelante para detectar la obesidad y les ofrezcan o los
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remitan a intervenciones conductuales integrales e intensivas para promover la mejora en el estado
de peso.

24. Salud bucal - Evaluacion de riesgos para nifios pequefios. Edades: (0) a (11) meses, (1) a (4) afios,
(5) a (10) afios.

25. Examen de cernimiento de fenilcetonuria (PKU): recién nacidos - Cernimiento de fenilcetonuria
en recién nacidos.

26. Prevencion de caries dental en nifios menores de 5 afios: deteccidn e intervenciones: nifios
menores de 5 afios - El USPSTF recomienda que los médicos de atencion primaria apliquen barniz
de fluoruro a los dientes primarios de todos los bebés y nifios a partir de la edad de erupcion del
diente primario. Una vez que los dientes estén presentes, aplique barniz de fldor a todos los nifios
cada 3 a 6 meses en la atencién primaria o en el consultorio dental segun el riesgo de caries.

27. Asesoramiento conductual para el cancer de piel - La USPSTF recomienda asesorar a los adultos
jovenes, adolescentes, nifios y padres de nifios pequefios sobre como minimizar la exposicion a la
radiacién ultravioleta (UV) en personas de 6 meses a 24 afios con tipos de piel clara para reducir el
riesgo de cancer de piel.

28. Paro cardiaco subito y muerte cardiaca subita - La Academia Estadounidense de Pediatria (AAP,
por sus siglas en inglés) recomienda evaluar el riesgo de paro cardiaco repentino y se agrego que la
muerte cardiaca subita ocurra entre los 11 y los 21 afios (para tener en cuenta el rango en el que se
puede realizar la evaluacion del riesgo) para ser coherente con la politica de la AAP (“Muerte Subita
en el Joven: Informacion para el Proveedor de Atencion Primaria”). Realizar una evaluacion de
riesgos, segun corresponda.

29. Consumo de tabaco: nifios y adolescentes - El USPSTF recomienda que los médicos de atencion
primaria brinden intervenciones, incluida la educacion o el asesoramiento breve, para prevenir el inicio
del consumo de tabaco entre los nifios y adolescentes en edad escolar.

30. Uso de tabaco, alcohol o drogas - Cernimiento de nifios (11) a (21) afios de edad.

31. Tuberculosis - Pruebas para nifios con mayor riesgo de tuberculosis. Edades: (0) a (11) meses, (1)
a (4) afos, (5) a (10) afios, (11) a (14) afios, (15) a (21) afios.

32. Examen de la vista: nifios - EIl USPSTF recomienda un examen de la vista para todos los nifios al
menos una vez entre las edades de (3) y (5) afios, para detectar la presencia de ambliopia o sus
factores de riesgo.

Para mas informacién sobre los servicios preventivos cubiertos, puede acceder el siguiente enlace:
http://www.healthcare.gov/center/regulations/prevention.html.

Vacunacién incluyendo las vacunas retrasadas en el calendario del nifio (“Catch ups”)

e Nifios, adolescentes y adultos de acuerdo a lo especificado en los itinerarios de vacunacién del
CDC(Centers for Disease Control and Prevention, por sus siglas en ingles).
o Las vacunas estan sujetas a los requisitos especificos del Departamento de Salud de Puerto Rico
y también dependen de la efectividad segun lo descrito por el Fabricante y aprobado por la FDA.
e Consejeria y administracién sobre vacuna.
e Inmunizacion contra el virus respiratorio sincitial de acuerdo a lo establecido por los protocolos del
Departamento de Salud de Puerto Rico. Refiérase a la Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros.

Inmunizacién de los Nifios de acuerdo al Itinerario del Departamento de Salud de Puerto Rico
incluyendo las vacunas retrasadas en el calendario del nifio (“Catch ups™):

Hepatitis (Hep B) Al momento del nacimiento, al mes y los 12 meses
2,4,6 y 15 meses de edad

Difteria, Tétano y Pertusis (Tos Ferina) DTaP 4 afios de edad
11 afios de edad

Toxoides de Tétano y Difteria (Tdap) 12 a 18 afios de edad si no esta vacunado
3 dosis (2,4 y 6 meses de edad)

Rotavirus Tercera dosis solo antes de los 8 meses de edad
2,4y 6 meses

Inactivated Poliovirus (IPV) 4 afos de edad
2,4, 6y 15 meses de edad

Haemophilus Influenza Tipo B (Hib)
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Si es administrada entre los 15 a 59 meses de edad no
se requieren dosis adicionales

2 a 59 meses de edad

Neumococo (PCV) y (PPV) 2,4,6y 15 meses de edad

Si la primera dosis es administrada a los 24 meses de
edad, no se requieren vacunas adicionales

12 meses de edad

Sarampioén, Papera y Rubéola (MMR) 4 afios de edad
12 meses de edad
Varicela (Var) 4 afnos de edad (2da dosis)
12 meses a 23 meses de edad
Hepatitis A (A) Se requiere una segunda dosis 6 meses después de

haberse administrado la primera vacuna

11, 16 afios de edad (11 a 18 afios de edad)
Meningococo (MCV) y (MPS) Nifios de 2 a 10 afios de edad con factores de riesgo
Influenza A (H1N1)) Personal de servicios de emergencia, Mujeres
embarazadas, Personas que cuidan nifios menores de
6 meses de edad

De los 6 a los 18 meses de edad

De los 24 a 64 afios de edad con ciertos factores de
riesgo

Dengue (DENA4CYD) Serie de 3 dosis administradas a los 0, 6 y 12 meses.

Nifios, adolescentes vy adultos de acuerdo a lo especificado en los itinerarios de vacunaciéon del CDC, incluyendo
las vacunas retrasadas en el calendario del nifio (“Catch ups”):

Adultos 19 — 64 afios de edad — refuerzo cada 10 afios
Tétano, Difteria y Pertusis (Tos Ferina) (Td/Tdap) >65 afios de edad — refuerzo cada 10 afos

9 — 26 afios de edad 3 dosis conforme a la Ley 255 del

Human Papillomavirus (HPV) 15 de septiembre de 2012
Varicela 19 — 65 afios de edad 2 dosis
Herpes Zoster 60 — 65 afios de edad 1 dosis
19 — 49 afios de edad 1 6 2 dosis
Sarampién, Papera y Rubéola (MMR) 50 — 65 afios de edad 1 dosis
6 meses a 18 afios 1 dosis anualmente
Influenza 19 — 65 afios de edad 1 dosis anualmente
19 - 64 afios de edad 1 6 2 dosis
Neumococo 65 afos de edad 1 dosis
Hepatitis A 19 — 65 afios de edad 2 dosis
Hepatitis B 19 — 65 afios de edad 3 dosis
Meningococo 19 — 65 afios de edad 1 0 més dosis
Personal de servicios de emergencia
Influenza A (H1N1) Mujeres embarazadas

Personas que cuidan niflos menores de 6 meses de
edad. De los 24 a los 64 afios de edad con ciertos
factores de riesgo.

Dengue (DENA4CYD) Se recomienda vacunacion de rutina y edad 9 - 16
afos en aquellos que vivan en areas endémicas* de
dengue y que tengan confirmacién de laboratorio de
infeccion previa por dengue

*Las areas endémicas incluyen Puerto Rico, Samoa Americana, Islas Virgenes de los Estados Unidos,
Estados Federados de Micronesia, Republica de las Islas Marshall y la Republica de Palau.

Esta cubierta requiere los servicios de la Ley Num. 67 del 12 de junio de 2023 conocida como “Ley para el
Cernimiento y Diagnostico de la Hepatitis C en Puerto Rico”. Se ofrece una prueba de deteccion del virus de
Hepatitis A, de Hepatitis By C (VHC) al afio, asi como la secuencia de pruebas en caso de pruebas de anticuerpos
reactivas, como parte de los estudios de rutina de toda evaluacibn médica; excepto que, para personas con
condiciones o exposiciones reconocidas, se deberan cubrir de acuerdo con la frecuencia dispuesta en las
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recomendaciones vigentes de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades, esto incluira una prueba
a personas embarazadas por cada embarazo. El tipo, secuencia y frecuencia de pruebas a cubrirse seran
conforme con las recomendaciones de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades.

Se provee cubierta para los tratamientos, medicamentos y pruebas de diagnostico a los pacientes que presenten
sintomas consistentes con la influenza, sin distincion de los tipos de virus influenza para el cual el médico ordene
la pruebas o los tipos de pruebas disponibles para detectar los virus de la influenza acorde con la Orden
Administrativa No. 554.

En este contrato se cubren la visita anual preventiva, pruebas de cernimiento preventivo y vacunas segin lo
dispone la Ley 218 del 30 de agosto de 2012 segun recomendado por el Comité Asesor en Practicas de
Inmunizacién del Departamento de Salud de Puerto Rico.

En adicion a los servicios preventivos cubierto por legislacion federal, se incluyen los servicios preventivos
relacionados a la deteccién temprana de cancer de seno. Segun establece la Ley 275 del 27 de septiembre de
2012, se provee cubierta para el pago de estudios y pruebas de monitoreo de cancer de seno, tales como visitas
a especialistas, exadmenes clinicos de mamas, mamografias, mamografias digitales, mamografias de resonancia
magnética y sono-mamografias, y tratamientos como pero no limitados a, mastectomias, cirugias reconstructivas
posterior a la mastectomia para la reconstruccion del seno extraido, la reconstruccion del otro seno para lograr
una apariencia simeétrica, las protesis de seno, tratamiento por complicaciones fisicas durante todas las etapas de
la mastectomia, incluyendo el linfedema (inflamacién que a veces ocurre después del tratamiento de cancer del
seno), cualquier cirugia reconstructiva post mastectomia necesaria para la recuperacion fisica y emocional del
paciente, los exdmenes pélvicos y todos los tipos de citologia vaginal que puedan ser requeridos por especificacion
de un médico para detectar, diagnosticar y tratar en etapas tempranas anomalias que pueden conducir al Cancer
Cervical. No se rechazara o negara ningun tratamiento acordado y/o incluido como parte de los términos y
condiciones del contrato firmado por las partes cuando una recomendacion médica a tales efectos asi lo requiera.

Plan Médico SSBV brindara, como parte de los beneficios de la atencién preventiva de su cobertura bésica,
mamografias y otras pruebas de diagndéstico y deteccion de cdncer de mama, de acuerdo con practicas aceptables,
de acuerdo con lo siguiente:
a. una mamografia de referencia, para mujeres entre treinta y cinco (35) y treinta y nueve (39) afios,
b. una mamografia anual para mujeres de cuarenta (40) afios 0 mas
c. una mamografia anual, un tratamiento de seguimiento o pruebas de diagnéstico complementarias:
i. para mujeres de cuarenta (40) afios de edad o mas, que tienen senos de tejido clasificado como
heterogéneamente denso o extremadamente denso, segun lo determinado por mamografia por
un radidélogo, segun la escala de densidad mamaria del Informe de proyeccion de imagenes y
sistemas. y sistema de datos, BI-RADS, promulgado por el Colegio Americano de Radiologia
ii. a mujeres con alto riesgo de desarrollar cancer de mama porque:
1. a su historia familiar
2. a su propia historia como paciente de cancer
3. presencia de marcadores de alto riesgo en su perfil genético o
4, otro factor determinado por su médico.

En cumplimiento con la Ley, Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista garantiza la cubierta de tratamiento,
monitoreo de la salud fisica y emocional que esté pactado y/o dentro de los términos y condiciones del contrato de
salud suscrito entre las partes, cuando medie una recomendacién médica para los pacientes diagnosticado con
cancer y sobrevivientes de cancer.

El Plan Médico SSBV provee cubierta que incluye de forma mandatoria, los tratamientos, medicamentos y pruebas
diagnoésticas, incluidas en las guias de la Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guideliness”) y/o aprobados
por la Administracion de Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés), asi como los necesarios para atender
y minimizar sus efectos adversos, sujeto a las disposiciones de la Ley Especial para Asegurar el Acceso al
Tratamiento y Diagnostico de los Pacientes de Cancer en PR” conocida como “Ley Gabriela Nicole Correa del 1
de agosto de 2020”. También se utilizara el “Local Coverage Determinations-LCD from First Coast Service
Options, INC”, “Medicare Approved Compendia List”, “National Coverage Determations Alphabetical Index”,
“Milliman Care Guidelines”. El Plan Médico SSBV debera remitir su aprobaciéon o denegacion de medicamentos,
tratamientos y pruebas diagndsticas dentro de un término de 24 a 72 horas de recibida la solicitud o dentro del
término de 24 horas, de tratarse de un caso marcado urgente o expedito. Se podra permitir que se designe, en
pacientes de cancer, un médico especializado en oncologia, en calidad de proveedor de cuidado primario; siempre
y cuando ese profesional de la salud emita su consentimiento a tal designacién conforme a la Ley 79 del 1 de
agosto de 2020.
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Los derechos establecidos en la Ley Nium. 79 de 1 de agosto de 2020, seran adicionales a los provistos por la Ley
275-2012, segun enmendada, conocida como la “Carta de Derechos de los Pacientes y Sobrevivientes de Cancer”,
y tendran el alcance y se regiran de conformidad con los requisitos y procedimientos dispuestos por la Ley Pablica
111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como
“Health Care and Education Reconciliation Act” y la reglamentacion federal y local adoptada al amparo de esta y
cualquier otra ley o reglamento sucesor o aplicable en el ambito federal o local.

Todo paciente tendra derecho a recibir el tratamiento que su médico le recomiende, sin limitaciones, que el
paciente reciba un tratamiento de mayor efectividad y de vanguardia, disponible en el mercado, en conformidad
con las cubierta y protocolos disefiados al amparo de los Articulos 5y 9 de esta Ley.

El costo de servicios de cuidado de la salud, tratamientos, medicamentos o pruebas diagnésticas incluidas como
mandatorias y uniformes, no dispondran que la interpretacion final de los términos del contrato estara sujeta a
discrecion por parte de la organizacion de seguros de salud, ni contendran normas de interpretacion o revision que
contravengan lo dispuesto en esta Ley.

Todos los beneficios mandatorios establecidos por el Gobierno de Puerto Rico y/o Gobierno Federal estaran
cubiertos segun incluidos en este contrato. De existir algin servicio mandatorio no incluido en este contrato el
mismo sera cubierto segun la reglamentacion existente.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

Es requisito que el suscriptor al hospitalizarse por razén de lesiones o enfermedad pague al hospital participante,
al momento de su ingreso, el copago establecido. Ademas, deberd pagar los copagos y/o coaseguros por los
servicios hospitalarios que apliquen. Esta cantidad no es reembolsable por el Plan Médico SSBV.

El Plan Médico SSBV paga por los servicios contratados con la institucion hospitalaria correspondiente durante la
hospitalizacion del suscriptor, durante la vigencia del contrato del suscriptor, siempre que tal hospitalizaciéon sea
ordenada por escrito por el médico a cargo del caso y que la misma sea médicamente necesaria. En cualquier
periodo de hospitalizacion se cuenta el dia de ingreso, pero no se cuenta el dia en que el paciente es dado de alta
por el médico a cargo del caso. El Plan Médico SSBV no sera responsable por los servicios recibidos por cualquier
suscriptor si ésta permanece en el hospital, después de haber sido dada de alta por el médico a cargo del caso, ni
tampoco sera responsable por cualquier dia o dias de pase que le sean concedidos al paciente para ausentarse
del hospital durante el mismo periodo de hospitalizacién.

El Plan Médico SSBYV tiene una Red de Hospitales donde recibir los servicios hospitalarios, excepto que no esté
disponible la especialidad médica. En el caso que el suscriptor necesite acceder un proveedor no participante,
requerird de una pre-autorizacién para recibir los servicios. Este requisito no aplica en casos de emergencia.

Los servicios de hospitalizacion se extenderan en caso de maternidad o de condiciones secundarias al embarazo,
para el suscriptor, conyuge, hija dependiente y/o cohabitante.

Cualquier otro cuidado médico necesario estara cubierto sélo si el nifio(a) es suscrito de acuerdo a las
disposiciones de dependientes directos de este Contrato excepto lo dispuesto por el Articulo 3 de la Ley Num. 248
de 15 agosto de 1999 dispone que, si la madre y el recién nacido son dados de alta en un periodo de tiempo menor
al dispuesto, la cubierta proveera para una visita de seguimiento dentro de las cuarenta y ocho (48) horas
siguientes. Los servicios incluiran, pero no se limitaran, a la asistencia y cuidado fisico para beneficio del menor,
educacion sobre cuido del menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento sobre lactancia, orientacién sobre
apoyo en el hogar y la realizacion de cualquier tratamiento y pruebas médicas tanto para el infante como para la
madre.

Beneficios Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Hospitalizacion
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Habitacién semiprivada

Habitacién de aislamiento

Comidas y dietas especiales

Uso de servicios de telemetria

Sala de Operaciones y de Recuperacion

Uso de Sala de Parto y Ante parto

Uso de Sala para Recién Nacido

Produccién e interpretacién de Monitoreo Fetal

Uso de Unidad de Cuidado Intermedio para Infantes (Step
Down Unit)

Uso de las unidades de Cuidado Intensivo, Coronario, Intensivo de
Pediatria e Intensivo de Neonatologia

Servicio general de enfermeria

Administracion de anestesia

Servicios de laboratorios clinicos

Electrocardiogramas

Cubierto. Refiérase a la seccion
Hospitalizacion en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
coaseguros

Medicinas, productos biolégicos, materiales de curaciones,
productos relacionados con hiperalimentacion y materiales de
anestesia

Estudios radiolégicos

Servicios de terapia fisica, rehabilitacion y habilitativa

Uso de los servicios de médicos en adiestramiento, internos y
residentes del hospital autorizados para prestar servicios médicos
a pacientes

Servicios de terapia respiratoria

Pruebas de gases arteriales

Uso de Sala de Emergencia para cuidado urgente o de emergencia
cuando el suscriptor sea admitido, servicios, equipos y materiales
gue provea usualmente el hospital que sean ordenados por el
médico y que no estén como parte de las exclusiones de este
contrato.

Medicamentos para tratamientos de Radioterapia, Quimioterapia y
Cobalto incluyendo los medicamentos por via intravenosa, via oral,
via inyectable o via intratecal; esto segin la orden médica del
médico especialista u oncélogo, segun la Ley 107 del 5 de junio de
2012.

Procedimiento de litotricia (ESWL), requiere pre-autorizacion
Pruebas Diagnosticas Especializadas. Aplica copago.

Servicios de esterilizacion (incluye vasectomia). Cubierto un (1) por
vida al suscriptor, cényuge o cohabitante del suscriptor e hijas
dependientes.

Centro de Cirugia Ambulatoria.

Cubierto. Refiérase a los
Servicios de Hospitalizacién en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
coaseguros

Los servicios de esterilizacion
para mujeres son preventivos por
lo que no tienen costos
compartidos.

Facilidades de hemodidlisis. Los servicios relacionados con
cualquier tipo de dialisis o hemodialisis, asi como de las
complicaciones relacionadas a éstas, y sus respectivos servicios
hospitalarios 0 médico-quirargicos, estaran cubiertos por el periodo
de los primeros noventa (90) dias a partir de:

a. la fecha en que el suscriptor es elegible por primera vez

a esta cubierta; o
b. lafechaen que se hace la primera didlisis o hemodialisis.

Esto aplicard cuando las dialisis o hemodidlisis subsiguientes a la
primera estén relacionadas con una misma condicién clinica.

Cubierto. Refiérase a la seccion
Hospitalizacién en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
coaseguros

Ambulancia
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Esta se limitara al transporte del paciente en caso de emergencia del
lugar del accidente al hospital mas cercano y al transporte del
paciente entre una instituciéon hospitalaria y otra, por recomendacion
médica y/o cualquier servicio prestado a través del sistema 9-1-1,
segln los estandares o el protocolo establecido y en ambulancias
autorizadas por la Comision de Servicios Publico o en sus efectos,
cualquier agencia reguladora designada por el Gobierno de Puerto
Rico para dichos propésitos. El servicio de transporte a través del
sistema de emergencia 9-1-1, debido a una emergencia médica, se
pagara directamente al proveedor de la ambulancia por el costo del
transporte, conforme lo establecido en la Ley No. 129 de 1 agosto de
20109.

El servicio de ambulancia terrestre se cubrird a base las tarifas
establecidas por el Reglamento de la Oficina de Transporte y otros
Servicios Publicos, adscrita al Servicio Publico de Puerto Rico Junta
Reguladora (Junta Reglamentadora de Servicio Publico de Puerto
Rico).

Hasta un maximo de OCHENTA
DOLARES ($80.00) por viaje y se
pagard a través de reembolso,
excepto los servicios prestados a
través del sistema 9-1-1 que
seran pagaderos directamente al
proveedor.

Servicio de ambulancia aérea en Puerto Rico, sujeto a la
necesidad médica del mismo. Fuera del area de servicio no estara
cubierta.

Cubierto. Refiérase a la seccién
Servicios de Ambulancia en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Servicios de Emergencia/Urgencia

Servicios de Emergencia/Urgencia estan cubiertos sin requerir
aprobacion previa independientemente si el proveedor es participante
0 no. Se cubre servicios médicos, uso de facilidades, medicamentos,
laboratorios, rayos x y materiales como yeso y bandeja de sutura. Para
Pruebas Diagnésticas Especializadas. Aplica copago.

El proveedor no participante que ofrezca servicios de emergencia,
conforme a la Ley 194 de 25 de agosto de 2000 en el Articulo 8 Inciso
¢, vendra obligado a aceptar una cantidad que no sera menor a la
contratada con el proveedor participante por el Plan Médico SSBV para
ofrecer los mismos servicios.

Cubierto. Refiérase a la seccién
Servicios de Sala de
Emergencia/Urgencia en la
Tabla de Deducibles, Copagos 'y
coaseguros.

Servicios en los Estados Unidos

Servicios de sala de emergencia y/o hospitalizacion en Estados Unidos
estaran cubiertos a base del cargo usual y acostumbrado del area
geografica donde se ofrecio6 el servicio.

Los Servicios en los Estados Unidos, solo aplicaran en caso de
emergencia 0 en casos que requieran de equipo, tratamiento y
facilidades que no estén disponibles en Puerto Rico, sujeto a las
disposiciones de la cubierta. Estos servicios son sujetos a pre-
autorizacion excepto si es en caso de una emergencia. Tratamientos
electivos no se consideran emergencia, por lo que no seran cubiertos
por este contrato.
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Cubierto. Refiérase a la seccién

Requisitos de cobertura: Otros Servicios Cubiertos en la
- . Tabla de Deducibles, Copagos y
a. Los servicios deben estar contemplados como beneficios coaseguros.

en la cubierta médica.

b. Que el viaje del suscriptor fuera de Puerto Rico no esté
programado para prolongarse por mas de sesenta (60) dias
calendarios.

c. Que la principal razéon del viaje no sea procurar servicios
médico-hospitalarios para el diagndstico y/o tratamiento de
una condicion de salud existente a la fecha de comienzo del
viaje.

d. En caso de gastos por existir un pagador primario, el Plan
Médico SSBV, asumira responsabilidad segun se define en
la Clausula de Coordinacion de Beneficios (COB) brindados
en sala de emergencia, servicios médico-quirrgico,
pruebas diagnosticas y servicios de hospitalizacion.

SERVICIOS MEDICO-QUIRURGICOS DURANTE PERIODOS DE HOSPITALIZACION

El Plan Médico SSBV se compromete a pagar, a base de las tarifas establecidas para tales propésitos, por
los servicios cubiertos en este contrato que sean prestados al suscriptor durante periodos de hospitalizacion.

Los suscriptores de esta cubierta tienen derecho a una habitacion semiprivada durante un periodo de
hospitalizacién. Si el suscriptor selecciona una habitacién privada Plan Médico SSBV solo pagara la tarifa
contratada de una habitacién semi-privada, a menos que la habitacién privada sea medicamente necesaria.
Ninguna persona suscrita bajo este contrato, que se hospitalice en una habitaciébn semiprivada o privada
del hospital, estara obligada a pagar cantidad alguna a un médico participante por los servicios cubiertos por
este contrato que el médico le preste. El pago de honorarios médicos, en estos casos, lo efectuara
directamente Plan Médico SSBV a los médicos participantes a base de las tarifas establecidas para tales
propdsitos (Carta Normativa N-AV-12-111-99 del 20 de diciembre de 1999).

Se ofrece cubierta para anestesia general a ser administrada por un anestesiologo y servicios de hospitalizacion
en los siguientes casos segun dispuesto en el Articulo 1 de la Ley Nim. 352 de 22 de diciembre de 1999:

a. Cuando un dentista pediatrico, un cirujano oral o maxilofacial miembro de la facultad médica de un
hospital, licenciado por el Gobierno de Puerto Rico, conforme a la Ley Nim. 75 de 8 de agosto de 1925,
segin enmendada, determine que la condicion o padecimiento del paciente es significativamente
compleja conforme a los criterios establecidos por la Academia Americana de Odontologia Pediéatrica.

b. cuando el paciente por razén de edad, impedimento o incapacidad esta imposibilitado de resistir o tolerar
dolor, o cooperar con el tratamiento indicado en los procedimientos dentales;

c. cuando el infante, nifio, nifia, adolescente o persona con impedimento fisico o mental tenga una condicién
médica en que sea indispensable llevar a cabo el tratamiento dental bajo anestesia general en un centro
quirargico ambulatorio o en un hospital, y que de otra forma podria representar un riesgo significativo a
la salud del paciente;

d. cuando la anestesia local sea inefectiva o contraindicada por motivo de una infeccidon aguda, variacion
anatémica o condicion alérgica:

e. cuando el paciente sea un infante, nifio, nifia, adolescente, persona con impedimento fisico o mental, y
se encuentre en estado de temor o ansiedad que impida llevara cabo el tratamiento dental los
procedimientos de uso tradicional de tratamientos dentales y su condicion sea de tal magnitud, que el
posponer o diferir el tratamiento resultaria en dolor, infeccién, pérdida de dientes o morbilidad dental;
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f. cuando un paciente haya recibido un trauma dental extenso y severo donde el uso de anestesia local
comprometeria la calidad de los servicios o seria inefectiva para manejar el dolor y aprehension.

El Plan Médico SSBYV requiere al suscriptor una pre-autorizacién para proveer la cubierta de anestesia
general y servicios de hospitalizacion, segun lo determine un dentista pediatrico, cirujano oral o
maxilofacial, se aprobara o denegara la misma dentro de dos (2) dias contados a partir de la fecha en que
el suscriptor someta todos los documentos requeridos. Los documentos requeridos seran:

(a) el diagnostico del paciente;
(b) la condicién médica del paciente, y

(c) las razones que justifican que el paciente reciba anestesia general para llevar a cabo el

tratamiento dental.

Servicios Médicos-Quirargicos

Durante periodos de hospitalizacion el suscriptor tiene derecho a recibir
los siguientes servicios médico-quirirgicos, entre otros:

Cirugias durante hospitalizacién y cirugias ambulatorias.

Cirugia Ortognatica (osteotomia mandibular y maxilar “Le
Fort”). Se excluyen los gastos por implantes y/o materiales
asociados con la cirugia. Requiere pre-autorizacion.

Mastectomia, cirugias reconstructivas posterior a la
mastectomia para la reconstruccion del seno extraido,
cirugia y la reconstruccion del otro seno para lograr una
apariencia simétrica, prétesis de seno que sea necesaria
antes o durante la reconstruccion, tratamiento por
complicaciones fisicas durante todas las etapas de la
mastectomia incluyendo linfedema, cualquier cirugia
reconstructiva post mastectomia necesaria para la
recuperacion fisica y emocional del paciente conforme a la
Ley 275 del 27 de septiembre de 2012.

Servicios de diagnostico
Tratamientos
Administracién de anestesia

Cubierto. $0 Copago

Una (1) cirugia bariatrica de por vida para el tratamiento de
obesidad moérbida utilizando bypass géastrico siempre y
cuando el servicio esté disponible en Puerto Rico. Requiere
un periodo de espera de 12 meses antes de cubrir este
beneficio. Para la autorizacion, el médico debe documentar
los intentos infructuosos con programas no quirdrgicos bajo
supervisién para bajar de peso. Conforme Ley Nim. 212 del
9 de agosto del 2008.

Cubierto. Refiérase a la seccion
Otros Servicios Cubiertos en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
coaseguro. Requiere pre-
autorizacion.

Endoscopias gastrointestinales.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Pruebas Diagnosticas
Especializadas en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros.
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e Servicios de esterilizacion (0% de copago para mujeres)

e Medicamentos para tratamientos de Radioterapia,
Quimioterapia y Cobalto incluyendo los medicamentos por
via intravenosa, via oral, via inyectable o via intratecal; esto
segln la orden médica del médico especialista u oncélogo,
segln la Ley 107 del 5 de junio de 2012.

e Cirugia maxilofacial esta cubierto cuando ésta sea
necesaria por motivo de un accidente cubierto. (No aplica
para condiciones cosmeéticas). Cirugia Maxilofacial NO
cubierto bajo Legislacion Estatal (ACAA, Fondo de Seguro
del Estado) o Federal (Administracidon de Veteranos). Debe
realizarse dentro del periodo de tiempo de vigencia de la
cubierta de beneficios. Requiere previa autorizacion del
plan.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

e Trasplantes de piel, hueso y cérnea. Los gastos por obtener
y transportar materiales necesarios para los trasplantes de
piel, hueso y cdrnea estan cubiertos basados en las tarifas

de Plan Medico Bella Vista establecidas para tales Cubierto. Se trabajard por
propdsitos. La cubierta se extiende a los cargos reembolso en caso de que el
directamente relacionados con el servicio de trasplante, que proveedor no este contratado.

incluyen atencién previa a la cirugia, atencion
postoperatoria y tratamiento con respecto a los
medicamentos inmunosupresores. Cubierto al 100% en
Puerto Rico. Requiere pre-autorizacion.
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SERVICIOS EN FORMA AMBULATORIA

Si la persona no esta recluida en un hospital, tendra derecho a recibir los siguientes servicios, entre otros:

Servicios de Diagndéstico y Tratamiento

Visitas médicas en oficina, sin limites en el nimero de visitas
e Generalista
e Especialistas
e Sub-Especialistas
¢ Podiatras. Incluyendo el cuidado de rutina para los pies.
e Audiblogos
e Optometras
e Quiropracticos
e Doctores en Naturopatia
e Psicdlogos
e Psiquiatras

Cubierto. Refiérase a la seccién
de Servicios Profesionales en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Examen fisico rutinario. Aplica copago visita médica. Hasta un (1)
examen por suscriptor por afio contrato.

Cubierto. Refiérase a la seccién
de Servicios Profesionales en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseqguros

Visitas médicas en el hogar del suscriptor.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de Servicios Profesionales en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Inyecciones intrarticulares, hasta dos (2) inyecciones diarias y hasta
un méaximo de doce (12) inyecciones por afio contrato por suscriptor.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Servicios de emergencia o0 urgencias, materiales y medicamentos
incluidos en la bandeja de sutura. Cubre ademas medicamentos y
materiales adicionales a los incluidos en la bandeja de sutura,
suministrados en salas de emergencia debido a condiciones de
accidente y enfermedad.

Pruebas Diagnésticas Especializadas realizadas en sala de
emergencias (en y fuera de Puerto Rico). Aplica coaseguros segun
seccién Pruebas Diagnosticas Especializadas.

Cubierto. Refiérase a la seccion
Servicios de Sala de
Emergencia/Urgencia en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
coaseguros.

Criocirugia del cuello uterino, hasta un (1) procedimiento por afio
contrato, por suscriptor. Requiere pre-autorizacién.

Cubierto. Refiérase a la seccién
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Servicios de esterilizaciéon (incluye vasectomia, aplica copago de
facilidades ambulatorias y 0% de copago para mujeres). Cubierto un
(1) por vida al suscriptor, cényuge o cohabitante del suscriptor e hijas
dependientes.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Servicios preventivos cubiertos con cero copago 0 coaseguro, segun
requerido por las leyes federales Patient Protection and Affordable
Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and
Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No0.111-152
(HCERA).

Cubierto. $0 Copago
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Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (palivizumab), se
cubre hasta los dos (2) afios, sujeto a pre-autorizacién y siguiendo el
protocolo establecido por el plan.

Cubierto. Refiérase a la seccién
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Servicios para el tratamiento contra el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA/HIV). Derecho a la asistencia y al
tratamiento idéneo, sin restriccion alguna, garantizando su mejor
calidad de vida.

Segun dispone la Ley 349 del 2 de septiembre de 2000.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Yeso blanco

Cubierto. $0 Copago

Centro de Cirugia Ambulatoria

Sistema Quirargico Da Vinci

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la  Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Servicios de curacion de heridas crénicas, no cicatrizantes. Requiere
pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccién
de los Servicios Ambulatorios en
la  Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Telemedicina - Ley Nim. 168 del 1 de agosto de 2018.

Ciberterapia - Ley Nim. 48 del 29 de Abril de 2020

Préactica de la medicina a distancia incorporando tanto el diagnéstico, el
tratamiento y la educacién médica mediante el uso de recursos
tecnoldgicos para optimizar los servicios de atencion en salud.

$0 Copago

Procedimientos Diagnésticos y Quirargicos en Oficina

e Procedimientos diagnésticos y quirargicos realizados en la oficina
o consultorio médico. Requieren pre-autorizacion.

e Procedimientos de ablacion. Requiere pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la  Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Cuidado de Enfermeria Diestro (SNF)

Estos servicios estaran cubiertos en Centros de Cuidado de Enfermeria
Diestros si éstos comienzan dentro de los proximos catorce (14) dias e
haber sido dado de alta de un hospital debido a una hospitalizacion
de por lo menos tres (3) dias y si se prestan por motivo de la
misma condicibn o en relacibn a la condicién por la cual fue
hospitalizado.
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Estan cubiertos hasta un maximo de ciento veinte (120) dias
por afio cubierta, por suscriptor.

Servicios de facilidades no participantes en Puerto Rico se
pagaran por reembolso a base de las tarifas establecidas
para el servicio recibido.

Nota: Estos servicios deberan estar supervisados por un médico-
cirujano y su necesidad médica debera ser certificada por escrito

Requiere pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Servicios de Hospitalizacion
en la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Albinismo y el Sindrome de Hermansky-Pudlak

Servicios cubiertos para la condicién de albinismo y los trastornos
genéticos que pueden causarlo. Algunos de los servicios incluidos,
pero sin limitarse, son:

1.

Acceso directo a proveedores y médicos especialistas, asi
como aquellos medicamentos, tratamientos, terapias y
pruebas que no sean experimentales ni de modificacion
genética, validadas cientificamente como eficaces vy
recomendadas para diagnosticar y tratar la condicion y los
trastornos genéticos de acuerdo con las necesidades
especificas del paciente, sin necesidad de referido.

Los servicios, pruebas y procedimientos medicamente
necesarios de seguimiento por un oftalmélogo o dermatologo
para el manejo de la condicibn una vez establecido el
diagndstico.

En los casos de Sindrome de Hermansky-Pudlak y Chediak-
Higashi, se cubrirdn, ademd&s los servicios, prueba vy
procedimientos ofrecidos por un hematélogo.

Medicamentos prescritos por: oftalmélogos, dermatélogos y
en los casos del Sindrome de Hermansky-Pudlak, aquellas
prescritas por hematélogos, neumdlogos para tratar
condiciones o complicaciones en el manejo y prevencién de
complicaciones en esta poblacién.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros

Leyes aplicables:
1. Ley Num. 109 de 22 de
diciembre de 2022

El costo de la prueba genética de HPS tipo 1. El médico
primario o médico especialista debera referir a cada paciente
recién nacido visiblemente con albinismo a realizar dicha
prueba.

Lentes y espejuelos especialmente prescritos para proteccion,
prevencion y mejora de la vision.

Cremas de proteccion solar especificas para prevenciéon de
complicaciones por exposicion a los rayos ultravioletas con al
menos un factor de proteccién solar SPF de 50 0 mas.
También, se cubrira cualquier otro servicio, tratamiento o
medicamento que se entienda pertinente incluir bajo esta la
ley.

Cubierto.

Laboratorios, Rayos Xy Pruebas Diagndésticas

Laboratorio clinico
Rayos-X, incluyendo la reproduccion.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros
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Pruebas Diagndsticas tales como:

Timpanometria, hasta una (1) prueba por afio contrato, por
suscriptor. Requiere pre-autorizacion.

Pruebas de medicina nuclear. Requiere pre-autorizacion.

Tomografia computadorizada, hasta uno (1) por region
anatomica, por afio contrato, por suscriptor. Requiere pre-
autorizacion.

Single Photon Emission Computerized Tomography (SPECT).
uno(1l) por afio contrato, por suscriptor. Requiere pre-
autorizacion.

Sonograma, hasta uno (1) por regién anatémica, por afio
contrato, por suscriptor. Requiere pre-autorizacion.

Estudio de resonancia magnética (MRA).
autorizacion.

Requiere pre-

Estudio de resonancia magnética (MRI), hasta uno (1) por
region anatémica, por afio contrato, por suscriptor.

PET Scan y PET CT, hasta uno (1) por afio contrato, por
suscriptor, excepto para las condiciones relacionadas a linfoma,
incluyendo la enfermedad de Hodgkin’s, las cuales estaran
cubiertas hasta dos (2) por afio contrato, por suscriptor.
Requiere pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Pruebas Diagnésticas
Especializadas en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Nota: Para pruebas diagndsticas
provistas en salas de emergencia
y/o hospitalizacién, que no sean
laboratorios y rayos X, aplican los
coaseguros correspondientes al
beneficio ambulatorio, segin
especificado en esta cubierta.

Densitometria Osea cuando no es realizada como una prueba
preventiva segun dispone la ley federal, sino como seguimiento
a un diagndstico o tratamiento de una condicion. Limitada a una
(1) por afio contrato, por suscriptor. Requiere pre-autorizacién.

Mielografia (Mielograma). Requiere pre-autorizacion.

Mamografia 0 Sonomamografia cuando no es realizada como
una prueba preventiva segin dispone la ley federal, sino como
seguimiento a un diagnéstico o tratamiento de una condicion.
Limitada a una (1) por afio contrato, por suscriptor. Requiere
pre-autorizacion.

Electromiogramas, hasta (2) dos por afio contrato, por
suscriptor. Requiere pre-autorizacion.

Pruebas para Nerve conduction velocity study, hasta dos (2
pruebas, de cada tipo por afio contrato, por suscriptor. Requiere
pre-autorizacion.

Endoscopias gastrointestinales. Requieren pre-autorizacion.
Pruebas diagnésticas en oftalmologia.

Electroencefalogramas y pruebas neurolégicas. Requiere pre-
autorizacion.

Pruebas cardiovasculares invasivas y no invasivas. Requiere
pre-autorizacion.

Pruebas Periferovasculares no
autorizacion.
Electrocardiogramas

Prueba diagnéstica de polisomnografia (estudio de
desérdenes del suefio), hasta un (1) de cada tipo de prueba,
por afio contrato. Requiere pre- autorizacion

invasivas. Requiere pre-

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Pruebas Diagnésticas
Especializadas en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros
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Examen de refraccion, cubierto cuando sea hecho por un
especialista en oftalmologia u optometria una (1) por afio
contrato, por suscriptor.

Examenes pélvicos y todos los tipos de citologia vaginal que
puedan ser requeridos para detectar, como diagnosticar y tratar
en etapas tempranas anomalias conducentes a cancer cervical.

Radiografia Intervencional.

Una prueba de VIH al afio, como parte de los estudios de
rutina de toda evaluacion médica; excepto para mujeres
embarazadas (para pruebas en embarazo, referirse a seccién
de Maternidad)

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Pruebas Diagnosticas
Especializadas en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Nota: Para pruebas diagnésticas
provistas en salas de emergencia
y/o hospitalizacién, que no sean
laboratorios y rayos X, aplican los
coaseguros correspondientes al
beneficio ambulatorio, segin
especificado en esta cubierta.

Servicios de Maternidad

Para el suscriptor, conyuge, hija dependiente y/o cohabitante.
Servicios pre y postnatales recibidos por la persona con
derecho al beneficio de maternidad.

Servicios Preventivos cubiertos con $0 copago

Evaluaciones audiolégicas al recién nacido y pruebas de
cernimiento auditivo neonatal, conforme a la Ley 311 del 19 de
diciembre de 2003.

Amniocentesis genética y Amniocentesis de maduracion fetal,
hasta uno por suscriptor por afio contrato.

Cubierto.

Sonograma, hasta tres (3) por embarazo, uno por trimestre por
gestacion, por suscriptor. Requiere pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Pruebas Diagnésticas
Especializadas en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Perfil Biofisico, una (1) por embarazo, por suscriptor, con
derecho al beneficio de maternidad y para embarazo de alto
riesgo. Requiere pre-autorizacién

Vacuna Rhogan

Cubierto. Refiérase a la seccién
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros

Hospitalizacion — Las admisiones de hospital en caso de parto
estaran cubiertas con un minimo de 48 horas en caso de parto
natural y 96 horas en caso de parto por cesarea a menos de
que el médico, luego de consultar con la madre, ordene el alta
del hospital para la madre y/o recién nacido. Estos servicios
incluyen; habitacién semiprivada o de aislamiento, asistencia y
cuidado fisico para beneficio del menor, educacion sobre cuido
del menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento
sobre lactancia, orientacion sobre apoyo en el hogar y la
realizacion de cualquier tratamiento y pruebas médicas tanto
para el infante como para la madre.

El cuidado del nifio(a) en el hospital estara cubierto durante la
estadia de la madre en el hospital. Cualquier otro cuidado
médico necesario estard cubierto solo si el nifio(a) es suscrito
de acuerdo a las disposiciones de este contrato excepto lo
dispuesto por el Articulo 3 de la Ley 248 de 15 agosto de 1999
donde dispone que si la madre y el recién nacido son dados de
alta en un periodo de tiempo menor al dispuesto, la cubierta
proveera para una visita de seguimiento dentro de las cuarenta
y ocho (48) horas siguientes.

Cubierto. Refiérase a la seccidn
de los Servicios Hospitalizacion
en la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros
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e Servicios de obstetricia. Cubierto.
Sala de Partos y Monitoreo Fetal (Fetal Monitoring).
Sala para Recién Nacidos (Well Baby Nursery)

e Visitas para cuidado preventivo de recién nacidos (well baby Cubierto.

care) durante el primer afio de vida del nifio suscrito.

e Cernimiento de VIH a todas las personas embarazadas,
incluyendo aquellas que se presentan para el parto y no se han
realizado la prueba y se desconoce su estatus de VIH. Dos
pruebas de VIH durante el embarazo:

o 1ra prueba durante el primer trimestre (1ra visita prenatal)

o 2da prueba durante el tercer trimestre (entre 28 y 34
semanas de embarazo)

e Métodos Contraceptivos, para la mujer aprobados por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) y la colocacion,
remocion o administracion de métodos contraceptivos (0% de
copago para mujeres). Se incluye la cirugia e implante de
esterilizacion. Para detalles de métodos aprobados, favor
referirse a la Cubierta de Farmacia y Formulario de
Medicamentos.

Cubierto. $0.00 copago /
coaseguro para mujeres.

Cuidado de Alergias

Pruebas de alergia, hasta cincuenta (50) pruebas por afio contrato, por
suscriptor. Vacunas para las alergias no estan cubiertas.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios

Terapias de Tratamiento

Servicios ambulatorios para tratamientos de Radioterapia, Quimioterapia
y Cobalto. Se incluye los medicamentos de quimioterapia por via
intravenosa, via oral, via inyectable o via intratecal, en cobertura y
coaseguros, segun la Ley 107 del 5 de junio de 2012.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros

Tratamiento Ojo Vago

Tratamiento Ojo Vago (Orthoptic Training)

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros

Dialisis y Hemodialisis

Dialisis y Hemodidlisis: Los servicios relacionados con cualquier tipo de
didlisis o hemodidlisis, asi como de las complicaciones relacionadas a
éstas, y sus respectivos servicios hospitalarios o médico-quirdrgicos,
estaran cubiertos por el periodo de los primeros noventa (90) dias a partir
de:

a. la fecha en gue el suscriptor es elegible por primera vez en

este contrato; o
b. lafecha en que se hace la primera didlisis o hemodialisis.

Esto aplicara cuando las dialisis o hemodidlisis subsiguientes a la primera
estén relacionadas con una misma condicién clinica.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros
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Terapia Respiratoria

Terapia respiratoria (provista por médicos especialistas en alergia, alergia
pediatrica, anestesia, neumologia, neumologia pediatrica y laboratorios
localizados dentro de una facilidad hospitalaria o provistas en la oficina
medica), hasta dos (2) sesiones por dia y hasta un maximo de veinte
(20) sesiones por afio cubierta, por suscriptor.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros

Cuidado Visual

Servicios Visuales:

e Pruebas diagnosticas en oftalmologia. Examen de refraccion, un
(1) examen por suscriptor, por afio contrato

e Espejuelos para suscriptores hasta los 21 afios, un par por afio
contrato, dentro de la coleccion contratada, incluyendo espejuelos
de gran potencia para suscriptores con pérdida significativa de la
vision, pero que no tienen ceguera total.

e Ademas, cubre un (1) aparato por afio de ayuda visual (lupas
prescritas, telescopios de lente sencillo o doble), para suscriptores
hasta los 21 afios con pérdida significativa de la visidn, pero que no
tienen ceguera total

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Ambulatorios y
Servicios de Vision Pediatrica en
la Tabla de Deducibles, Copagos
y Coaseguros

Servicios de Quiropractico y Terapia Fisica

Las terapias fisicas, servicios de rehabilitacion, servicios de habilitacion y
/o las manipulaciones prestadas por quiropracticos estan cubiertas hasta
un maximo de veinte (20) terapias fisicas y manipulaciones, en conjunto,
por afio contrato, por suscriptor. Incluidas terapia ocupacional y terapia
del habla y lenguaje excepto en casos de tratamiento de Autismo donde
las terapias ocupacionales y terapia del habla y lenguaje no tienen limite.
Requiere pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Servicios de Rehabilitacion,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Equipo Médico Duradero (DME)

Compra o renta, sujeto a pre-autorizacion:

e Compra o renta de oxigeno y del equipo necesario para su
administracion.

e Compra o renta de sillones de ruedas o camas de posicion

e Compra o renta de respiradores, ventiladores y otros equipos
para el tratamiento en caso de paralisis respiratoria.

e Glucometro, uno cada tres afios por suscriptor, asi como tirillas
y lancetas (solo para suscriptores con diabetes).

e Suministro de un monitor de glucosa cada tres (3) afios con el
reemplazo del equipo dafiado, el suministro de una (1)
inyeccion de glucagén y su reemplazo en caso de uso o
vencimiento, y un minimo de ciento cincuenta (150) tiras y
ciento cincuenta (150) lancetas cada mes para pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus Tipo | por un especialista
en endocrinologia o endocrinologia pediatrica. Se incluye la
bomba de infusion de insulina portatil o microinfusor, como
terapia para pacientes diagnosticados con diabetes mellitus
Tipo I. El proveedor cubrird la marca de glucémetro ordenada
por el endocrinélogo siempre que se presente una justificacion
(CN-2016-209-AS).

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Servicios de Rehabilitacién,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros
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e Conrespecto a la cobertura de la bomba de infusion de insulina,
el endocrinélogo determinara la seleccién de la marca de este
dispositivo en funcion de la edad del afiliado, el nivel de
actividad fisica del suscritor y el conocimiento del suscriptor y /
o el cuidador con respecto a la condicién.

Cubierto. Refiérase a la seccién
de Servicios de Rehabilitacion,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Pruebas y Equipos para suscriptores que requieran el uso de
un Ventilador Mecanico

Los servicios establecidos al amparo de la ley, la cubierta comprendera
de los servicios médicos necesarios, pruebas y equipos para menores de
veintiiin (21) aflos de edad, postrados en cama con diversidades fisicas
o fisiolégicas complejas y para beneficiarios que requieran el uso de un
ventilador artificial para mantenerse con vida, se dispone que tendran el
beneficio de un minimo de un (1) turno diario de ocho (8) horas por
paciente, de servicios de enfermeria 0 de especialistas en terapia
respiratoria o de técnicos(as) de emergencias médicas-paramédico(a)
(TEM-P), debidamente licenciados(as). Se entendera como beneficiario
a aquellas personas que utilizan tecnologia médica, asi como nifios con
traqueotomia para respirar, y cuyo funcionamiento depende de un equipo
médico, y de aquellos que hayan comenzado tratamiento siendo menores
y cumplan veintitin (21) afios de edad y que recibieron o reciben servicios
de asistencia clinica en el hogar continten recibiendo dichos servicios
después de haber cumplido veintitn (21) afios de edad.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Servicios de Rehabilitacion,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Leyes Aplicables:
1. Ley NUm. 62 del 4 de mayo
de 2015
2. Ley NUm. 40 del 21 de
febrero de 2023

Ademas, los técnicos de emergencias médicas-paramédicos (TEM-P)
debidamente licenciados, deberan tener cursos/certificaciones vy
adiestramientos aprobados y convalidados o los requerimientos de
destrezas y conocimientos establecidos mediante reglamentacion por su
respectiva Junta Examinadora relacionados hacia el cuidado y manejo de
dichos pacientes y sus equipos meédicos.

Los suplidos que conlleva el manejo de los equipos tecnoldgicos, terapia
fisica y ocupacional necesaria para el desarrollo motor de estos
pacientes, asi como medicamentos mediante prescripcion médica, los
cuales deberan ser despachados en farmacias participantes. Requiere
pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Servicios de Rehabilitacién,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Servicios para Tratamiento de Sindrome de Down

Servicios cubiertos para el tratamiento de Sindrome de Down desde el
nacimiento segun dispone las leyes aplicables. Algunos de los servicios
incluidos, pero sin limitarse, son:

e Visitas médicas y pruebas referidas medicamente.

e Visitas al psiquiatra, psicélogo o trabajador social (con licencia
vigente por la Junta Examinadora de Psicélogos de Puerto
Rico).

e Servicios de genética, neurolégicos,
laboratorios, gastroenterologia, nutricion.

e Terapia respiratoria, terapia fisica, ocupacional, terapia del
habla y lenguaje y cualquier otra terapia necesaria
recomendada por un profesional de la salud autorizado a
ejercer tal profesién en Puerto Rico o los Estados Unidos, en
las cantidades y frecuencia prescritas por el profesional o
especialista.

e Servicios terapéuticos con enfoque remediativo para vida
independiente o vivienda asistida para adultos mayores de 21
afos.

inmunologia,

Cubierto. Refiérase a la seccién
Servicios para Tratamiento de
Autismo y Sindrome de Down
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Leyes aplicables:
1. LeyN(m. 13 de 25 marzo de
2022
2. Ley NUm. 97 de 15 mayo de
2018
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Servicios para Tratamiento de Autismo

Servicios cubiertos para el tratamiento de Autismo segun dispone las
leyes aplicables. Algunos de los servicios incluidos, pero sin limitarse,

son:

Visitas médicas y pruebas referidas medicamente.

Servicios de genética, neurologia, inmunologia,
gastroenterologia y nutricidn, terapias del habla y lenguaje,
psicolégicas, ocupacionales y fisicas, e incluira las visitas
médicas y las pruebas referidas médicamente.

Tratamiento de Oxigenacion Hiperbarica a personas
diagnosticadas con el Trastorno del Espectro de Autismo,
siempre que sea recomendado por un facultativo médico o
profesional de la salud certificado y el tratamiento sea
permitido por las leyes y regulaciones federales, segun
dispone la Ley 63 del 19 de julio de 2019.

Cubierto. Refiérase a la seccion
Servicios para Tratamiento de
Autismo y Sindrome de Down
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Leyes aplicables:

1. Ley NOm. 220 del 4 de
septiembre de 2012, segun
enmendada).

2. Ley Num. 63 del 19 de julio
de 2019

Beneficios Pediatricos

Visitas al pediatra
Evaluaciéon médica anual

Cuidado de salud para lesiones o enfermedades, lo que
incluye el cuidado y tratamiento de defectos y anormalidades
congeénitas
Evaluaciones audiolégicas al recién nacido y pruebas de
Cernimiento

Cubierto. Refiérase a la seccion
de los Servicios Profesionales y
Pruebas Diagndsticas en la Tabla
de Deducibles, Copagos vy
Coaseguros

Vacunas Preventivas

Cubierto, $0.00 copago/coaseguro

“‘Preparado de Aminoacidos Libre de Fenilalanina” para
pacientes diagnosticados con el trastorno  genético
denominado como fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en
inglés), sin exclusiones de edad del paciente. Segun dispone
la Ley 139 del 8 de agosto del 2016.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
Otros Servicios Cubiertos en la
Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Beneficios Dentales

Se incluyen los siguientes servicios:

Examen comprensivo inicial, uno (1) cada tres afios por
suscriptor por afio contrato. (D0150)

Examen periédico, uno (1) cada (6) seis meses, por suscriptor.
(D0120)

Examen oral de emergencia (con reporte) limitado a dos (2)
veces por suscriptor por afio contrato. (D0140)

Radiografia periapical intraoral, una (1) por afio contrato.
(D0220)

Radiografia periapical adicional, hasta cinco (5) por afo
contrato. (D0230)

Radiografia de mordida hasta una (1) por afio contrato. (D0270)

Radiografia de mordida dos (2) por afio (derecha e izquierda).
(D0272)

Radiografia panoramica, cada tres (3) afios. Aplica copago

Limpiezas dentales para adultos y nifios cada 6 meses. (D1110
y D1120)

Cubierto, servicios preventivos
0% Copago
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e Aplicacion (topica) de barniz de fluoruro a nifios y adolescentes
hasta los 19 afios una cada seis (6) meses por suscriptor por
afio contrato. (D1208)

e Aplicacion de sellantes a nifios limitados hasta los 14 afios, un
tratamiento por diente de por vida en pre morales y morales
permanentes no previamente restaurados. (D1351)

e Restauracion en amalgama de 1 a 4 superficies en dientes
primarios y permanentes. (D2140, D2150, D2160 y D2161).
Aplica copago.

e Restauracién en resina de 1 a 4 superficies en dientes
anteriores y sellantes de fisura primero y segundos molares
permanentes hasta los 14 afios (D2330, D2331 y D2332).
Aplica copago.

e Extracciones simples (D7140). Aplica copago.

e Equipo de proteccidon personal para servicios dentales ante el
COVID-19 (D1999)

Servicios restaurativos,
radiografia panoramica y de
extracciones simples aplica
copago de 40%

Cuidado de Salud en el Hogar

Cubre los siguientes servicios y suministros provistos en el hogar del
paciente por una Agencia de Cuidado de Salud en el Hogar certificada por
el Departamento de Salud de Puerto Rico. Estos servicios estaran
cubiertos si éstos comienzan dentro de los proximos catorce (14) dias de
haber sido dado de alta de un hospital debido a una hospitalizacién de por
lo menos tres (3) dias y si se prestan por motivo de la misma condicién o
en relacién a la condicién por la cual fue hospitalizado.

e Servicios de Enfermeria - parciales o intermitentes provistos
0 bajo la supervisiéon de un(a) enfermero(a) graduado(a),
limitados a un maximo de dos (2) visitas diarias.

Cubierto. Refiérase a la seccién
de Servicios de Rehabilitacion,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

e Auxiliar de Servicios de Salud en el Hogar - servicios
parciales o intermitentes prestados primordialmente para el
cuidado del paciente, limitadas a un maximo de dos (2) visitas
diarias.

e Terapias Fisicas, Ocupacionales, Terapia del Habla y
Lenguaje y Respiratoria - hasta un maximo de cuarenta (40)
visitas, por afio contrato.

Cubierto. Refiérase a la seccion
de Servicios de Rehabilitacion,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros

Una visita por un miembro de la agencia para el cuidado de la salud
en el hogar o cuatro (4) horas de servicio por un auxiliar, se consideraran
cada uno como una visita en el hogar.

Servicios de proveedores no participante se pagara por reembolso a
base de las tarifas establecidas, luego de descontar el coaseguro
correspondiente al servicio recibido.

e Requiere pre-autorizacion.

Cubierto. Refiérase a la secciéon
de Servicios de Rehabilitacion,
Habilitacion, y Equipo Médico
Duradero Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros
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Servicios de Nutricién y Naturopatia

SERVICIOS DE NUTRICION POR OBESIDAD MORBIDA,
CONDICIONES RENALES Y DIABETES: Plan Médico SSBV pagara
por los servicios de nutricién, prestados en Puerto Rico, por médicos
especialistas en nutricién o enfermedades metabdlicas. Las visitas a
estos especialistas, debidamente certificados por la entidad
gubernamental designada para tales propositos, estaran cubiertas
siempre que sean médicamente necesarias y estén asociadas solo
para el tratamiento de obesidad morbida, condiciones renales vy
diabetes. Las visitas estaran limitadas a un maximo de cuatro (4)
visitas, por afio cubierta, por suscriptor

Por reembolso hasta $20.00 por
visita

Se cubrira el cuidado ofrecido por un Doctor en Naturopatia para la Las visitas se cubrirAn por
prevencion, diagndstico y tratamiento de condiciones de salud. reembolso hasta $20.00 por
visita.

Procedimientos Diagnosticos y Quirurgicos en Oficina

e Procedimientos diagnésticos y quirdrgicos realizados en la Cubierto. Refiérase a la seccién

oficina o consultorio médico. Requiere pre-autorizacion. Servicios Ambulatorios en la

e Procedimientos de ablacion. Requiere pre-autorizacion. Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros

El COVID-19 es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha descubierto mas recientemente.
Esta cubierta médica dispone, segun establece la Ley Num. 43 de 16 de abril de 2020, que todo cuidado médico,
estudio, analisis, diagndstico y tratamiento de COVID-19, incluyendo hospitalizacion, sera libre de costo y de pre-
autorizacion o referido al paciente para los suscriptores del Plan Médico SSBV siempre y cuando estos servicios
sean brindados en Puerto Rico.

El Plan Médico SSBV a los fines de cumplir con la Ley NUm. 48 del 29 de abril de 2020 proveera cubierta sobre
el pago a proveedores de servicios de salud por servicios prestados mediante el uso de la telemedicina y de la
Ciberterapia en Puerto Rico.

El dentista podra utilizar el codigo D1999 para facturar el equipo de proteccién personal para servicios dentales.
El cédigo D1999 debera ser facturado por un dentista, bajo contrato vigente con Plan Médico SSBV, acompafiado
del o los procedimientos dentales realizados por dia y que formen parte de la cubierta del paciente, tras su visita
presencial a la oficina dental. Se establece a los dentistas participantes la tarifa correspondiente a este codigo por
visita presencial a la oficina dental.
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SALUD MENTAL Y ABUSO DE SUSTANCIAS CONTROLADAS

Condiciones Mentales Generales

Hospitalizaciones por condiciones mentales, incluyendo
hospitalizaciones parciales, cubiertas de acuerdo a la necesidad médica
justificada

Cubierto. Refiérase a la seccién de
Hospitalizacién en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros

Servicios para el tratamiento de condiciones mentales:

e Hospitalizaciones regulares, segun lo dispuesto en la Ley Federal
“Paul Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and
Addiction Equity Act (MHPAEA)"de octubre de 2008.

e Hospitalizaciones parciales, segun lo dispuesto en la Ley Federal
“Paul Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and
Addiction Equity Act (MHPAEA)’de octubre de 2008. Dos (2) dias
de hospitalizacion parcial equivalen a 1 dia de hospitalizacién
regular.

e Servicios de emergencias o urgencias.

Cubierto. Refiérase a la seccién de
Hospitalizacion en la Tabla de
Deducibles, Copagos y
Coaseguros

e Visitas del paciente a la oficina del psiquiatra o psicélogo
participante.

e Visitas colaterales.

e Visitas de terapia en grupo (de pacientes).

o Enfermeras privadas por condiciones mentales, si son ordenadas
por un psiquiatra y limitadas a un maximo de 72 horas
consecutivas. Se pagara a través de reembolso.

e Terapias electroconvulsivas (ECT) por condiciones mentales,
cubiertas de acuerdo a la necesidad médica justificada y a los
estandares del American Psychiatric Association (APA). Requiere
pre-autorizacién

Cubierto. Refiérase a la seccion de
Servicios Profesionales y Otros
Servicios Cubiertos en la Tabla de
Deducibles, Copagos y Coaseguro

Otras Evaluaciones Psicoldgicas

Prueba Psicoldgica: Las pruebas psicoldgicas requeridas por la Ley Num.
296 de 1 de septiembre de 2000, conocida como Ley de Conservacion de
la Salud de Nifios y Adolescentes de Puerto Rico.

Cubierto. $0.00 copago/coaseguro

Las emergencias psiquiatricas y la transportacién entre instituciones de proveedores de salud, incluyendo
ambulancias certificadas por la Comisién de Servicio Publico y el Departamento de Salud estan cubiertas conforme
ala Ley 183 del 6 de agosto de 2008. Este beneficio estara cubierto, siempre y cuando la entidad que provee los

servicios esté autorizada por la Comisién de Servicio Publico de Puerto Rico.

Los servicios cubiertos en este contrato pueden ser ofrecidos a través de profesionales de la psicologia, segun
dispone la Ley 239 del 13 de septiembre de 2012, con nivel de maestria o doctorado, adiestrados y con experiencia

para ofrecer servicios de salud
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Abuso de Sustancias (Drogadiccion y Alcoholismo)

» Hospitalizacion regular, segun lo dispuesto en la Ley Federal “Paul
Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and Addiction
Equity Act (MHPAEA)"de octubre de 2008.

= Hospitalizacién parcial, segun lo dispuesto en la Ley Federal “Paul
Wellstone and Pete Domenici Mental Health Parity and Addiction
Equity Act (MHPAEA)’de octubre de 2008. Dos (2) dias de
hospitalizacion parcial equivalen a 1 dia de hospitalizacién regular.

Cubierto. Refiérase a la seccion de
Hospitalizacibn en la Tabla de
Deducibles, Copagos y Coaseguros

» Visitas a psiquiatras, psicologos (con maestria o doctorado y
licencia vigente emitida por la Junta Examinadora de Psicélogos de
Puerto Rico).

= Visitas (colaterales) provistas por un psiquiatra, psicélogo (con
maestria o doctorado y licencia vigente emitida por la Junta
Examinadora de Psicélogos de Puerto Rico).

» Visitas para terapias en grupo.

Estos servicios estaran cubiertos conforme a la Ley 183 del 6 de agosto de
2008.

Cubierto. Refiérase a la seccion de
Servicios Profesionales y Otros
Servicios Cubiertos en la Tabla de
Deducibles, Copagos y Coaseguro

Tratamiento Residencial (Residential Treatment)

Cubre tratamiento residencial para drogadiccion y alcoholismo con
justificacion médica y los servicios estén disponible en Puerto Rico
(Requiere pre-autorizacion). Incluye Detox.

Aplica $150.00 de copago.

Cesacion de Fumar y Uso del Tabaco

Cesacién de Fumar y Uso del Tabaco (consejeria para dejar de fumar y
usar tabaco). Cubierto si es ordenado por su médico.

Para aquellos que utilizan los productos para cesar el uso del tabaco, este
plan cubre el despacho de medicamentos para cesar de fumar aprobados
por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) por noventa (90) dias
consecutivos en un intento y hasta dos (2) intentos por afio.

Cubierto. $0 copago
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CUBIERTA DE FARMACIA

Beneficios

Se provee cubierta para medicamentos recetados por su médico, para los cuales su dispensacién esté por la
Administracion Federal de Alimentos y Drogas y en cuyo envase se indique que no se podra despachar sin
prescripcién médica.

Si su médico le receté un medicamento no cubierto por su beneficio de farmacia, el mismo puede hacerle una
receta nueva con un medicamento que esté cubierto. Esto aplica cuando la clasificacion terapéutica esté cubierta
y existan otras alternativas de tratamiento.

El uso de medicamentos de forma continua para tratar condiciones cronicas, bajo los estandares de la buena
practica de la medicina, no se interpretara como abuso de los mismos. El Plan Médico SSBV se reserva el derecho
de cancelar el contrato o a recobrar los gastos incurridos a cualquier suscriptor cuando se identifique que la
utilizacion de un medicamento esta destinada a mantener alguna condicién considerada como adicciéon o cuando
el uso de dicho medicamento constituye un abuso del mismo, de acuerdo a las normas aceptadas en la practica
médica, salvo dicho tratamiento sea contemplada en la cubierta y segun dispuesto por ley.

Las medicinas se deben obtener en farmacias participantes de la cual administra esta cubierta mediante contrato
con Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista Inc. Para una lista de farmacias participantes pueden comunicarse
a las oficinas del Plan Médico SSBV al (787) 833-8070. También puede visitar nuestro portal en la Internet a la
direccion: www.planmedicobellavista.com.

Los beneficios se cubrirdn de la siguiente manera:

1. Servicios prestados por farmacias participantes:

La farmacia participante proveerda, a la presentacion de la tarjeta del suscriptor del Plan Médico SSBV
y de una receta, las medicinas cubiertas que especifique dicha receta; y no efectuara cargo ni cobrara
cantidad alguna al suscriptor que resulte en exceso del copago o coaseguro.

2. Servicios prestados por farmacias no participantes en Puerto Rico:

El Plan Médico SSBV esta basada en el uso de facilidades participantes para practicamente todos los
servicios cubiertos. Sin embargo, si en algin momento tuvieses que utilizar los servicios de una farmacia
no participante, en estos casos debes asegurarte de pedir recibos que especifiquen claramente la fecha y
hora del servicio, en nombre del medicamento, el NDC y la cantidad y la dosis despachada y la pagada por
cada medicamento. Se le reembolsara segun las tarifas contratadas a nuestros proveedores después de
aplicado el coaseguro y/o copago segun sea el caso. Ademas, deberd ser un medicamento cubierto dentro
de formulario y segun los requisitos del formulario.

3. Servicios prestados por farmacias no participantes en Estados Unidos de América:

Si los medicamentos cubiertos los provee una farmacia no participante en los Estados Unidos de América,
la persona suscrita tendra derecho al reembolso del gasto incurrido, de acuerdo a lo establecido en esta
cubierta. A esta cantidad se le descontara el copago o coaseguro aplicable, segun se establece en esta
cubierta. Estos servicios estan cubiertos si son provistos en farmacias localizadas en Estados Unidos de
América.
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DESCRIPCION DE CUBIERTA

Como parte de los beneficios en la cubierta basica el Plan Médico SSBV provee al suscriptor y a sus
dependientes elegibles incluidos en el contrato una cubierta para medicamentos. Dicha cubierta de
medicamentos recetados provee despacho de los medicamento cubiertos, independientemente del
padecimiento, dolencia, lesién, condicion o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando: (1) el
medicamento tenga la aprobacién de la FDA para al menos una indicacion y (2) el medicamento sea
reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesién, condicion o enfermedad de que se trate en
uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica evaluada por homologos generalmente
aceptada. En adicion, se cubre los servicios médicamente necesarios que estén asociados con la
administracion del medicamento.

Los medicamentos recetados que estan cubiertos en este contrato son los siguientes:

a. Genéricos tanto agudos como de mantenimiento que tengan la aprobacion de la FDA y recetados por
un médico licenciado.

b. De marca preferida, marca no preferida y medicamento especializados tanto agudos como de
mantenimiento que tengan la aprobacion de la FDA y recetados por un médico licenciado.

c. Preventivos requeridos al amparo del “Patient Protection and Affordable Care Act”.

d. Buprenorfina.

e. Insulina y suministros para diabetes tales como agujas o jeringuillas hipodérmicas (cuando son
recetadas para usar con insulina).

f. Medicamentos para el cuidado de la salud de la mujer.

Medicamentos para cesar de fumar.

Métodos contraceptivos aprobados por FDA como: Anticonceptivos orales, anillo vaginal

anticonceptivo, condén femenino, parche, DIU con progestina, DIU de cobre, inyecciones, diafragma

con espermicida, esponja con espermicida, capuchdn cervical con espermicida, espermicidas,

acetato de ulipristal, varilla implantable y Levonorgestrel.

s

De usted solicitar un medicamento de marca cuando exista un genérico disponible, su pago sera mayor, usted
sera responsable del copago que aplique al medicamento genérico mas el 100% de la diferencia entre la
cantidad que hubiéramos pagado entre el medicamento de marca y el medicamento genérico disponible. Si,
por el contrario, el médico que prescribe, determina que el medicamento de marca es medicamente necesario
usted solo pagara el copago que aplique al medicamento de marca.

Usted serd responsable de pagar la totalidad de la receta o repeticion si utiliza una farmacia no participante
de la red del Plan Médico SSBV o si no presenta su tarjeta de identificacién. Para solicitar reembolso debera
completar el formulario correspondiente en nuestras oficinas. Es posible que tenga que pagar una diferencia
en el costo del medicamento por utilizar una farmacia no participante. Dicho costo que usted pague por
encima de la tarifa contrata y cualquier copago y/o coaseguro que usted pague a una farmacia no participante
no aplicaran a la cantidad de desembolso maximo por medicamentos ni a cualquier cantidad de desembolso
maximo, de haber alguna.

Se incluiran en el calculo o en el requisito de la contribucién o costo compartido (“cost sharing, out of pocket
maximum?”) cualquier pago, descuento o partida que forme parte de un programa de asistencia financiera,
plan de descuentos, cupones, o cualquier aportacion ofrecida al asegurado por el manufacturero. Estas
partidas se consideraran en beneficio exclusivo del paciente en el calculo de su aportacién, gastos de bolsillo,
copagos, coaseguros, deducible o en el cumplimiento con requisitos de aportacion compartida. Estas
aportaciones, descuentos y cupones del manufacturero estaran disponibles y podran ser utilizados en todos
los proveedores de salud, conforme a los requisitos del programa, sin importar el lugar de adquisicién del
descuento o cupén.
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Esta cubierta esta basada en el uso de un formulario de medicamento. Un formulario es una lista de
medicamentos cubiertos por el Plan Médico SSBV. Los medicamentos seleccionados fueron escogidos en
consulta con un equipo de proveedores de servicios de salud, estos representan las terapias farmacolégicas
que son una parte necesaria de un programa de tratamiento de calidad. El Plan Médico SSBV cubrira los
medicamentos listados en el formulario, siempre y cuando la droga sea médicamente necesaria, el
medicamento es suministrado en una farmacia de la red y se cumpla con los requisitos y/o limites establecidos
en la cubierta.

El Plan Médico SSBV proveera copia del formulario en el cual se incluyen los medicamentos cubiertos y los
requisitos y/o limites establecidos sobre los medicamentos que asi lo requieran. El Plan Médico SSBV solo
podra hacer, durante la vigencia del contrato, cambios en el formulario o en otros procedimiento de manejo
de medicamento de receta, si el cambio obedece a motivos de seguridad, a que el fabricante del medicamento
de receta no lo puede suplir o lo ha retirado del mercado, o si el cambio implica la inclusiéon de nuevos
medicamentos de receta en el formulario.

A estos efectos, a mas tardar a la fecha de efectividad del cambio, notificara, o bajo su responsabilidad hara
las gestiones para que algun tercero notifique el cambio a los siguientes:

1. Todas las personas cubiertas o suscriptores y

2. alas farmacias participantes solamente si el cambio implica la inclusiéon de nuevos medicamentos de
receta en el formulario. En este caso, el Plan Médico SSBV debera dar notificacién con 30 dias de
antelacion a la fecha de efectividad de la inclusion.

Cuando un medicamento no aparezca en el formulario usted puede llamar a Servicio al Cliente y preguntar si
su medicamento esta cubierto. Si su medicamento no esta cubierto usted tiene dos opciones:

1. Solicitar a Servicio al Cliente que le provea una lista de medicamentos similares que Plan Médico
SSBYV cubre. Su médico puede recetarle un medicamento similar que este en el formulario provisto
por el plan.

2. También puede solicitarle al Plan Médico SSBV que haga una excepcion y cubra dicho medicamento.

Reguisitos y Procedimientos para la Aprobacién de Excepciones Médicas

El Plan Médico SSBV mantendra un procedimiento para solicitar excepciones médicas que permita que la
persona cubierta, o su representante personal, solicite la aprobacion de:
1. Un medicamento de receta que no esta cubierto segun el formulario;
2. cubierta continuada de determinado medicamento de receta que Plan Médico SSBV habra de
descontinuar del formulario por motivos que no sean de salud o porque el fabricante no pueda suplir
el medicamento o lo haya retirado del mercado; o
3. una excepcion a un procedimiento de manejo que implica que el medicamento de receta no estara
cubierto hasta que se cumpla con el requisito de terapia escalonada o que no estara cubierto por la
cantidad de dosis recetada.

El suscriptor, representante personal o su médico pueden solicitar por escrito una excepcién al formulario si
ha determinado que el medicamento recetado es necesario para el tratamiento de su condicién. Su médico
debera cumplimentar el documento CSS-04-002 y lo hara llegar al Comité de Farmacia del Plan Médico SSBV.

El suscriptor, o su representante personal, solamente podra hacer una solicitud de excepcién médica, la cual
debera constar por escrito, si la persona que expidio la receta ha determinado que el medicamento de receta
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solicitado es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del suscriptor
porque:

a. No hay ningun medicamento de receta en el formulario que sea una alternativa clinicamente aceptable
para tratar la enfermedad o condicion médica del suscriptor;

b. el medicamento de receta alternativo que figura en el formulario o que se requiere conforme a la
terapia escalonada:

i. Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del suscriptor o a base
de la evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que
se conocen del suscriptor y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta,
es muy probable que sea ineficaz, o se afectara la eficacia del medicamento de receta o el
cumplimiento por parte del paciente; o

ii. bha causado o, segln la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy probable que cause una
reaccion adversa u otro dafio al suscriptor

iii. que ya se encontraba en un nivel mas avanzado en la terapia escalonada de otro plan médico,
por lo cual seria irrazonable requerirle comenzar de nuevo en un nivel menor de terapia
escalonada.

c. La dosis disponible segun la limitacion de dosis del medicamento de receta ha sido ineficaz en el
tratamiento de la enfermedad o condicion médica del suscriptor o, a base de la evidencia clinica,
médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen del suscriptor
y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta, es muy probable que sea
ineficaz, o se afectara la eficacia del medicamento de receta o el cumplimiento por parte del paciente.

Plan Médico SSBV podra requerir que la persona cubierta, 0 su representante personal, provea una
certificacién de la persona que expide la receta sobre la determinacidn que se hizo.
(a) El Plan Médico SSBV sdlo podré requerir que dicha certificacion incluya la siguiente informacion:
(i) Nombre, niUmero de grupo o contrato, nimero de suscriptor;
(ii) historial del paciente;
(i) diagnéstico primario relacionado con el medicamento de receta objeto de la solicitud de
excepcién médica;
(iv) razén por la cual:

() El medicamento de receta que figura en el formulario no es aceptable para ese
paciente en particular;

(I el medicamento de receta que se requiere que se use ya no es aceptable para
ese paciente en particular, si la solicitud de excepcion médica se relaciona con
terapia escalonada; o

(I la dosis disponible para el medicamento de receta no es aceptable para ese
paciente en particular, si la solicitud de excepciéon médica se relaciona con una
limitacion de dosis;

(v) razon por la cual el medicamento de receta objeto de la solicitud de excepciéon médica se
necesita para el paciente, o, si la solicitud se relaciona con una limitacion de dosis, la
razon por la que se requiere la excepcion a la limitacion de dosis para ese paciente en
particular.

Al recibo de una solicitud de excepcién médica, Plan Médico SSBV se asegurara de que la solicitud sea
revisada por profesionales de la salud adecuados, dependiendo de la condicion de salud para la cual se
solicita la excepcién médica, quienes, al hacer su determinacion sobre la solicitud, consideraran los hechos y
las circunstancias especificas aplicables al suscriptor para la cual se presenté la solicitud, usando criterios
documentados de revision clinica que:

1. Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica solida; y
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2. silas hubiera, guias de practica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de practica aceptadas,
guias de préactica basadas en evidencia, guias de practica desarrolladas por el comité de farmacia y
terapéutica del Plan Médico SSBV u otras guias de practica desarrolladas por el gobierno federal, o
sociedades, juntas 0 asociaciones nacionales o profesionales en el campo de la medicina o de
farmacia.

Los profesionales de la salud designados por Plan Médico SSBV para revisar las solicitudes de excepcién
médica, se aseguraran que las determinaciones tomadas correspondan a los beneficios y exclusiones que se
disponen en el plan médico de la persona cubierta. Los profesionales de salud designados para revisar las
solicitudes de excepcién médica deberan poseer experiencia en el manejo de medicamentos. Las referidas
determinaciones deberan constar en un informe debidamente y en el mismo se harda constar las
cualificaciones de los profesionales de la salud que hicieron tal determinacion.

El procedimiento de solicitud de excepciones médicas requerira que se tome la determinacién respecto a una
solicitud presentada y notifique dicha determinacion al suscriptor, con la premura que requiera la condicion
médica del suscriptor, pero en ningln caso la notificacion podra excederse de cuarenta y ocho (48) horas
desde la fecha del recibo de la solicitud, o de la fecha del recibo de la certificacion, cual fuere posterior de las
fechas. En el caso de medicamentos controlados este término no debera exceder de las veinticuatro (24)
horas.

Si el Plan Médico SSBV no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepcion médica, ni notifica
dentro del periodo antes mencionado:

(i) La persona cubierta o suscriptor tendra por un término de treinta (30) dias, derecho al
suministro del medicamento de receta objeto de la solicitud; y segun el suministro sea
solicitado o prescrito, 0 en caso de terapia escalonada, por lo términos que disponga la
cubierta;

(i) la organizacién de servicios de salud tomara una determinacion con respecto a la solicitud
de excepcidon médica antes de que la persona cubierta o suscriptor termine de consumir
el medicamento suministrado.

Si el Plan Médico SSBV no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepcién médica, ni notifica la
determinacion antes de que la persona cubierta o suscriptor termine de consumir el medicamento
suministrado, deberd mantener la cubierta en los mismos términos y continuadamente, mientras se siga
recetando el medicamento a la persona cubierta o suscriptor y se considere que el mismo sea seguro para el
tratamiento de su enfermedad o condicion médica, a menos que se hayan agotado los limites de los beneficios
aplicables.

Si se aprueba una solicitud de excepcion médica, el Plan Médico SSBV proveera cubierta para el
medicamento de receta objeto de la solicitud y no requerira que el suscriptor solicite aprobacién para una
repeticién, ni para una receta nueva para continuar con el uso del mismo medicamento de receta luego de
que se consuman las repeticiones iniciales de la receta. Todo lo anterior, sujeto a los términos de la cubierta
de medicamentos de receta del plan médico, siempre y cuando:
a. La persona que le expidio la receta al suscriptor siga recetando dicho medicamento para tratar la
misma enfermedad o condicion médica; y
b. se siga considerando que el medicamento de receta sea seguro para el tratamiento de la enfermedad
o condicion médica del suscriptor.

El Plan Médico SSBV no establecera un nivel de formulario especial, copago u otro requisito de costo

compartido que sea aplicable Unicamente a los medicamentos de receta aprobados mediante solicitudes de
excepcién médica.
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Toda denegacion de una solicitud de excepcién médica hecha por el Plan Médico SSBV:

(a) Se notificara al suscriptor o, si fuera aplicable, a su representante personal, por escrito, o por
medios electronicos, si el suscriptor ha acordado recibir la informacién por esa via;

(b) Se notificara, por medios electrénicos, a la persona que expide la receta o, a su solicitud, por
escrito; y

(c) se podra apelar mediante la presentacion de una querella a tenor con el capitulo sobre
Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud segin el Cédigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico.

La denegacién expresara de una manera comprensible al suscriptor o, si fuera aplicable, a su representante
personal:

(a) Las razones especificas de la denegacion;

(b) referencias a la evidencia o documentacion, las cuales incluyen los criterios de revisién clinica y las
guias de practica, asi como evidencia clinica, médica y cientifica considerada al tomar la
determinacion de denegar la solicitud;

(c) instrucciones sobre como solicitar una declaracion escrita de la justificacion clinica, médica o cientifica
de la denegacion; y

(d) una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una querella para apelar la
denegacion conforme al Capitulo sobre Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones
de Seguros de Salud segun el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, incluyendo los plazos
para dichos procedimientos.

No se interpretard que se permite que el suscriptor pueda usar el procedimiento de solicitud de excepcion
médica aqui dispuesto para solicitar la cubierta de un medicamento de receta que esté excluido
categdricamente de la cubierta de su plan médico.

Autorizacion de Medicamentos:

El Plan Médico SSBV cubre tanto medicamentos de marca, como medicamentos genéricos. Un medicamento
genérico es aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos, ya que tiene el mismo ingrediente activo
como el medicamento de marca. Generalmente, el medicamento genérico cuesta menos que un medicamento
de marca.

Algunos medicamentos cubiertos pueden tener requisitos adicionales y/o limites para ser cubiertos. Estos
requisitos y limites son:

e Pre-autorizacién: El Plan Médico SSBV requiere pre-autorizacién para ciertos medicamentos. Esto
quiere decir que usted debe recibir aprobacion del Plan Médico SSBV antes obtener sus
medicamentos. El Plan Médico SSBV podria no cubrir estos medicamentos sujetos a cumplir con
ciertos criterios médicos.

e Limite de cantidad: Para ciertos medicamentos, el Plan Médico SSBV limita la cantidad a ser
cubierta. Estas cantidades se establecen de acuerdo a lo sugerido por el manufacturero, como la
cantidad maxima adecuada que no esta asociada a efectos adversos y la cual es efectiva para el
tratamiento de una condicién.

e Terapia escalonada: En algunos casos, el Plan Médico SSBV requiere que usted primero trate su
condicién médica con un medicamento antes de cubrirle otro medicamento para esa condicion.

La cantidad maxima en un despacho sera de quince (15) dias de medicacidn con excepcion de medicinas de
mantenimiento. Para medicinas de mantenimiento cubiertas en este contrato el despacho podra ser hasta
treinta dias de medicacién. Algunos medicamentos estardn cubiertos bajo las cantidades maximas
recomendadas por su manufacturero.

Para los medicamentos que se especifican a continuacién se cubriran repeticiones autorizadas por el médico
gue no excedan de treinta (30) dias de medicacién cada una. Cuando el historial del suscriptor asi lo amerite,
siempre y cuando no ponga en riesgo la salud del paciente, y a discrecion del proveedor de servicios de salud,
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el proveedor de servicios de salud podra suscribir una receta en la cual los medicamentos de mantenimiento
sean prescritos con repeticiones de hasta un término no mayor de ciento ochenta dias (180) dias, sujeto a las
limitaciones de la cubierta del plan médico.

©CoNoGA~LNE

Medicamentos para el tratamiento de tiroides.
Nitroglicerina.

Medicamentos para cardiacos.
Medicamentos para diabetes.

Medicamentos para el Mal de Parkinson.
Vasodilatadores.

Anticonvulsivos.

Hormonas del sexo.

Medicamentos para Glaucoma.

. Diuréticos.
. Vitaminas prenatales.
. El medicamento Buprernorfina, para el tratamiento de adiccidn a opiaceos, estara cubierto dentro de

las cubiertas de medicamentos. Ley Nium. 140 de 22 septiembre de 2010.

Todo medicamento genérico estd cubierto como primera opcién de acuerdo a la descripcidn de cubierta, se
incluye, ademas, los servicios médicamente necesarios que estén asociados con la administracion del
medicamento.

Los medicamentos recetados que estan cubiertos en el contrato son los siguientes:

e

Medicamentos genéricos
Medicamento de marca preferido
Medicamentos de marca no-preferido
Medicamento especializado

El beneficio inicial de farmacia tiene el limite de $1,500.00 por individuo. Una vez alcanzado el total del
beneficio inicial el segundo nivel sera ilimitado, de $1,500.01 en adelante pagara un 80% de coaseguro en el
segundo nivel. Para coaseguros y copagos refiérase a la Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros.
DEFINICIONES

Para los fines de esta cubierta se definen los siguientes términos a continuacion:

1.

Autorizacion previa o pre-autorizacion: El proceso de obtener aprobacion previa del Plan Médico
SSBV, que se requiera bajo los términos de la cubierta del plan médico, para el despacho de un
medicamento de receta.

Evidencia clinica, médica y cientifica: Significa evidencia producida por alguna de las siguientes

fuentes:

a. Estudios revisados por homdlogos expertos, publicados o aceptados para publicacién en las
revistas médicas especializadas que cumplen con los requisitos reconocidos a nivel nacional para
los textos cientificos;

b. publicaciones médicas revisadas por homélogos expertos, las cuales incluyen publicaciones
relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por juntas de revision institucional,
los compendios biomédicos y otras publicaciones médicas que cumplen con los criterios de
indizacion de la Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el Index Medicus
(Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus (EMBASE).

c. Las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios Humanos del Gobierno
de Estados Unidos, conforme a la Ley Federal de Seguro Social;

d. Los siguientes compendios normativos en inglés:

The American Hospital Formulary Service—-Drug Information”;

e "Drug Facts and Comparisons®";

e "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics" y

e '"The United States Pharmacopoeia—Drug Information™;
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e. Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del gobierno federal, o con
el auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacion, reconocidos en Estados
Unidos de América, los cuales incluyen:

e La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;

e Los Institutos Nacionales de la Salud;

e El Instituto Nacional del Cancer;

e La “National Academy of Sciences”;

e Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

e La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA); y

e Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo propdsito
es evaluar la eficacia de los servicios de cuidado de salud;

f. Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en los incisos
(a) al (e) precedentes.

3. Farmacia: Es un establecimiento con licencia donde un farmacéutico despacha medicamentos
recetados.

4. Farmacias participantes: Son farmacias que tiene contrato para proveer servicios de farmacia,
servicios cubiertos de farmacia especializada, servicios de entrega por correo de medicamentos
recetados segun descritos en el contrato.

5. Farmacias no participantes: Son farmacias que no tienen contrato para proveer servicios de
farmacia, servicios cubiertos de farmacia especializada, servicios de entrega por correo de
medicamentos recetados segln descritos en el contrato.

6. Formulario: Una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por el Plan Médico SSBYV,
o0 su designado, y la cual regularmente se evalla para afiadir o excluir medicamentos de receta, a la
cual se refieren para determinar los beneficios en la cubierta de farmacia.

7. Medicamento de receta: Un medicamento aprobado o regulado que la Administracion de Drogas y
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) permite que se mercadee, y que las leyes de Puerto Rico o
de Estados Unidos exigen que sea suministrado mediante receta y expedida por una persona
licenciada, certificada o legalmente autorizada a expedir recetas de medicamentos.

8. Medicamento genérico: Tienen los mismos ingredientes, seguridad, dosis, calidad y concentracién
que sus equivalentes de marca. Generalmente pagard menos por los medicamentos genéricos.

9. Medicamento de marca preferido: Los medicamentos de marca preferida suelen costar mas que
un genérico, pero menos que los de marca no preferido.

10. Medicamento de marca no preferido: Suelen tener alternativas genéricas y/o un medicamento de
marca preferido dentro de la misma clase de medicamento. Generalmente pagara mas por los
medicamentos de marca no preferida.

11. Medicamentos especializados: Son medicamentos para condiciones complejas o excepcionales,
las cuales requieren precauciones especiales para ser administradas.

12. Representante personal: (1) Una persona a quien el suscriptor ha dado consentimiento expreso por
escrito para que le represente al solicitar una excepcion médica; (2) una persona autorizada por ley
a dar el consentimiento en sustitucion del suscriptor; (3) un miembro de la familia inmediata del
suscriptor, o el profesional de la salud que la atiende, cuando ésta no tenga la capacidad de dar su
consentimiento; (4) el profesional de la salud que trata o suministra medicamentos al suscriptor, a los
fines de solicitar una excepcion médica a nombre de ésta, segun se establece en este contrato.

13. Terapia escalonada: Protocolo que especifica la secuencia en que se deben suministrar los
medicamentos de receta para determinada condicion médica, refiérase al Formulario de
Medicamentos para determinar si su medicamento tiene terapia escalonada.

EXCLUSIONES

1. Medicinas que se puedan despachar sin necesidad de prescripcién médica, conforme a las leyes y
reglamentaciones federales (Medicamento OTC) excepto a los requerimientos establecidos por ley
estatal y/o federal.

2. Medicamentos recetados fuera del periodo de cubierta del suscriptor.

3. Medicinas por las cuales el suscriptor pueda ser compensado bajo cualquier ley o por las cuales
pueda recibir reembolso de cualquier agencia del gobierno federal, estatal o municipal.
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.
21.
22.
23.

Medicamentos antiacidos. Todos aquellos que disminuyen la produccién o antagonizan los efectos
del &cido gastrico.

Medicina para infertilidad no importa su uso.

Medicamentos para el tratamiento de acné en todas las formas de presentacion sin importar su uso.
Minoxidil (Rogaine) para el tratamiento de alopecia (tratamiento para la pérdida del cabello).
Productos de hidroguinona (productos de pigmentacion y despigmentacion).

Medicina para impotencia no importa su uso.

. Hormona del crecimiento, Hormona Antidiurética y cualquier otra hormona exceptuando las

hormonas de sexo (excepto las requeridas por ley y el PRESCRIPTION DRUG EHB-BENCHMARK
PLAN BENEFITS BY CATEGORY AND CLASS para Puerto Rico).

Anti RhO globulina inmune, Vacunas hipoalergénicas, suero biolégico, sangre o plasma.
Repeticiones de medicinas con la misma receta mayor a lo indicado por la cubierta.

Recetas que sean nulas o que hayan prescrito por disposiciones de la Ley.

Medicinas con fines de embellecimiento o cosmetologia.

Medicinas en etapa de investigacién y/o experimentacion.

Drogas para el tratamiento de anorexia y/o control de peso.

Drogas mientras el paciente esté hospitalizado, o en una casa de convalecencia o en facilidades
ambulatorias.

Cargos por instrumentos artificiales (lancetas, tirillas, medidores de glucosa en la orina o sangre) e
instrumentos similares, aunque sean utilizados con fines terapéuticos, a menos que se incluyan como
parte de la cubierta basica.

Vitaminas y suplementos nutricionales excepto las prenatales (acido félico para mujeres de ciertas
edades y para suplementos de hierro para nifios de 4 meses a 21 afios con riesgo de anemia.
Medicamentos para trasplante de 6rganos y tejidos excepto para el trasplante de hueso, piel y cérnea.
Medicamentos para el tratamiento de medicina alternativa.

Medicamentos para los cuales se requiera pre-autorizacion y la misma no se haya sido aprobada.
Repeticion de receta para un medicamento hasta que el suscriptor haya usado al menos el 75% de
la receta anterior.

TABLA DE DEDUCIBLES, COPAGOS Y COASEGUROS

Cubierta Metalica Pago Directo
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ORO POS

Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista, Inc.

Cubierta Metalica de Pago Directo ORO 2022 POS
Deducible y Maximo de Bolsillo (MOOP)
Deducible Anual para Beneficios Médicos
-Individual $0.00
-Familiar $0.00
Gasto Maximo de Bolsillo (MOOP) Beneficios Médicos y Medicamentos
-Individual $6,350.00
-Familiar $12,700.00
BENEFICIOS ESENCIALES DE SALUD
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
Hospitalizacion
Admisién al Hospital con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) $0.00
-Admision al Hospital (Nivel 2) $250.00
-Admisién Hospitalizacion Psiquiatrica $250.00
-Admisién Hospitalizacién Psiquiatrica Parcial $150.00
-Dialisis y Hemodidlisis 40%
- Pruebas Diagndsticas Especializadas con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1)
- CT, MRl y Sonogramas 0%
- Otras Pruebas Diagnésticas Especializadas 30%
- Pruebas Diagndsticas Especializadas (Nivel 2) 50%
Servicios de Emergencia/Urgencia
-Accidente con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) $0.00
-Accidente (Nivel 2) $70.00
-Enfermedad con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) $0.00
-Enfermedad (Nivel 2) $70.00
-Centro de Cuidado de Enfermeria Diestro (Skill Nursing Facility) $150.00
- Pruebas Diagnésticas Especializadas con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1)
- CT, MRl y Sonogramas 0%
- Otras Pruebas Diagnésticas Especializadas 30%
- Pruebas Diagndsticas Especializadas (Nivel 2) 50%
SERVICIOS EN FORMA AMBULATORIA
Servicios Profesionales
- Servicios Preventivos (Incluyendo los de la mujer y de cernimiento para la
detencion de la condicién de Autismo) $0.00
-Generalista con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) $0.00
-Generalista (Nivel 2) $10.00
-Especialistas $15.00
-Sub-Especialistas $15.00
-Podiatras $10.00
-Auditlogos $10.00
-Optémetras $10.00
-Quiropracticos $10.00
-Psicdélogos $15.00
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-Psiquiatria $15.00

-Nutricionista, Servicios de Obesidad Mdrbida, Condiciones, Renales y Diabetes, Reembolso
Autismo y Sindrome Down hasta $20
Reembolso
-Doctores en Naturopatia hasta $20
-Alergdélogo $10.00
-Colaterales y terapia en grupo $15.00
-Examen de Refraccion (adultos y nifios) $10.00
-Cuidado preventivo del recién nacido $0.00
Pruebas Diagndsticas Especializadas
-Sonogramas con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 0%
-Sonogramas (Nivel 2) 50%
-Tomografias Computadorizadas (CT) con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 0%
-Tomografias Computadorizadas (CT) (Nivel 2) 50%
-Pet Scan con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Pet Scan(Nivel 2) 50%
-Medicina Nuclear con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Medicina Nuclear (Nivel 2) 50%
-Resonancia Magnética (MRI) con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 0%
-Resonancia Magnética (MRI) (Nivel 2) 50%
-Angiografia por Resonancia Magnética (MRA) con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 20%
-Angiografia por Resonancia Magnética (MRA) (Nivel 2) 50%
-Electromiogramas con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Electromiogramas (Nivel 2) 50%
-Polisomnografia con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Polisomnografia (Nivel 2) 50%
-Examen de Velocidad de Conduccién Nerviosa y neuroldgicas con
Sistema de Salud Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Examen de Velocidad de Conduccién Nerviosa y neurolégicas (Nivel 2) 50%
-Electroencefalogramas con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Electroencefalogramas (Nivel 2) 50%
-Pruebas Cardiovasculares y vasculares con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Pruebas Cardiovasculares y vasculares (Nivel 2) 50%
-Ecocardiogramas con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Ecocardiogramas (Nivel 2) 50%
-Timpanometria con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Timpanometria (Nivel 2) 50%
-Densitometria dsea (cuando no es preventivo, segun Ley Federal ACA) con
Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 25%
-Densitometria 6sea (cuando no es preventivo, segun Ley Federal ACA) (Nivel 2) 35%
-Mamografia (cuando no es preventivo, segun Ley Federal ACA) con
Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 0%
-Mamografia (cuando no es preventivo, segun Ley Federal ACA) (Nivel 2) 35%
-Sonomamografia (cuando no es preventivo, segun Ley Federal ACA) con
Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 0%
-Sonomamografia (cuando no es preventivo, segun Ley Federal ACA) (Nivel 2) 35%
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-Pruebas diagnésticas en oftalmologia 50%
-Radiologia intervencional con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Radiologia intervencional (Nivel 2) 50%
-Endoscopias con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Endoscopias (Nivel 2) 50%
Servicios Ambulatorios
-Centro de Cirugia Ambulatoria (Nivel 1) 20%
-Centro de Cirugia Ambulatoria (Nivel 2) 35%
-Tratamiento contra Sindrome de Imunodeficiencia Adquirida (Sida/ HIV) con
Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Tratamiento contra Sindrome de Imunodeficiencia Adquirida (Sida/ HIV) (Nivel 2) 50%
-Litotricia 50%
-Sistema Quirudrgico Da Vinci con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 20%
-Sistema Quirtrgico Da Vinci 35%
-Radioterapia, quimioterapia, cobalto y braquiterapia con Red Preferida Bella Vista
(Nivel 1) 30%
-Radioterapia, quimioterapia, cobalto y braquiterapia 50%
-Didlisis y Hemodialisis con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 30%
-Dialisis y Hemodialisis (Nivel 2) 50%
-Laboratorios clinicos con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1)
(en la mayoria de las pruebas, segln aplique) 0%
-Laboratorios clinicos (Nivel 2) 40%
-Rayos X con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 0%
-Rayos X (Nivel 2) 40%
-Pruebas de alergia 50%
-Inyecciones intrarticulares $10.00
-Cirugia Cuello Uterino 20%
-Servicios de esterilizacién para hombres (Vasectomia) 20%
-Servicios de esterilizacion para mujeres 0%
-Inmunoprofilaxis (Vacunas no preventivas) 40%
-Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (Vacunas Synagis) 40%
-Vacunas preventivas 0%
-Servicios pre y post natales 0%
-Perfil Biofisico 40%
-Exdmenes Pélvicos y Citologia Vagina 40%
-Vacunas Rhogan 40%
-Cernimiento y evaluaciones audiolégicas al recién nacido $0
-Tratamiento de ojo vago (Orthoptic Training) 50%
-Procedimientos diagndsticos y quirtrgicos en oficina con Red Preferida Bella 20%
Vista (Nivel 1)
-Procedimientos diagndsticos y quirargicos en oficina (Nivel 2) 35%
-Procedimientos ablacion 20%
-Curacion de heridas no cicatrizantes en Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) 20%
-Curacion de heridas no cicatrizantes (Nivel 2) 50%
Servicios de Rehabilitacion, Habilitaciéon, y Equipo Médico Duradero
-Terapia respiratoria 50%
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-Terapia fisica, ocupacional y del habla 50%
-Manipulaciones de Quiropractico $10.00
-Cuidado de Salud en el Hogar 50%
30% hasta
-Equipo Médico Duradero en Red Preferida Bella Vista (Nivel 1) $5,000 luego
80%
50% hasta
-Equipo Médico Duradero (Nivel 2) $5,000 luego
80%
-Pruebas y Equipos para beneficiarios que requieran el uso de un Ventilador
Mecénico 40%
Medicamentos (Formulario)
-Nivel 1 Medicamentos Genéricos $10.00
-Nivel 2 Medicamentos de Marca Preferidos 50%
-Nivel 3 Medicamentos de Marca No Preferidos 50%
-Nivel 4 Medicamentos Especializados 50%
$1,500 por
-Beneficio inicial individuo
-Luego del beneficio inicial aplica (de $1,500.01 en adelante) 80%
-Medicamentos Fuera del Recetario (OTC) No cubierto
Servicios Dentales
-Diagnésticos y Preventivos $0.00
-Restauracién y extracciones sencillas 40%
-Radiografia panoramica 40%
Servicios de Vision Pediatrica
-Espejuelos para suscriptores hasta los 21 afios (beneficio maximo de $200) $0.00
-Preparado de Aminoécidos Libre de Fenilalanina” para pacientes diagnosticados Aplica 50% de
con el trastorno genético denominando como fenilceonuria copago
Servicios de Ambulancia
-Ambulancia Aérea en Puerto Rico 50%
Cubierto a
-Transporte de Ambulancia través de
Nota: Los servicios través del sistema 9-1-1 que seran pagaderos directamente al reembolso
proveedor. hasta $80 por
viaje.
Otros Servicios Cubiertos
-Cirugia Bariatrica $150.00
-Servicios en los Estados Unidos de América de casos donde se requiera equipo,
tratamiento y facilidades no disponibles en Puerto Rico 50%
-Servicios de emergencia en EU 50%
-Preparado de Aminoacidos Libre de Fenilalanina 50%
-Terapias electroconvulsivas (ECT) por condiciones mentales 50%
Albinismo y el Sindrome de Hermansky-Pudlak
-Exdmenes neurolégicos, inmunologia, genéticas 50%
-Laboratorios clinicos con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1)
(en la mayoria de las pruebas, segun aplique) 0%
-Laboratorios clinicos (Nivel 2) 40%
-Pruebas de cernimiento $0.00
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Servicios para Tratamiento de Autismo y Sindrome de Down
-Exdmenes neurolégicos, inmunologia, genéticas 50%
-Laboratorios clinicos con Red Preferida Bella Vista (Nivel 1)
(en la mayoria de las pruebas, segun aplique) 0%
-Laboratorios clinicos (Nivel 2) 40%
-Pruebas de cernimiento para la deteccidn de la condicién de autismo $0.00
-Tratamiento de Oxigenacién Hiperbarica (Nivel 1) 20%
-Tratamiento de Oxigenacion Hiperbarica (Nivel 2) 50%
-Evaluaciones de Terapia fisica, ocupacional y de habla $15.00
-Visitas al Psiquiatra, Psic6logo o Trabajador Social $15.00
Reembolso
-Servicios de Nutricion hasta $20

EXCLUSIONES GENERALES DE LA CUBIERTA BASICA

Esta cubierta no cubre los siguientes gastos o servicios:

S

Servicios que se presten mientras la cubierta de la persona no esté en vigor.

Servicios que puedan recibirse con arreglo a Leyes de Compensacion por Accidentes del Trabajo,
responsabilidad del patrono, planes privados de compensacion por accidentes en el trabajo, accidentes
de automdvil (ACAA) y servicios disponibles con arreglo a legislacion estatal o federal, por los cuales la
persona suscriptor no esté legalmente obligada a pagar. Igualmente estaran excluidos dichos servicios
cuando los mismos sean denegados por las agencias gubernamentales concernientes, por razén del
incumplimiento o violacién de los requisitos o disposiciones de las leyes antes indicadas, aunque dicho
incumplimiento o violacion no constituya un delito.

Servicios para tratamientos resultantes de la comision de un delito o incumplimiento de las leyes
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o cualquier otro pais, por la persona cubierta excepto
aquellas lesiones que resulten por un acto de violencia doméstica o condicién médica.

Servicios que sean recibidos gratuitamente o sufragados mediante donativos.

Servicios de comodidad personal como teléfono, television, cuidado supervisado, casa de descanso,
casa de convalecencia.

Servicios prestados por profesionales de la salud que no sean doctores en medicina u odontologia,
excepto audidlogos, optometras, podiatras, psicologos, quiropracticos y otros especificados en esta
cubierta.

Gastos por examenes fisicos requeridos para propésitos de empleo.

Servicios que no son médicamente necesarios, servicios considerados experimentales o investigativos,
segun los criterios de la Food and Drug Administration (FDA), Department of Human and Health
Services (DHHS) para las indicaciones y métodos especificos que se ordenan.

Gastos 0 servicios por procedimientos médicos nuevos, no considerados experimentales o
investigativos, hasta tanto Plan Médico SSBV determine su inclusion en la cubierta ofrecida bajo esta
cubierta. Tampoco estan cubiertos los gastos médicos relacionados con estudios o tratamientos
clinicos investigativos (esto es, clinical trials), o los examenes y medicamentos administrados para ser
utilizados como parte de estos estudios, ni los gastos médicos que deben ser pagados por la entidad
que lleva a cabo el estudio. Esta disposicion es aplicable aun cuando el suscriptor se haya inscrito en
el estudio (clinical trials) para tratar una enfermedad que amenace su vida, para la cual no haya
tratamiento efectivo y obtenga la aprobacion del médico para su participaciéon en el estudio, porque éste
ofrece al paciente un beneficio potencial. En este caso, Plan Médico SSBV cubrira los “gastos médicos
rutinarios del paciente”, entendiéndose que no son “gastos médicos rutinarios de paciente”, aquellos
relacionados con el estudio o los examenes administrados para sean utilizados como parte del estudio,
ni los gastos que razonablemente deben ser pagados por la entidad que lleve a cabo el estudio. Una
vez estos servicios sean incluidos en la cubierta, Plan Médico SSBV pagara por dichos servicios una
cantidad no mayor que la cantidad promedio que hubiese pagado si dichos servicios médicos se
hubiesen prestado a través de los métodos convencionales, hasta tanto se establezca una tarifa para
estos procedimientos.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
25.
26.
27.

28.

29.

30.

Gastos por operaciones cosmeéticas o de embellecimiento, tratamientos para corregir defectos de
apariencia fisica, mamoplastias o reconstruccién plastica del seno para reduccién o aumento de su
tamafio (excepto reconstrucciéon luego de una mastectomia por cancer del seno), septoplastias,
rinoseptoplastias, blefaroplastias, intervenciones quirirgicas y tratamientos médicos cuyo proposito
sea el control de la obesidad, excepto la obesidad mérbida tratada en Puerto Rico; tratamientos de
liposuccion, abdominoplastia y ritidectomia abdominal e inyecciones de soluciones esclerosantes en
venas varicosas de las piernas. Ademas, se excluyen los servicios hospitalarios, médico-quirdrgicos y
las complicaciones asociados a éstas, independientemente de si existe 0 no justificacion médica para
el procedimiento.

Gastos por aparatos ortopédicos u ortéticos, prétesis o implantes (excepto prétesis del seno luego de
una mastectomia) y otros instrumentos artificiales. Estaran cubiertos los servicios hospitalarios y
médico-quirdrgicos necesarios para la implantacién de los mismos.

Intervenciones quirdrgicas cuyo propdsito sea el de restablecer quirGrgicamente la habilidad de
procrear. Ademas, se excluyen los servicios hospitalarios y las complicaciones asociadas con éstas.
Diagnéstico, servicios y tratamiento, implantes y cirugias para corregir disfuncion eréctil y la condicion
de impotencia.

Servicios por tratamientos para la infertilidad o relacionados a la concepcion por medios artificiales. Se
estaran cubriendo pruebas de laboratorio ordenados para el tratamiento de infertilidad siempre y cuando
sea un laboratorio cubierto bajo este contrato. Ademas, se excluyen los servicios hospitalarios, los
servicios médico-quirdrgicos y las complicaciones asociadas con éstos.

Gastos de anticonceptivos, salvo aquellos servicios que sean cubiertos por Ley PPACA ylo
reglamentacion de ley.

Gastos por servicios de escalenotomia (division del misculo escaleno anticus sin reseccion de la
costilla cervical).

Gastos ocasionados por motivo de trasplantes de 6rganos y tejidos. Ademas, se excluyen las
hospitalizaciones, complicaciones, quimioterapias y medicamentos inmunosupresores relacionados al
trasplante. Estaran cubiertos aquellos trasplantes de érganos y tejidos que especificamente se incluyan
en esta cubierta.

Gastos por servicios médicos en tratamientos de acupuntura.

Gastos por servicios de medicina deportiva, medicina natural, musico terapia, psicoanalisis y
rehabilitacion cardiaca.

Servicios de analgesia intravenosa o por inhalacion administrada en la oficina del cirujano oral o
dentista.

Servicios de asistencia quirargica, independientemente de si existe o no justificacion médica para la
misma.

Gastos por servicios dentales tales como ortodoncia, periodoncia, endodoncia, proétesis y
reconstruccion completa de la boca. Ademas, se excluyen los servicios hospitalarios, médico-
quirdrgicos y las complicaciones asociadas a éstos.

Servicios necesarios para el tratamiento del sindrome de la articulacion temporomandibular
(articulacién de la quijada), ya sea mediante la aplicacién de aparatos prostéticos o de cualquier otro
método.

Gastos por servicios de escisién de granulomas o quistes radiculares (periapicales) originados por
infeccidn a la pulpa del diente; servicios necesarios para corregir la dimensién vertical u oclusién,
remocion de exostosis.

Gastos por inmunoterapia para alergia (vacunas de alergia).

Servicios prestados por motivo de un aborto provocado.

Servicios prestados en centros de cirugia ambulatoria para procedimientos que puedan hacerse en la
oficina del médico.

Hospitalizaciones por motivo de servicios o procedimientos que puedan practicarse en forma
ambulatoria.

Gastos relacionados con la administracion de un programa de deteccion de drogas patronal, una vez
termine los servicios ofrecidos por el programa del patrono, cualquier otro servicio adicional que
necesite esta cubierto.

Gastos ocasionados por guerra o conflicto internacional armado, excepto en aquellos casos donde
los servicios recibidos estan relacionado una lesién sufrida mientras la persona cubierta estuvo activa
en el ejército (service connected), en cuyo caso Plan Médico SSBV recobrara a la Administracion de
Veteranos por tales servicios pagados.

Pruebas de laboratorio que no estan codificadas en el Manual del Laboratorio seran evaluadas de forma
individual, previa a ser reconocidas para pago y Plan Médico SSBV determine su inclusion o exclusion
en la cubierta ofrecida bajo esta cubierta.
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31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

39.
40.

41.
42.

43.

44,
45.

Transportacién maritima y cualquier otro transporte no clasificado como ambulancia, seguin las
disposiciones de esta cubierta.

Gastos por tratamiento residencial fuera de Puerto Rico.

La cirugia para la remocion de la piel excesiva luego de una cirugia bariatrica o “bypass” gastrico no
estaran cubiertas, excepto si el médico certifica que es necesario remover la piel en exceso porque
afecta el funcionamiento de algiin miembro del cuerpo. Requiere pre-autorizacion previa.

Gastos por prueba de laboratorios para heavy metals, HLA Typing, dopaje y paternidad.
Inmunizaciones para propdsitos de viajes o contra peligros y riesgos ocupacionales cuando estos sean
requeridos para propésitos de empleos.

Gastos por remocion de papilomas cutaneos (skin tags), reparacion de ptosis, escision de lesiones
benignas, escision de ufias, inyecciones en tendones puntos de gatillo.

Las pruebas de laboratorio, consideradas experimentales o investigativas no se reconoceran para
pago.

Gastos por terapia ocupacional y terapia del habla y lenguaje, excepto las ofrecidas bajo los servicios
establecidos como cubiertos en este contrato.

Servicios prestados y ordenados por familiares cercanos al paciente.

Diagnostico, servicios, tratamientos, implantes y cirugias para corregir la disfuncion eréctil y la
condicion de impotencia.

Tratamiento para inseminacion artificial y fertilizacion “in vitro”.

Cirugias y microcirugias cosméticas con fines estéticos para corregir defectos de apariencia fisica
(deformaciones, excepto si los defectos son anormalidades congénitas para nifios recién nacidos,
recién adoptados y adoptados para adopcion de conformidad con el Capito 54 del Codigo de Seguros
de Salud de PR), liposuccién, remocion de tatuajes o cicatrices, tratamientos de acné e inyecciones
de soluciones esclerosantes en venas varicosas y sus complicaciones, tratamiento con fines estético
de celulitis.

Camara hiperbarica, excepto el tratamiento de Oxigenacion Hiperbarica a personas diagnosticadas
con el Trastorno del Espectro de Autismo, segun dispone la Ley 63 del 19 de julio de 2019.
Maternidad delegada.

Quedan excluidos de cubierta los beneficios no expresamente incluidos como beneficios y/o servicios
cubiertos, excepto segun pueda ser requerido por disposicion de la ley.

EXCLUSIONES DE LA CUBIERTA DE DENTAL

[as exclusiones de la cubierta de Servicios de hospitalizacion, medico-quirurgicos y ambulatorios aplican a esta
cubierta, excepto aquellos servicios que se mencionan especificamente como servicios cubiertos.

1. Todo servicio no contemplado como servicio cubierto en la descripcién de esta cubierta.

2. Servicios para las reconstrucciones orales totales (Full Mouth Reconstruction).

3. Tratamientos de endodoncia en dientes primarios (deciduos).

4. Todo servicio dental que se preste con fines puramente cosméticos.

5. Tratamiento del sindrome de la articulacion temporomandibular (TMJ).

6. Gastos por servicios de reemplazo o reparacion de aparatos provistos bajo los servicios de
ortodoncia.

7. Gastos por servicios de protesis.

8. Servicios de apicectomia y tratamiento de canal en dientes molares.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION DE UTILIZACION Y DETERMINACION DE
BENEFICIOS ORDINARIA

A. El Plan Médico SSBV mantendra, por escrito, procedimientos para llevar a cabo la revision de
utilizacién y determinacion de beneficios ordinaria, con respecto a las solicitudes de beneficios hechas
por las personas cubiertas, y para la notificacion de sus determinaciones dentro de los plazos
requeridos.

i. Enelcaso de las determinaciones de revisiones prospectivas, se haran una determinacion y
se natificara al suscriptor, independientemente de si se certifica el beneficio o no, dentro del
plazo adecuado segun la condicién de salud del suscriptor, pero en ninglin caso en un plazo
mayor de quince (15) dias, contados a partir de la fecha en que se recibe la solicitud.

ii. En caso de que se emita una determinacién adversa, el Plan Médico SSBV, natificara dicha
determinacion como se dispone en la seccién Determinacion Adversa.

El plazo de quince (15) dias para hacer la determinacion y notificacion al suscriptor se podra
extender o prorrogar una vez por parte del Plan Médico SSBV, por un periodo adicional de quince
(15) dias, bajo las siguientes circunstancias:

i. Se determine que la prérroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control; y
ii. Se notifiqgue al suscriptor, antes del vencimiento del plazo inicial de quince (15) dias, las
circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer la determinacién.

Si la prorroga se debe a que el suscriptor no ha presentado informacién necesaria para hacer
una determinacién, la notificacion de la prérroga cumplira con los siguientes requisitos:

i. Describir exactamente cual es la informacién adicional que se requiere para completar la
solicitud; y

ii. Se dispondra de un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la
fecha del recibo de la notificacion de prérroga, para que el suscriptor provea la informacion
adicional especificada.

Cuando el Plan Médico SSBV reciba una solicitud de revisién prospectiva que no cumpla con los
requisitos para la radicacion de solicitudes de beneficios, se notificara a la persona cubierta de esta
deficiencia y proveeran en la notificacién informacion sobre los procedimientos que se deben seguir
para radicar la solicitud correctamente.

i. La notificacion sobre deficiencia en la radicacién de la solicitud se proveera a la brevedad
posible, pero en ningln caso en un plazo mayor de cinco (5) dias, contados a partir de la fecha
de la presentacion deficiente.

i. El Plan Médico SSBV podran hacer la notificacion sobre deficiencia, verbalmente o por
escrito, si asi lo solicita el suscriptor.

En el caso de las determinaciones de revisiones concurrentes, si el Plan Médico SSBV ha certificado
previamente el tratamiento en curso por un plazo de tiempo determinado o por determinada cantidad de
tratamientos, las siguientes normas seran de aplicacion:

(a) Se considerard como una determinacion adversa toda reduccion o terminacién del tratamiento que haga
el Plan Médico SSBV antes de finalizar el plazo o la cantidad de tratamientos previamente certificados, salvo
gue la reduccion o terminacion se deba a una enmienda en los beneficios del plan médico o a la terminacién
del plan médico; y

(b) Plan Médico SSBV notificara, la determinaciéon adversa a la persona cubierta, con antelacion a la
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reduccién o terminacion, de modo que la persona cubierta pueda presentar una querella interna y obtener
una determinacién con respecto a dicha querella, antes de que se reduzca o termine el beneficio.

El servicio de cuidado de la salud o tratamiento objeto de la determinacion adversa se continuara hasta tanto
el Plan Médico SSBV notifique a la persona cubierta la determinacion relacionada con la querella interna
hecha.

En el caso de las determinaciones de revisiones retrospectivas, Plan Médico SSBV haréa su determinacion en
un plazo razonable, pero en ningln caso en un plazo mayor de treinta (30) dias, contados a partir del recibo
de la solicitud. En caso de que se emita una determinacién adversa, Plan Médico notificara dicha
determinacion.

El plazo para hacer la determinacién y notificar a la persona cubierta se podra extender o prorrogar una vez
por parte del Plan Médico SSBV, por un periodo adicional de quince (15) dias, siempre y cuando Plan Médico
SSBV satisfaga los siguientes requisitos:

i. Determine que la prérroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control del Plan Médico SSBV;

Il. Notifique a la persona cubierta, antes del vencimiento del plazo inicial de treinta (30) dias calendario, las
circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer la determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona cubierta no ha presentado informacién necesaria que el Plan Médico
SSBV pueda hacer su determinacion, la notificacion de la prérroga cumplira con los siguientes requisitos:

i. Describira exactamente cual es la informacién adicional que se requiere para completar la solicitud; y
ii. Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la fecha del recibo
de la notificacién de prérroga, para que la persona cubierta provea la informacién adicional especificada.

A los fines de calcular los plazos en que se requiere que Plan Médico SSBV tomen sus determinaciones, el
plazo comenzara en la fecha en que Plan Médico SSBV reciba la solicitud conforme a los procedimientos de
radicacion que haya establecido, independientemente de si la radicacién incluye toda la informacién requerida
para tomar la determinacion.

Si se extiende el plazo debido a que la persona cubierta no present6 toda la informacién necesaria para hacer
la determinacion, el plazo aplicable se interrumpira a partir de la fecha en que Plan Médico SSBV envie la
notificacién de prérroga a la persona cubierta, hasta la que ocurra primero de entre las siguientes fechas:

i. Lafecha en que la persona cubierta responda a la solicitud de informacién adicional especificada; o
ii. Lafecha para la cual se debiera haber presentado la informacién adicional especificada.

Si la persona cubierta no presenta la informacion adicional especificada antes de vencer la prérroga, el Plan
Médico SSBV podra denegar la certificacion del beneficio solicitado.

En el caso de que el Plan Médico SSBV no cumpliese con los requisitos y el termino de tiempo establecidos
para el procedimiento de tramite de pre-autorizacion, se entendera que el suscritor cumplié con el requisito
de solicitar la pre-autorizacién y se aprobara la misma.

Si a raiz de los procesos de revision de utilizacion y determinacién de beneficios el Plan Médico SSBV,
emitiera una determinacion adversa, la notificacién de dicha determinacion adversa expondra, de manera
comprensible a la persona cubierta o suscriptor, lo siguiente:

(@) Informacién suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la reclamacién hecha,
incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la fecha del servicio; el proveedor; la
cuantia de la reclamacion; el cédigo de diagndstico y su significado; y el cédigo de tratamiento y su
significado;

(b) Las razones especificas de la determinacién adversa, incluyendo el cédigo de denegacién y su
significado, asi como una descripcion de los estandares, si alguno, utilizados en la denegacion del
beneficio o reclamacion;

(c) Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

(d) Unadescripcion de todo material o informacidn adicional que se necesite para que la persona cubierta
0 suscriptor pueda completar la solicitud, incluyendo una explicacién de por qué dicho material o
informacion es necesaria;
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(e) Una descripcion de los procedimientos internos de querellas del Plan Médico SSBV, establecidos a
tenor con el Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, incluyendo los plazos
aplicables a dichos procedimientos;

(fH Una descripcion de los procedimientos internos de revision acelerada de querellas del Plan Médico
SSBV, establecidos a tenor con el Articulo 22.100 de este Codigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico, incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

(g) Sipara formular la determinacion adversa del Plan Médico SSBV se fundamentoé en una regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar, se proveera, libre de costo, a la persona cubierta o suscriptor
una copia de dicha regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar;

(h) Sila determinacion adversa se basa en el juicio sobre la necesidad médica del servicio o tratamiento,
en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en una exclusion o limite similar, la
notificacién incluird una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la
determinacion, y al aplicar los términos del plan médico a las circunstancias de la persona cubierta o
suscriptor;

(i) Una explicacion del derecho de la persona cubierta a comunicarse, segun corresponda, con la oficina
del Comisionado o con la Oficina del Procurador del Paciente para pedir ayuda en cualquier momento
y sobre el derecho a incoar una demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso
interno de querellas del Plan Médico SSBV.

Oficina del Procurador de la Salud
(787) 977-1100
PO Box 11247 San Juan, PR 00910-2347.

Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico
(787) 304-8686

361 Calle Calaf

PO Box 195415 San Juan, PR 00919

PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION ACELERADA DE UTILIZACION Y DETERMINACION DE
BENEFICIOS

Plan Médico SSBV puede establecer procedimientos para la revision acelerada de utilizacion y
determinacion de beneficios, y para notificar a las personas cubiertas sus determinaciones respecto a las
solicitudes de cuidado urgente.

Plan Médico SSBV dispondra que, si la persona cubierta no sigue los procedimientos de radicacién para
una solicitud de cuidado urgente, Plan Médico SSBV debera notificarle dicha deficiencia y los procedimientos
gue se deben seguir para radicar la solicitud correctamente. La notificacion sobre deficiencia en la
radicacion de una solicitud de cuidado urgente:
i. Se proveera a la persona cubierta a la brevedad posible, pero en ninglin caso en un término mayor
de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud; y
ii. Podra ser verbal, a menos que la persona cubierta solicite la notificacion por escrito.

En el caso de una solicitud de cuidado urgente, Plan Médico SSBV notificara a la persona cubierta su
determinacidn, sea 0 no una determinacion adversa, a la brevedad posible, tomando en cuenta la condicién
de salud de la persona cubierta, pero en ninglin caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas
contadas a partir del recibo de la solicitud, salvo que la persona cubierta no haya provisto suficiente
informacién para que Plan Médico SSBV pueda determinar si los beneficios solicitados son beneficios
cubiertos y pagaderos a tenor con el plan médico. En caso de que se emita una determinacion adversa,
Plan Médico SSBV noatificara dicha determinacion.

Si la persona cubierta no ha provisto suficiente informacién para que Plan Médico SSBV pueda tomar una
determinacion, Plan Médico SSBV notificara la deficiencia a la persona cubierta, ya sea verbalmente o, si la
persona cubierta asi lo solicita, por escrito, y le indicara la informacion especifica que se necesita, a la
brevedad posible, pero en ninglin caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del

CMPDOPOS 01-24 61



recibo de la solicitud. Plan Médico SSBV proveera a la persona cubierta un plazo razonable para presentar
la informacién adicional especificada, pero en ningun caso dicho plazo sera menor de cuarenta y ocho (48)
horas, contadas a partir de la notificacion de la deficiencia. Plan Médico SSBV natificara a la persona
cubierta su determinacién respecto a la solicitud de cuidado urgente a la brevedad posible, pero en ningdn
caso en un término mayor de cuarenta y ocho (48) horas, contadas a partir de lo que ocurra primero entre
lo siguiente:

i. Lafecha del recibo, por parte de Plan Médico SSBV, de la informacion adicional especificada; o

ii. La fecha en que vence el plazo otorgado para que la persona cubierta presentara la informacion

adicional especificada.

Si la persona cubierta no presenta la informacion adicional especificada en el término concedido, Plan
Médico SSBV podra denegar la certificacion del beneficio solicitado. En caso de que se emita una
determinacién adversa, Plan Médico SSBV notificara dicha determinacion.

En el caso de solicitudes de revisidn concurrente de cuidado urgente en las que la persona cubierta pide
gue se extienda el tratamiento mas alla del plazo originalmente aprobado o de la cantidad de tratamientos
previamente aprobados, si la solicitud se hace por lo menos veinticuatro (24) horas antes del vencimiento
del plazo original o de cumplirse la cantidad de tratamientos previamente aprobados, Plan Médico SSBV
hara su determinacién respecto a la solicitud y la notificara a la persona cubierta a la brevedad posible,
teniendo en consideracion la condicion de salud de la persona cubierta, pero en ningan caso en un término
mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud.

A los fines de calcular los plazos en que se requiere que Plan Médico SSBV tome su determinacion, el plazo
comenzara en la fecha en que Plan Médico SSBV reciba la solicitud conforme a los procedimientos para la
radicacion de solicitudes que se haya establecido, independientemente de si la radicacion incluye toda la
informacién requerida para tomar la determinacion.

Si a raiz de los procesos de revisién de utilizacién y determinacion de beneficios el Plan Médico SSBV,
emitiera una determinacion adversa, la notificacién de dicha determinacion adversa expondra, de manera
comprensible a la persona cubierta o suscriptor, lo siguiente:

(@) Informacion suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la reclamacién hecha,
incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la fecha del servicio; el proveedor; la
cuantia de la reclamacion; el codigo de diagndstico y su significado; y el cédigo de tratamiento y su
significado;

(b) Las razones especificas de la determinacién adversa, incluyendo el cddigo de denegacion y su
significado, asi como una descripcién de los estdndares, si alguno, utilizados en la denegacién del
beneficio o reclamacion;

(c) Unareferencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacién;

(d) Una descripcion de todo material o informacién adicional que se necesite para que la persona
cubierta o suscriptor pueda completar la solicitud, incluyendo una explicaciéon de por qué dicho
material o informacién es necesaria;

(e) Una descripcion de los procedimientos internos de querellas del Plan Médico SSBV, establecidos a
tenor con el Capitulo 22 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, incluyendo los plazos
aplicables a dichos procedimientos;

() Una descripcién de los procedimientos internos de revision acelerada de querellas del Plan Médico
SSBV, establecidos a tenor con el Articulo 22.100 de este Codigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico, incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

(g9) Siparaformular la determinacion adversa del Plan Médico SSBV se fundament6 en una regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar, se proveera, libre de costo, a la persona cubierta o suscriptor
una copia de dicha regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar;

(h) Siladeterminacion adversa se basa en el juicio sobre la necesidad médica del servicio o tratamiento,
en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en una exclusién o limite similar, la
notificaciéon incluira una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la
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determinacion, y al aplicar los términos del plan médico a las circunstancias de la persona cubierta
0 suscriptor;

(i) Una explicacion del derecho de la persona cubierta a comunicarse, segin corresponda, con la
oficina del Comisionado o con la Oficina del Procurador del Paciente para pedir ayuda en cualquier
momento y sobre el derecho a incoar una demanda ante un tribunal competente cuando termine el
proceso interno de querellas del Plan Médico SSBV.

Oficina del Procurador de la Salud Oficina del Comisionado de Seguros de PR
(787) 977-1100 (787) 304-8686
PO Box 11247 San Juan, PR 00910-2347 361 Calle Calaf

PO Box 195415 San Juan, PR 00919

Se proveeran la notificacion que se requiere, de una manera adecuada, tanto cultural como
linglisticamente, segun lo requiera la ley federal.

SERVICIOS DE EMERGENCIA

Plan Médico SSBV cubrira los servicios de emergencia necesarios para el cernimiento y estabilizacién de la
persona cubierta, de conformidad con las siguientes normas:

1. Plan Médico SSBV no requerird obtener autorizacién previa para los servicios de
emergencia aun cuando dichos servicios de emergencia hayan sido provistos por un
proveedor que no forme parte de la red de proveedores de Plan Médico SSBV (en adelante
denominado “proveedor no participante”);

2. Si los servicios de emergencia fueron provistos por un proveedor no participante, no se
impondran requisitos administrativos ni limitaciones de cubierta que resulten mas restrictivos
que los requisitos o limitaciones aplicables a los proveedores participantes cuando prestan
los mismos servicios de emergencia.

Si los servicios de emergencia son provistos por un proveedor participante, dichos servicios estaran sujetos
a los copagos, coaseguros y deducibles aplicables. Si los servicios de emergencia fueron provistos por un
proveedor no participante, dichos servicios estaran sujetos a los mismos copagos, coaseguros y deducibles
gue aplicarian de haber sido provistos por un proveedor participante.

La persona cubierta no podréa ser requerida a pagar, cantidad alguna en exceso de los copagos, coaseguros
y deducibles aplicables conforme a lo indicado anteriormente. En adicién, el proveedor no participante que
ofrezca servicios de emergencia, conforme a la Ley 194 de 25 de agosto de 2000 en el Articulo 8 Inciso c,
vendra obligado a aceptar una cantidad que no serd menor a la contratada con el proveedor participante por
el Plan Médico SSBV para ofrecer Ios mismos servicios.

PROCEDIMIENTO TRAMITE DE PRE AUTORIZACION

La Pre Autorizaciéon es un permiso que expide por escrito el Plan Médico SSBV que le permite al suscriptor
obtener un servicio especifico. El personal correspondiente en el Plan Médico realiza una evaluacion para
identificar si el servicio solicitado es médicamente necesario y es un beneficio cubierto. La determinacién
de la solicitud estara en un plazo maximo de setenta y dos (72) horas con excepcion de aquellas solicitudes
indicadas por el médico de forma “expedite” o urgente.

DETERMINACION ADVERSA

(1) Si a raiz de los procesos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios, se
emitiera una determinacion adversa, la notificacion de dicha determinacién adversa
expondra, de manera comprensible al suscriptor, lo siguiente:

€)) Informacién suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la
reclamacion hecha, incluyendo los datos que sean aplicables entre los
siguientes: la fecha del servicio; el proveedor; la cuantia de la reclamacion;
el codigo de diagnéstico y su significado; y el cédigo de tratamiento y su
significado;
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(b)

(©

(d)

(€)

(f)

(9)

(h)

(i)

Las razones especificas de la determinacion adversa, incluyendo el codigo
de denegacion y su significado, asi como una descripcién de los estandares,
si alguno, utilizados en la denegacién del beneficio o reclamacion;

Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se
basa la determinacion;

Una descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite
para que la persona cubierta o suscriptor pueda completar la solicitud,
incluyendo una explicacién de por qué dicho material o informacién es
necesaria;

Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de la
organizacién de seguros de salud, establecidos a tenor con el Capitulo 22
del Cédigo de Seguros de Salud de PR, incluyendo los plazos aplicables a
dichos procedimientos;

Una descripcion de los procedimientos internos de revision acelerada de
guerellas de la organizacion de seguros de salud, establecidos a tenor con
el Articulo 22.100 del Codigo de Seguros de Salud de PR, incluyendo los
plazos aplicables a dichos procedimientos;

Si para formular la determinacidn adversa se fundament6 en una regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar, se proveera, libre de costo, a la
persona cubierta o suscriptor una copia de dicha regla, guia, protocolo
interno u otro criterio similar;

Si la determinacién adversa se basa en el juicio sobre la necesidad médica
del servicio o tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del
mismo o en una exclusién o limite similar, la notificacion incluird una
explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la
determinacion, y al aplicar los términos del plan médico a las circunstancias
del suscriptor;

Una explicaciébn del derecho del suscriptor a comunicarse, segun
corresponda, con la oficina del Comisionado o con la oficina del Procurador
de la Salud para pedir ayuda en cualquier momento y sobre el derecho a
incoar una demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso
interno de querellas. Deberé incluirse la informacién de contacto de la oficina
del Comisionado y del Procurador de la Salud.

(2) Las organizaciones de seguros de salud proveeran la notificaciéon que se requiere en
este Articulo de una manera adecuada, tanto cultural como linguisticamente, segun lo
requiera la ley federal.
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PROCEDIMIENTO DE QUERELLAS

Nuestra estructura de servicio a los proveedores esté disefiada para evitar que tu y tus dependientes tengan
problemas al solicitar los servicios. De surgir alguna diferencia o duda con relacion a los servicios o beneficios
de la cubierta que usted posee puede visitarnos a nuestra oficina del Plan Médico SSBV o comunicarse al
787-833-8070 donde un representante de servicio le atender& para resolver su situacion.

Sin embargo, no empecé todo nuestro esfuerzo, existe la posibilidad de que la situacién no pueda ser resuelta
de inmediato, para eso, el Plan Médico SSBV ha establecido normas y procedimientos para garantizar que
los suscriptores adquieran una oportuna y adecuada resolucion de querellas registrando y dirigiéndola la
misma el Comité de Querellas para su evaluacion y determinacién correspondiente segun dispone el
Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico.

Si el Plan Médico SSBV falla en cumplir con los requisitos y tiempos establecidos en la seccién de
apelaciones y determinaciones adversas se entendera que el suscriptor ya cumplié con los requisitos
establecidos y se procedera con la aprobacion correspondiente.

DEFINICIONES

1. Beneficios cubiertos o beneficios: Servicios de cuidado de la salud a que las personas cubiertas
0 suscriptores tienen derecho conforme al plan médico.

2. Certificacion: Documento que contiene la determinacion de la organizacion de servicios de salud,
o de la organizacion de revision de utilizacién, en el que se expresa que se ha revisado la solicitud
de un beneficio a tenor con el plan médico y que, a base de la informacién provista, el beneficio

cumple con los requisitos de la organizacion de servicios de salud en cuanto a la necesidad
médica, la idoneidad, el lugar donde se provee el cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del
cuidado.

3. Criterios de revision clinica: Significa los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa Plan Medico
SSBV para determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud. Estas
guias de practica no son obligatorias para el Profesional de la salud en el ejercicio de sus funciones
cuando provea algun servicio de cuidado de la salud a tenor con las leyes estatales, federales y
reglamentos correspondientes; y siempre y cuando el servicio provisto sea reconocido por las
normas generalmente aceptadas de la practica médica y de la salud, a la luz de los medios
modernos de comunicacién y ensefianza. El diagnéstico profesional sera criterio rector y exclusivo
para determinar el tratamiento a seguir en un paciente. Por lo tanto, el criterio profesional no podra
ser alterado. No obstante, lo anterior, las disposiciones de este inciso deberan cumplir con las
leyes y regulaciones federales sobre el tema.

4. Determinacion adversa:

a. Una determinacion hecha por una organizacién de servicios de salud, o una organizacion de
revision de utilizacién, en la que se deniega, reduce o termina un beneficio, 0 no se paga el
beneficio, parcial o totalmente, ya que al aplicar las técnicas de revisidn de utilizacién, a base
de la informacion provista, el beneficio solicitado, segin el plan médico, no cumple con los
requisitos de necesidad médica e idoneidad, lugar en que se presta el servicio o el nivel o
eficacia del cuidado o se determina que es de naturaleza experimental o investigativa;

b. La denegacion, reduccion, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en
su totalidad, por parte de la organizacion de servicios de salud, o una organizacion de revision
de utilizacion, basado en la determinacion sobre la elegibilidad de la persona cubierta o
suscriptor de participar en el plan médico; o

c. Ladeterminacion que resulte de una revisién prospectiva o revision retrospectiva en la que se
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deniega, reduce, termina o0 no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

5. Homologos: Un médico u otro profesional de la salud que tiene una licencia sin restricciones en
un estado de los Estados Unidos o en Puerto Rico, y en la misma especialidad, o especialidad
similar, que los médicos o profesionales de la salud que por costumbre atienden la condicién,
procedimiento o tratamiento que se revisa.

6. Manejo de casos: Conjunto de actividades coordinadas, establecidas por la organizacion de
servicios de salud, para el manejo individual de los padecimientos del paciente, sean complejos,
prolongados o de otro tipo.

7. Organizacién de revision de utilizacién: Entidad contratada por una organizacion de servicios
de salud para llevar a cabo la revision de utilizacién, cuando no sea la organizacion de servicios
de salud quien hace la revision de su propio plan médico. No se interpretara que es requisito para
la organizacion de servicios de salud subcontratar una entidad independiente para llevar a cabo
los procesos de revision de utilizacion.

8. Plan de cuidado coordinado:

a. Un plan médico que requiere o incentiva, incluso econémicamente, que las personas cubiertas

o suscriptores utilicen los proveedores de la organizacion de servicios de salud, o proveedores

gue son administrados, contratados o empleados por ésta, para que las personas cubiertas o

suscriptores utilicen dichos servicios.

b. Los “planes de cuidado coordinado” incluyen:
i. Los planes cerrados son planes de cuidado coordinado que requiere que la persona
cubierta o suscriptor use sélo proveedores participantes conforme a los términos del
plan. ;y
ii. Los planes abiertos que son plan de cuidado coordinado que provee incentivos,
incluidos los incentivos econdmicos, para que la persona cubierta o suscriptor use los
proveedores participantes conforme a los términos del plan.

9. Plan médico: Contrato, cubierta, certificado, o contrato de suscripcidon con una organizacién de
servicios de salud, provisto en consideracién o a cambio del pago de una prima, o sobre una base
preparada, mediante el cual la organizacion de servicios de salud, obliga a proveer o pagar por la
prestacion de determinados servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios
dentales, servicios de salud mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.

10. Planificacion de altas: Proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un paciente se le dé
alta de una instalacion, para determinar la coordinacion y manejo del cuidado que recibira dicho
paciente luego de que se le haya dado de alta.

11. Querella: Significa una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado
urgente presentada por una persona cubierta o suscriptor, 0 a nombre de éste, con respecto a:

a. La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de la salud, incluidas
las querellas relacionadas con una determinacién adversa que resulte de una revisién de
utilizacion;

b. El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la salud;
o

c. Asuntos relacionados con la relacion contractual entre la persona cubierta o suscriptor y
la organizacion de servicios de salud.

12. Red: Grupo de proveedores participantes que presta servicios en un plan de cuidado coordinado.

13. Representante personal: (1)Una persona a la que el suscriptor ha dado consentimiento expreso
por escrito para que le represente al solicitar una excepcién médica; (2) una persona autorizada
por ley a dar el consentimiento en sustitucion del suscriptor; (3) un miembro de la familia inmediata
del suscriptor, o el profesional de la salud que la atiende, cuando ésta no tenga la capacidad de
dar su consentimiento; (4) el profesional de la salud que trata o suministra medicamentos al
suscriptor, a los fines de solicitar una excepciéon médica a nombre de ésta.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Revisidon concurrente: Revision de utilizacién hecha durante la estadia del paciente en una
facilidad, o durante el tratamiento del paciente en la oficina de un profesional de la salud u otro
lugar donde se prestan servicios de cuidado de la salud a pacientes recluidos o ambulatorios.
Revisién de servicios ambulatorios: Revision de utilizacion de servicios de cuidado de la salud
prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

Revisién de utilizacién: Conjunto de técnicas formales para supervisar los servicios de cuidado

de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios, o para evaluar la

necesidad médica, idoneidad, eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas técnicas podrian incluir
la revision de servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la segunda opinién, la certificacion,
la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion de altas o la revision retrospectiva.

Revision prospectiva: Revision de utilizacion antes de que se preste el servicio de cuidado de la

salud o el tratamiento al paciente, segn el requisito de la organizacion de servicios de salud para

gue dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en su totalidad, antes de que se preste el
mismo.

Revision retrospectiva: Revision de una solicitud de un beneficio que se lleve a cabo luego de

gue el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva” no incluye la revision

de una reclamacion que se limita a la evaluacién de la veracidad de la documentacién o el uso de
los codigos correctos.

Segunda opinién: Oportunidad o el requisito de obtener una evaluacién clinica hecha por un

proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacion inicial, de un servicio de

cuidado de la salud, con miras a evaluar la necesidad médica e idoneidad de dicho servicio.

Solicitud de cuidado urgente:

a. Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento en la cual el tiempo establecido
para hacer una determinacién de cuidado no urgente:

i. Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona cubierta o suscriptor a su
recuperacion plena; o

ii. En la opiniébn de un médico con conocimiento de la condicién médica de la persona
cubierta, expondria a la persona a dolor que no se puede manejar adecuadamente sin
el servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado.

b. Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que
representa a la organizacion de servicios de salud ejercerda el juicio de un lego prudente que
tiene un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Si un médico con conocimiento de
la condicion médica de la persona cubierta determina presentar una solicitud de cuidado
urgente dentro del significado del inciso (a), la organizacion de servicios de salud tratara dicha
solicitud como una de cuidado urgente.

REQUISITOS PARA REPORTAR QUERELLAS AL COMISIONADO

A.

B.

El Plan Médico SSBV mantendra registros escritos para documentar todas las querellas recibidas
durante cada afio natural.

Las solicitudes de revision de primer nivel de las querellas relacionadas con una determinacién adversa
se procesaran segun descrito en la seccion Revisién de Primer Nivel de las Querellas Relacionadas
con una Determinacion Adversa. Las solicitudes de revision ordinaria de las querellas no
relacionadas con una determinacion adversa se procesaran segun la secciéon Revisiones Ordinarias
de Querellas No Relacionadas con una Determinacion Adversa.

Las solicitudes de revision voluntaria adicional de una querella se procesaran segun la seccion Nivel
Voluntario de Revisiones de Querellas.

Para cada querella, el registro contendra, como minimo, la siguiente informacion:

(1) Una descripcion general de la razon o razones por las cuales se presento6 la querella;
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E.

(2) La fecha en que se recibio;
(3) La fecha de cada revisién o, si fuera aplicable, de cada reunién de revision;
(4) La decision/resolucién que se emitié en cada nivel de revision, si fuera aplicable;
(5) La fecha de la decisidn/resolucién en cada nivel de revision, si fuera aplicable; y
(6) El nombre de la persona cubierta o suscriptor querellante.

El registro se mantendra de una manera clara y accesible al Comisionado.

(1) El Plan Médico SSBV conservara el registro recopilado durante el afio natural por un periodo
de cinco (5) afios o hasta que el Comisionado haya emitido el informe final de un examen
gue incluya una revisién del registro para dicho afio natural, cual plazo sea mayor.

)

(8) El Plan Médico SSBV presentaran al Comisionado, por lo menos una vez al afio, un
informe en el formato especificado por el Comisionado.
(b) Elinforme incluird lo siguiente para cada uno de los planes médicos que ofrece la
organizaciéon de seguros de salud:
i. La certificacion de cumplimiento que se requiere en la Procedimientos de
Revision de las Querellas (C);

ii. La cantidad de suscriptores;

iii. La cantidad total de querellas;

iv. La cantidad de querellas para las cuales una persona cubierta o suscriptor
solicitd una revisién voluntaria, a tenor con la seccion Nivel Voluntario de
Revisiones de Querellas;

v. La cantidad de querellas resueltas en cada nivel, si fuera aplicable, y la
decision/resolucion;

vi. La cantidad de querellas que fueran apeladas al Comisionado de las cuales se
ha informado al Plan Médico SSBV;

vii. La cantidad de querellas referidas a procedimientos alternos de mediacion o
arbitraje, o que resultaron en litigios; y

viii. Una sinopsis de las medidas tomadas para corregir los problemas identificados.

PROCEDIMIENTOS DE REVISION DE LAS QUERELLAS

A.

Salvo como se especifique en la seccion Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con
una Determinacion Adversa, el Plan Médico SSBV recibira y resolverd las querellas de los
suscriptores, segun los procedimientos descritos en los Revisién de Primer Nivel de las Querellas
Relacionadas con una Determinacion Adversa, Revisiones Ordinarias de Querellas No
Relacionadas con una Determinacion Adversa y Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas.
El Plan Médico SSBYV radicara ante el Comisionado una copia de los procedimientos requeridos en el
apartado A, incluyendo asi todos aquellos formularios usados para procesar las solicitudes hechas.
De igual manera, toda modificacion sustancial a dichos procedimientos se radicard ante el
Comisionado. De no cumplir con las disposiciones y reglamentaciones aplicables, el Comisionado
podra desaprobar la radicaciéon

Ademas de lo dispuesto en el apartado B, El Plan Médico SSBV radicara anualmente ante el
Comisionado, como parte del informe anual requerido, una certificacién de que ha establecido y
mantiene, para cada uno de sus planes médicos, procedimientos de querellas que cumplen
plenamente con las disposiciones de esta seccion.

La descripcién de los procedimientos de querella que se requieren en esta seccion se incluira en el
contrato, certificado, folleto de ofrecimiento a socios, resumen de cubierta o cualquier otra evidencia
de cubierta provista al suscriptor.

El suscriptor o su representante personal tienen el derecho de comunicarse con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitar ayuda en todo momento al teléfono (787) 977-1100 y a la
direccion Postal: PO Box 11247 San Juan, PR00910-2347. También puede comunicarse a la Oficina
del Comisionado de Seguros de Puerto Rico al teléfono (787) 304-8686 y a la direccion postal: 361
Calle Calaf PO Box 195415 San Juan, PR 00919
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PROCEDIMIENTO A SEGUIR:

REVISION DE PRIMER NIVEL DE LAS QUERELLAS RELACIONADAS CON UNA DETERMINACION

ADVERSA

A. A mas tardar ciento ochenta (180) dias del recibo de la notificacion de una determinacion
adversa, el suscriptor, o su representante personal, podra radicar una querella en la que
se solicita una revision de primer nivel de la determinacién adversa. La querella podra
ser sometida verbalmente o por escrito a través de los siguientes medios:

B. Informacién de contacto:

a. Direccién Postal: 770 Avenida Hostos, Suite 208, Mayagiiez, PR 00682-1538.
b. Teléfono: (787) 833-8070

c. Via Fax: (787) 832-5400

d. Oficina Central: 770 Avenida Hostos, Suite 208, Mayaguez, PR

@)

(@)

(b)

Si la querella surge como resultado de una determinacion adversa
relacionada con una revision de utilizacién, ElI Plan Médico SSBV
designara uno o varios homadlogos clinicos de la misma especialidad, o
especialidad similar a los profesionales de la salud que, normalmente
manejarian el caso para el cual se hizo dicha determinacién adversa. Los
homélogos clinicos designados no pueden haber participado en la
determinacion adversa inicial.

El Plan Médico SSBV se asegurara de que, si designa a mas de un
homologo clinico para la revision, éstos tengan la pericia adecuada.

(2) Alllevar a cabo una revision a tenor con esta seccion, los revisores tomaran en
cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como cualquier
informacion relacionada a la solicitud de revisién presentada por los suscriptores,
independientemente de que la informacion se hubiese presentado o considerado
al hacer la determinacion adversa inicial.

1)

(@)

(b)

Los suscriptores o, si fuera aplicable, sus representantes personales,

tienen el derecho de:

() Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros
materiales relacionados a la querella objeto de revision; y

(i) Recibir del Plan Médico SSBV, a solicitud y gratuitamente, acceso a
todos los documentos y registros, y a obtener copias de los mismos,
asi como informacién pertinente a la querella.

Para los fines del sub inciso (a) (i), se considerara que los documentos,

registros o cualquier informacion sera pertinente para la radicacion de la

guerella del suscriptor si los mismos:

() Fueron usados en la determinacion de beneficios;

(i) Se presentaron, consideraron o generaron con relacién a la
determinacion adversa, aunque la determinacién del beneficio no
dependiera de dichos documentos, registros u otra informacion;

(i) Demuestran que al hacer la determinacion, el Plan Médico SSBV
siguid, de manera uniforme, los mismos procedimientos y garantias
administrativas que se siguen con otros suscriptores en
circunstancias similares; o

(iv) Constituyen declaraciones de politica o directrices del plan médico
relacionadas con el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
denegado y el diagnostico del suscriptor, independientemente de si
se tomaron o no en consideracion al momento de hacer la
determinacién adversa inicial.

(2) EIl Plan Médico SSBV informaran a los suscriptores o, si fuera aplicable, a sus
representantes personales, de los derechos que conforme al inciso (1) le asisten,
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a mas tardar tres (3) dias laborables del recibo de la querella.

E. Alos fines de calcular los plazos que se establecen en el apartado F para la determinacion
y notificacion, los plazos comenzaran cuando el Plan Médico SSBV reciba la querella,
independientemente de si se acompafia la misma con toda la informacion necesaria para
hacer la determinacion. Si el Plan Médico SSBV entiende que la querella no contiene toda
la informacion necesaria para hacer una determinacion, le indicard claramente al
suscriptor o, si fuera aplicable, a su representante personal, las razones por las cuales
considera que no puede tramitar la querella, indicando los documentos o informacion
adicional que debera someter.

1)

)

®3)

El Plan Médico SSBV emitira su determinacion y la notificaran por escrito, o por
medios electronicos si el suscriptor o, si fuera aplicable, su representante
personal, ha acordado recibir la notificacién por esta via, dentro de los plazos
establecidos en los incisos (2) 6 (3).

En relacién a una querella en la cual se solicita una revision de primer nivel de
una determinacion adversa relacionada con una revision prospectiva El Plan
Médico SSBV notificard y emitira su determinacién dentro de un plazo razonable,
de acuerdo a la condicion médica de la persona cubierta o suscriptor, pero nunca
mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo de la querella.

Toda querella en la que se solicita una revisibon de primer nivel de una
determinacion adversa relacionada con una revision retrospectiva, el Plan Médico
SSBV notificara y emitira su determinaciéon en un plazo razonable, pero nunca
mas tarde de treinta (30) dias calendario del recibo de la querella.

G. Ladeterminacion emitida conforme al apartado F expresara de manera comprensible para
el suscriptor o, si fuera aplicable, para su representante personal:
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()
®3)

4
®)

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de
revision de primer nivel (los revisores);

Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;

La determinacién de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica, para que la persona cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable,
su representante personal, pueda responder a los planteamientos del Plan Médico
SSBV;

La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;

En el caso de que la determinacion del Plan Médico SSBV, luego de realizar una
revision de primer nivel, resulte adversa, se incluird, ademas, lo siguiente:

() Las razones especificas de la determinacién adversa,;

(b) Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se
basa la determinacion;

(c) Una declaracion que haga mencion del derecho que tiene el suscriptor
tiene derecho a recibir de manera gratuita, a su solicitud, acceso
razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacion
pertinente, segun se defina el término “pertinente” en el apartado D(1)(b);

(d) Si para formular la determinacién adversa el Plan Médico SSBV se
fundamentd en una regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar,
se proveera una copia de dicha regla, guia o protocolo en especifico u
otro criterio similar en que se fundamenté la determinacién adversa, de
manera gratuita a solicitud del suscriptor o, si fuera aplicable, de su
representante personal;

(e) Si la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la
naturaleza experimental o investigativa del tratamiento, o en una
exclusion o limitacion similar, una explicacion escrita del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién, o una declaracion
de que se proveera una explicacion a el suscriptor o, si fuera aplicable, a
Su representante personal, de manera gratuita, a su solicitud; y

(f) Sifuera aplicable, instrucciones para solicitar:
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() Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en
gue se basoé la determinacidn, segln se dispone en el inciso 5 (d); y

(i) Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer
la determinacion, segun se dispone en el inciso 5 (e).

(6) Sifuera aplicable, una declaracién en la que se indique:

(&) Una descripcion del proceso para obtener una revision voluntaria
adicional, si el suscriptor deseare solicitar una revision voluntaria,
conforme al Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas;

(b) Los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria, incluyendo
los plazos requeridos para la revision;

(c) Una descripcién de los procedimientos para obtener una revisién externa
independiente, conforme las disposiciones sobre “Revision Externa de las
Organizaciones de Seguros de Salud”, si el suscritor decidiera que no
solicitara una revision voluntaria; y

(d) El derecho del suscriptor a incoar una demanda ante un tribunal
competente.

(7) EI Plan Médico SSBV y usted podrian tener otras opciones de resolucion
voluntaria de las controversias, tales como la mediacion o el arbitraje. Para
determinar las opciones disponibles, comuniquese con el Comisionado de
Seguros; y

(8) El suscriptor o su representante personal tienen el derecho de comunicarse con
la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en todo momento al
teléfono (787) 977-1100 y a la direccién Postal: PO Box 11247 San Juan,
PR00910-2347. También puede comunicarse a la Oficina del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico al teléfono (787) 304-8686 y a la direccién postal: 361
Calle Calaf, PO Box 195415 San Juan, PR 00919

REVISIONES ORDINARIAS DE QUERELLAS NO RELACIONADAS CON UNA DETERMINACION
ADVERSA

A. El Plan Médico SSBV tiene procedimientos escritos para las revisiones ordinarias de
guerellas no relacionadas a una determinacién adversa.

B.

Q) Los procedimientos permiten que el suscriptor, 0 su representante
personal, presente una querella no relacionada a una determinacién adversa ante
el Plan Médico SSBV, conforme a las disposiciones requeridas.

2)

(&) El suscriptor o, si fuera aplicable, su representante personal, tiene
derecho a presentar documentos escritos para la consideracién de las
personas designadas llevar a cabo la revision ordinaria.

(b) El Plan Médico SSBV informar& al suscriptor o, si fuera aplicable, a su
representante personal, dentro de tres (3) dias laborables del recibo de la
guerella, los derechos que le asisten, conforme al inciso 2(a)

C.

(1) Alrecibo de la querella, el Plan Médico SSBV designara una o mas personas
para realizar la revision ordinaria.

(2) Para realizar la revision ordinaria, el Plan Médico SSBV no designara a la
persona que manejo el asunto objeto de la querella.

(3) El Plan Médico SSBV proveera al suscriptor o, si fuera aplicable, a su
representante personal, el nombre, la direccién y el nimero telefnico de las
personas designadas para realizar la revision ordinaria de la querella.

D. El Plan Médico SSBV notificara por escrito su determinacién al suscriptor, si fuera
aplicable, a su representante personal, a mas tardar los treinta (30) dias calendario del
recibo de la querella.

E. Ladeterminacion por escrito emitida conforme al apartado D contendra:
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(1)

(2)
(3)

(4)
()

(6)

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de

revision ordinaria (los revisores);

Una declaracion de la interpretacién que hicieron los revisores de la querella;

La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o

justificacion médica, para que el suscriptor pueda responder a los planteamientos

del Pan Médico SSBV;

Referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;

Si fuera aplicable, una declaracion escrita que incluya:

(&) Una descripcién del proceso para obtener una revision voluntaria adicional, si
el suscriptor deseare solicitar una revisién voluntaria conforme al Nivel
Voluntario de Revisiones de Querellas;

(b) Los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria, lo cual incluye los
plazos requeridos para la revision; y

El suscriptor o su representante personal tienen el derecho de comunicarse con

la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en todo momento al

teléfono (787) 977-1100 y a la direccién Postal: PO Box 11247 San Juan,

PR00910-2347. También puede comunicarse a la Oficina del Comisionado de

Seguros de Puerto Rico al teléfono (787) 304-8686 y a la direccion postal: 361

Calle Calaf, PO Box 195415 San Juan, PR 00919

NIVEL VOLUNTARIO DE REVISIONES DE QUERELLAS

A.
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1)

1)

)

(3)

El Plan Médico SSBYV ofrece planes de cuidado coordinado y tiene establecido un
proceso de revision voluntaria para sus planes de cuidado coordinado. El
propdsito de este proceso de revision voluntaria es proveer a los suscriptores que
estén insatisfechos con la determinacién de la revision de primer nivel, o que estén
insatisfechos con la determinacion de la revision ordinaria, la opcion de solicitar
una revision voluntaria adicional en la cual tengan el derecho de comparecer ante
los representantes designados.

El Plan Médico SSBV proveera a los suscriptores, o a sus representantes
personales, una naotificacion a los efectos de que dichas personas cuentan con la
opcién de presentar una solicitud de revision voluntaria adicional.

Al recibo de una solicitud de una revision voluntaria adicional, el Plan Médico

SSBV notificara al suscriptor, o si fuere aplicable, a su representante personal, del

derecho que tiene a:

(a) Solicitar dentro del plazo especificado en el inciso (3) (a), la oportunidad de
comparecer en persona ante el panel de revision designado;

(b) Recibir, a solicitud del suscriptor, copias de todos los documentos, registros y
otra informacién, que no sea confidencial ni privilegiada, relacionada con la
solicitud de revisién voluntaria adicional;

(c) Presentar el caso del suscriptor ante el panel de revision;

(d) Presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales
relacionados con la solicitud de revisiébn voluntaria adicional para la
consideracion del panel de revision, tanto antes como durante la reunion de
revision, si fuera aplicable;

(e) Si fuera aplicable, formular preguntas a los representantes en el panel de
revision; y

() Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo
abogado, que escoja el suscriptor.

(&) Todo suscriptor, 0 su representante personal, que desee comparecer en
persona ante el panel de revisién presentara por escrito una solicitud a dichos
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efectos, a mas tardar quince (15) dias laborables del recibo de la notificacién

enviada conforme al inciso (2).

1. No se condicionara el derecho que tiene suscriptor a una revision justa, a
gue ésta comparezca a la reunién de revision.

1)

(&) Con respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de una determinacion
emitida el Plan Médico SSBV nombrara un panel de revision para considerar la
solicitud.

(b) Al realizar la revisién, el panel de revision tomara en consideracién todo
comentario, documento, registro y otra informacion relacionada con la solicitud de
revision voluntaria adicional que presente la suscriptor, independientemente de si
la informacion se presento6 o considerd al tomar la determinacién en la revisién de
primer nivel.

(c) El panel tendra la autoridad legal para obligar al Plan Médico SSBV a cumplir con
la determinacion de dicho panel. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que
el Plan Médico SSBV haya dado cumplimiento a la determinacion del panel de
revision, este Ultimo tendr4 la obligacién de notificar dicho hecho al Comisionado.

)

(@) Salvo como se dispone en el inciso 2 (b), la mayoria de las personas que
compongan el panel de revisién serdn personas que no participaron en la revisién
de primer nivel realizada.

(b) Una persona que haya participado en la revisién de primer nivel podra ser
miembro del panel o comparecer ante el panel para proveer informacion o
responder a las preguntas del panel.

(c) EIl Plan Médico SSBV se asegurara de que las personas que realizan la revisién
voluntaria adicional sean profesionales de la salud con la pericia adecuada.

(d) El personal que realiza la revision voluntaria adicional:

(i) No sera un proveedor del plan médico de la persona cubierta o ni
(ii) Tendra ningun interés econdmico en el resultado de la revision.

1)

(a) Respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de una determinacién
emitida, el Plan Médico SSBV nombrara el panel de revision para considerar la
solicitud.

(b) El panel tendra la autoridad legal para obligar al Plan Médico SSBV a cumplir con
su determinacioén. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que haya dado
cumplimiento a la determinacién del panel de revisidn, este Ultimo tendra la
obligacidn de notificar dicho hecho al Comisionado.

)

(&) Salvo como se dispone en el inciso 2 (b), la mayoria las personas que componen
el panel serdn empleados o representantes del Plan Médico SSBV que no
participaron en la revision ordinaria realizada.

(b) Un empleado o representante del Plan Médico SSBV que haya participado en la
revision ordinaria podra ser miembro del panel o comparecer ante el panel para
proveer informacion o responder preguntas.

1)
(a) Cuando un suscriptor o su representante personal solicite, conforme al apartado
C o el apartado D, comparecer en persona ante el panel, los procedimientos para
realizar la revision voluntaria adicional se regiran por las disposiciones
establecidas a continuacion.
(b)
(i) El panel de revision programara y celebrard una reunion a mas tardar los
treinta (30) dias calendario contados a partir del recibo de la solicitud de
revision voluntaria adicional
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)

(i) Con por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacién, se

(i) notificara por escrito a la persona cubierta o suscriptor o, si fuera
aplicable, a su representante personal, la fecha en que se llevara a cabo
la reunion del panel de revision.

(iv) El Plan Médico SSBV no denegara de manera irrazonable una solicitud de
la persona cubierta o suscriptor o su representante personal para aplazar
la revision.

(c) Lareunion de revision se realizard durante horas laborables normales en un lugar
accesible a la persona cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable, a su
representante personal.

(d) Cuando una reunién en persona no sea factible por razones geogréaficas, el Plan
Médico SSBV ofrecera al suscriptor o, si fuera aplicable, a su representante
personal, la oportunidad de comunicarse con el panel de revision, mediante
llamada telefénica de tipo conferencia, videoconferencia u otra tecnologia
apropiada, por cuenta del plan médico.

(e) Siel Plan Médico SSBYV tiene la intencién de estar asistida por su representacion
legal, notificara este hecho al suscriptor o, si fuera aplicable, a su representante
personal, con por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacion a la fecha
de la reunion de revisibn Ademas, le notificara al suscriptor que puede estar
asistida por su propia representacion legal.

() El panel de revision emitird una determinacion por escrito, segun se dispone en el
apartado F, y la notificara a la persona cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable,
a su representante personal, a mas tardar diez (10) dias calendario de finalizar la
reunion de revision.

Cuando el suscriptor o, si fuera aplicable, su representante personal, no solicite la

oportunidad de comparecer en persona ante el panel de revision, dicho panel de

revision emitird su determinacién y notificard la misma, segun dispuesto en el apartado

F, por escrito o electrénicamente (si se ha acordado recibir la notificacion por esta via),

a mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias calendario de la primera de las siguientes

fechas:

(a) Lafechaen que el suscriptor o su representante personal notifique al Plan Médico
SSBV que no solicitara la comparecencia en persona ante el panel de re panel de
revision; o

(b) La fecha en que vence el plazo establecido en el apartado B (3) (a) para que la
persona cubierta 0 suscriptor o su representante personal solicite comparecer
ante el panel de revision.

F. La determinacion por escrito emitida conforme al apartado E incluira:

(1)
)

(3)
(4)

(5)

CMPDOPOS 01-24

Los titulos y credenciales de los miembros del panel de revision;

Una declaracion de la interpretacion que hizo el panel de revision de la solicitud de
revision voluntaria adicional y todos los hechos pertinentes;

La justificacién de la determinacién del panel de revision;

Referencia a la evidencia o documentacién que el panel de revision considero al
tomar la determinacion;

Si la solicitud de revisién voluntaria adicional se relaciona con una determinacion
adversa:

(&) Las instrucciones para solicitar una declaracion escrita de la justificacion
médica, incluidos los criterios de revision clinica usados al tomar la
determinacion;

(b) Sifuera aplicable, una declaracion en la que se describen los
procedimientos para obtener una revision externa independiente de la
determinacion adversa a tenor con el Capitulo sobre “Revision Externa de
las Organizaciones de Seguros de Salud”; y

(c) El suscriptor o su representante personal tienen el derecho de comunicarse
con la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en todo
momento al teléfono (787) 977-1100 y a la direccion Postal: PO Box 11247
San Juan, PR00910-2347. También puede comunicarse a la Oficina del
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Comisionado de Seguros de Puerto Rico al teléfono (787) 304-8686 y a la
direccion postal: 361 Calle Calaf PO Box 195415 San Juan, PR 00919

REVISIONES ACELERADAS DE QUERELLAS RELACIONADAS CON UNA DETERMINACION

ADVERSA

A.

B.

El Plan Médico SSBV establece los procedimientos para la revision acelerada de
solicitudes de cuidado urgente, relacionadas con una determinacion adversa.

Los procedimientos permitirdn que suscriptor o su representante personal, solicitar una
revision acelerada, segun se dispone en este Articulo, verbalmente o por escrito.

El Plan Médico SSBV designara para la revision acelerada homaologos clinicos de la misma
especialidad o especialidad similar a la de la persona que normalmente manejaria el caso
gue se revisa. Dichos homélogos no deben haber participado en la determinacién adversa
inicial.

En una revisién acelerada, toda la informacién necesaria, incluida la determinacion, se
transmitira entre el Plan Médico SSBV y el suscriptor o, si fuera aplicable, su representante
personal, por teléfono, fax, o la manera méas expedita disponible.

La decision de la revision acelerada se tomara y se notificara al suscriptor o si i fuera
aplicable, a su representante personal, conforme al apartado G, con la premura que
requiera la condicién médica de la persona cubierta o suscriptor, pero en ningln caso a
mas de cuarenta y ocho (48) horas del recibo de la solicitud de revision acelerada.

Para fines de calcular los plazos en que se requiere que se tome la decisién y se notifique
conforme al apartado E, el plazo comenzara en la fecha en que se radique la solicitud de
revision acelerada con el Plan Médico SSBV, independientemente de si la radicacion
incluye toda la informacion requerida para tomar la determinacion.

(1) La notificacion de la decisién detallara lo siguiente, de una manera comprensible para
la persona cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable, para su representante personal:

(a) Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de
revision acelerada (los revisores);

(b) Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la solicitud de
revision acelerada;

(c) La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica, para que el suscriptor pueda responder a los
planteamientos del Plan Médico SSBV;

(d) Una referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la
determinacion; y

(e) Sila determinacion resulta en una determinacion adversa, la misma proveera:

(i) Las razones especificas de la determinacién adversa

(i) Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las
gue se basa la determinacién

(iii) Si para formular la determinacién adversa el Plan Médico SSBV, se
fundamenté en una regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar,
se proveera una copia de dicha regla, guia o protocolo u otro criterio
similar en que se fundament6 la determinacion adversa, de manera
gratuita a la solicitud del suscriptor;

(iv) Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la
naturaleza experimental o investigativa del tratamiento, o en una
exclusibn o limitacion similar, una explicacion escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion;

(v) Sifuera aplicable, instrucciones para solicitar:

I Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar en que se baso la determinacién adversa, segin se
dispone en el subinciso (e) (iii) o
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Il Una explicacién del razonamiento cientifico o clinico seguido
al hacer la determinacion, segun se dispone en el inciso (e)
(iv);

(vi) Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision
externa independiente conforme a las disposiciones del Capitulo
sobre “Revision Externa de las Organizaciones de Seguros de Salud”;

(vii) Una declaracion en la que se indica el derecho del suscritor a incoar
una demanda en el tribunal competente;

(viii)  La siguiente declaracion, enfatizando el caracter voluntario de los
procedimientos: “El plan médico y usted podrian tener otras opciones
de resolucidn voluntaria de las controversias, tal como la mediacion o
el arbitraje. Para determinar las opciones disponibles, comuniquese
con el Comisionado de Seguros”; y

(ix) El suscriptor o su representante personal tienen el derecho de
comunicarse con la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar
ayuda en todo momento al teléfono (787) 977-1100 y a la direccion
Postal: PO Box 11247 San Juan, PR00910-2347. También puede
comunicarse a la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico
al teléfono (787) 304-8686 y a la direccion postal: 361 Calle Calaf, PO
Box 195415 San Juan, PR 00919

)

(@) El Plan Médico SSBV proveera la notificacion que se requiere escrito o
electrénicamente.

(b) Si se provee la notificacién de la determinacién adversa verbalmente, el Plan
Médico SSBV proveera una notificacién por escrito o por medio electronico a
mas tardar a los tres (3) dias de la notificacién verbal.

(3) Nada de lo aqui dispuesto se entendera que limita la facultad del Plan Médico SSBV
para dejar sin efecto una determinacion adversa sin observar el procedimiento aqui
prescrito.

DERECHO A SOLICITAR UNA REVISION EXTERNA INDEPENDIENTE

______ intores del Plan Médico B endran _mediante la radic idnde una solicitud de revisidn externa

ante el Comisionado de Seguros de Puerto Rico, la oportunidad de recibir una revision independiente de
las determinaciones adversa, determinaciones adversas finales y casos de rescision de cubierta. Ninguna

querellas.

DEFINICIONES:

A. Certificacion: Significa un documento que contiene la determinacién de una organizacion de
seguros de salud, o de la organizacién de revision de utilizacion designada, en la que se expresa
gue se ha revisado el servicio de cuidado de la salud brindado o solicitado y, a base de la
informacion provista, dicho servicio estd cubierto por el plan médico y, ademas, cumple con los
requisitos de la organizacién de seguros de salud en cuanto a la necesidad de salud, la idoneidad,
el lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del servicio.

B. Criterios de revision clinica: Significa los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa Plan Medico
SSBV para determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud. Estas
guias de practica no son obligatorias para el Profesional de la salud en el ejercicio de sus funciones
cuando provea algun servicio de cuidado de la salud a tenor con las leyes estatales, federales y
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reglamentos correspondientes; y siempre y cuando el servicio provisto sea reconocido por las
normas generalmente aceptadas de la practica médica y de la salud, a la luz de los medios
modernos de comunicacién y ensefianza. El diagnéstico profesional sera criterio rector y exclusivo
para determinar el tratamiento a seguir en un paciente. Por lo tanto, el criterio profesional no podra
ser alterado. No obstante, lo anterior, las disposiciones de este inciso deberan cumplir con las
leyes y regulaciones federales sobre el tema.

C. Determinacién adversa: Una determinacion hecha por una organizacién de servicios de salud
por la organizacion de revision de utilizacidon designada, en la que se deniega, reduce o termina
un beneficio o servicio, 0 no se paga el beneficio o servicio, parcial o totalmente, ya que, a base
de la informacién provista, el beneficio o servicio solicitado, segun el plan médico, no cumple con
los requisitos de la organizacién de servicios de salud en cuanto a la necesidad de salud,
idoneidad, lugar en que se presta el servicio de cuidado de la salud, nivel o eficacia del servicio o
se determina que es de naturaleza experimental o investigativa.

D. Determinacion adversa final: Determinacion adversa que ha sido confirmada por la organizacion
de servicios de salud, o la organizacion de revision de utilizacion designada, al completarse los
procedimientos internos de querella.

E. Divulgar: Significa dar a conocer, transferir o difundir de alguna manera, informacién de salud
protegida a una persona que no sea la persona objeto de dicha informacion.

F. Evidencia médica o cientifica: Significa evidencia encontrada en alguna de las siguientes
fuentes:

(1) Estudios revisados por homdélogos expertos publicados o aceptados para publicacién en
las revistas médicas especializadas que cumplen con los requisitos reconocidos a nivel
nacional para los textos cientificos;

(2) Publicaciones médicas revisadas por homologos expertos, las cuales incluyen
publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por juntas
de revision institucional, los compendios biomédicos y otras publicaciones médicas que
cumplen con los criterios de indizacién de la Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales
de Salud en el Index Medicus (Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus
(EMBASE);

(3) Las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios Humanos del
Gobierno de Estado Unidos conforme a la Ley Federal de Seguro Social;

(4) Los siguientes compendios normativos en inglés:

(&) "The American Hospital Formulary Service—Drug Information”;

(b) "Drug Facts and Comparisons®";

(c) "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics"y
(d) "The United States Pharmacopoeia—Drug Information”;

(5) Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del Gobierno
Federal, o con el auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacion,
reconocidos en Estados Unidos de América, los cuales incluyen:

(a) La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;

(b) Los Institutos Nacionales de la Salud;

(c) El Instituto Nacional del Cancer;

(d) La “National Academy of Sciences”;

(e) Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

() La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) y

(g) Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo
proposito sea evaluar la eficacia de los servicios cuidados de la salud o

(6) Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en los
apartados (1) al (5) precedente.
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G. Informacién de salud: Significa informacién o datos, verbales o registrados en la manera y el
medio que fuera, acerca de sucesos o0 relaciones con otras personas que afecten:
() La salud fisica, mental o conductual, o los padecimientos de salud de la persona,
o un miembro de la familia de ésta, bien sea en el pasado, el presente o el futuro;
(b) Los servicios de cuidado de la salud que se presten a la persona o
(c) El pago por los servicios de cuidado de la salud prestados a una persona.
H. Informacién de salud protegida: Significa informacion de salud:
(1) Que identifica a la persona objeto de la informacién; o
(2) Informacién con respecto a la cual seria razonable entender que se podria usar para
identificar a la persona objeto de ésta.

. Manejo de casos: Significa un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por la
organizacion de seguros de salud, para el manejo individual de los padecimientos del paciente,
sean complejos, prolongados o de otro tipo.

J. Organizacion de revision de utilizacion: Significa la entidad contratada por una organizacion de
seguros de salud para llevar a cabo la revision de utilizacion, cuando no sea la organizaciéon de
seguros de salud quien hace la revision de su propio plan médico. No se interpretara que es
requisito para la organizacion de seguros de salud subcontratar una entidad independiente para
llevar a cabo los procesos de revision de utilizacion.

K. Organizacién de revision independiente: Significa la entidad que realiza una revisién externa
independiente de una determinacién adversa o determinacién adversa final, hecha por la
organizacion de seguros de salud, o la organizacion de revision de utilizacién designada.

L. Planificacién de alta: Significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un paciente
se le dé de alta de una instalacién de cuidado de la salud, para determinar la coordinaciéon y manejo
del cuidado que recibira dicho paciente luego de que se le haya dado de alta.

M. Revision concurrente: Significa la revision de utilizacion hecha durante la estadia del paciente
en una instalacion de cuidado de la salud, o durante el tratamiento del paciente en la oficina de un
profesional de la salud u otro lugar donde se prestan servicios de cuidado de la salud a pacientes
recluidos o ambulatorios.

N. Revisién de servicios ambulatorios: Significa la revisién de utilizacion de servicios de cuidado
de la salud prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

O. Revisién de utilizacién: Significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los servicios
de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios, o para evaluar
la necesidad de salud, idoneidad, eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas técnicas podrian
incluir la revision de servicios ambulatorios, la revisién prospectiva, la segunda opinién, la
certificacién, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion de altas o la revision
retrospectiva.

P. Revision prospectiva: Significa la revision de utilizacién antes de que se preste el servicio de
cuidado de la salud o el tratamiento al paciente, segun el requisito de la organizacién de seguros
de salud para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en su totalidad, antes de
gue se preste el mismo.

Q. Revisién retrospectiva: Significa la revision de una solicitud de un beneficio que se lleva a cabo
luego de que el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva” no incluye la
revision de una reclamacién que se limita a la evaluacién de los niveles de reembolso, la veracidad
de la documentacién o el uso de los cddigos correctos.

R. Segunda opinidn: Significa la oportunidad o el requisito de obtener una evaluacién clinica hecha
por un proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacion inicial de un servicio
de cuidado de la salud, con miras a evaluar la necesidad de salud e idoneidad de dicho servicio.

NOTIFICACION DEL DERECHO A LA REVISION EXTERNA

A.
(1) ElPlan Médico SSBV notificara por escrito al suscriptor del derecho que tiene a solicitar
gue se realice una revision externa. Dicha notificacion se hara cuando el Plan Médico
SSBYV envie una notificacidn escrita de alguna de las siguientes:
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(@) Una determinacion adversa, al completarse el proceso de revision de
utilizacion que se dispone.

(b) Una determinacién adversa final.

(c) Casos de rescision de cubierta.

(2) Como parte de la notificacion escrita que se requiere Plan Médico SSBV incluira el
siguiente lenguaje, o uno sustancialmente equivalente:

“Hemos denegado su solicitud de servicios de cuidado de la salud, curso de

tratamiento o el pago de los mismos. Usted podria tener derecho a que

profesionales de la salud que no tengan ninguna relaciébn con nosotros

revisen esta determinacion si, con respecto al servicio de cuidado de la salud

o el tratamiento solicitado, nuestra determinacion conllevaba una valoracion

de la necesidad de salud, la idoneidad, el lugar donde se provee el servicio

de cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del servicio. A tales efectos, usted

podra radicar una solicitud de revision externa independiente en la Oficina

del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Para mas informacion, puede

comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros.”

Plan Médico SSBV, en cumplimiento con la ley federal, ha contratado entidades
revisoras independientes o se ha acogido al proceso de revision independiente
establecido por el Departamento de Salud federal, el aviso serd modificado para
especificar la entidad y medios de contacto a la cual el suscriptor debe dirigir su solicitud

de revision externa.

(1) La notificacidn incluird, lo siguiente, segun corresponda:
(@) En el caso de una notificacion de determinacién adversa, se informa al
suscriptor lo siguiente, segun aplique:
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Si el suscriptor padece de una condicién de salud respecto a la
cual el tiempo requerido para una revision interna acelerada de su
querella, pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena,
podra solicitar que se realice una revision externa acelerada,
segun corresponda. En estos casos, la organizacion de revision
independiente asignada a realizar la revision externa acelerada,
determinara si se requerird que el suscriptor complete la revision
interna acelerada de su querella, antes de realizar la revision
externa; y

El suscriptor podra presentar una querella conforme al proceso
interno de querellas al Plan Médico SSBV. No obstante, si el Plan
Médico SSBV no ha emitido una determinacion dentro de los
treinta (30) dias a partir de la fecha en que se presento la querella
interna, el suscriptor podra presentar una solicitud de revisién
externa puesto que se considerara, que ha agotado el proceso
interno de querellas.

(b) En el caso de una notificaciéon de determinacién adversa final, un aviso en
gue se informa a la persona cubierta lo siguiente, segun aplique:

Si el suscriptor padece de una condicién de salud respecto a la
cual el tiempo requerido para una revision externa ordinaria,
pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena, podra
solicitar una revision externa acelerada; o

Si la determinacién adversa final se relaciona con:

I Servicios de emergencia recibidos en una instalacién de
cuidado de la salud de la cual aln no se ha dado de alta al
suscriptor, éste podra solicitar una revisibn externa
acelerada; o

I. Una denegacion de cubierta basada en la determinacion de
gue el servicio o tratamiento recomendado o solicitado es de

79



@)

)

naturaleza experimental o investigativa, el suscriptor podra
presentar una solicitud para que se realice una revisién
externa ordinaria, o si el médico del suscriptor certifica por
escrito que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado serd significativamente menos
eficaz si no se iniciara con premura, el suscriptor podra
solicitar que se realice una revision externa acelerada.
Ademas de la informacion que se debe proveer conforme a los apartados (A) y (B) de
este Articulo, el Plan Médico SSBV incluird una descripcién de los procedimientos de
revision externa ordinaria y de revisidn externa acelerada, destacando las
disposiciones que le ofrecen al suscriptor la oportunidad de presentar informacion
adicional. También se deberan incluir, si alguno, los formularios necesarios para
procesar la solicitud de revision externa.
El Plan Médico SSBYV incluira, entre los formularios a los que se hace referencia en el
apartado (2) anterior, un formulario de autorizacién u otro documento aprobado por el
Comisionado, mediante el cual el suscriptor autorice a la organizacién al Plan Médico
SSBYV a divulgar informacion de salud protegida, incluidos los expedientes médicos,
que son pertinentes a la revisién externa.

SOLICITUD DE REVISION EXTERNA

A. Larevision externa puede ser radicada, en el formato que se establezca para estos propésitos. El
Comisionado podra disponer la forma y contenido de la solicitud de revisidén externa. en la Oficina
del Comisionado de Seguros:

Direccion Fisica Direccién Postal
Edificio World Plaza 906 361 Calle Calaf,
268 Ave. Mufioz Rivera PO Box 195415
San Juan, PR 00618 San Juan, PR 00919

B. La revisién externa esta disponible cuando una determinacién adversa o determinacion final se
fundamenta en la necesidad de salud, la idoneidad, el lugar donde se provee el servicio de cuidado
de la salud, el nivel de eficacia del servicio o la rescision de cubierta.

REQUISITO DE AGOTAR EL PROCESO INTERNO DE QUERELLAS

A.
1)
)
©)
B.

@)

Salvo como se dispone en el apartado B de este Articulo, ninguna solicitud de revision
externa procedera hasta que es suscriptor haya agotado el proceso interno de querellas
del Plan Médico SSBV.
Para propésitos de este Articulo, se considerara que se ha agotado el proceso interno
de querellas del Plan Médico SSBV si el suscriptor:
(a) Ha presentado una querella interna 'y
(b) No ha recibido una determinacion por escrito de parte del Plan Médico SSBV
dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha en que presenté la querella,
a menos que se haya solicitado o acordado una prérroga.
No obstante, lo dispuesto en el apartado (2) anterior, el suscriptor no podra solicitar una
revision externa de una determinacién adversa relacionada con una revision
retrospectiva realizada, hasta que haya agotado el proceso interno de querellas del
Plan Médico SSBV.
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(a) Simultaneo a la presentacion de una solicitud de revision interna acelerada
de una querella, el suscriptor podra solicitar una revision externa acelerada
conforme alguna de las siguientes opciones:

i. Si el suscriptor padece de una condicion de salud con respecto a
la cual el tiempo requerido para una revision interna acelerada de
la querella pondria en peligro su vida, salud o recuperacién plena;
o]

ii. Siladeterminacién adversa conlleva una denegacion de cubierta
basada en una determinacién de que el servicio o tratamiento
recomendado o solicitado es de naturaleza experimental o
investigativa y el médico del suscriptor certifica por escrito que
dicho servicio o tratamiento seria significativamente menos eficaz
si no se iniciara con premura.

(b) Al recibir una solicitud de revisién externa acelerada conforme al apartado
(B)(1)(a) de este Articulo, la organizacion de revisidon independiente
designada para realizar la revision externa, determinard si se requerira que
suscriptor complete primero el proceso de revision interna acelerada.

(c) Silaorganizacién de revisién independiente determina que el suscriptor debe
primero completar el proceso de revision interna acelerada, lo notificara de
inmediato al suscriptor y le advertird que, en virtud de dicha decision, no
procedera a realizar la revision externa acelerada hasta que se complete el
proceso interno.

(2) Se podra solicitar la revisién externa de una determinacién adversa antes de que el
suscriptor haya agotado los procedimientos internos de querella del Plan Médico SSBV,
siempre y cuando el Plan Médico SSBV acuerde renunciar al requisito de que se agoten
dichos procedimientos.

C. Si el Plan Médico SSBV renuncia al requisito de agotar los procedimientos internos de

querellas, el suscriptor podra solicitar, por escrito, la revision externa ordinaria.

REVISION EXTERNA ORDINARIA

A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de determinacion adversa
o determinacién adversa final, la persona cubierta o suscriptor podra presentar una solicitud de revision
externa al Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Al recibo de una solicitud de revisién externa, el
Comisionado dispondra de un (1) dia laborable para enviar una copia de la solicitud de revision externa al
Plan Médico SSBV.

A mas tardar los cinco (5) dias laborables siguientes al recibo de copia de la solicitud de revisién externa,
Plan Médico SSBV completara una revision preliminar de la solicitud para determinar lo siguiente:;

1.

Si el solicitante era una persona cubierta al momento de solicitar el servicio de cuidado de
la salud o, en el caso de una revision retrospectiva, era una persona cubierta por el plan
médico al momento en que se presto el servicio de cuidado de la salud;

Si se podria entender, de manera razonable, que el servicio de cuidado de la salud objeto
de la determinacién adversa o determinacion adversa final es un servicio cubierto conforme
al plan médico, salvo cuando Plan Médico SSBV hubiese determinado que no esté cubierto
debido a que no cumple con los requisitos de necesidad médica, idoneidad, lugar donde se
provee el servicio de cuidado de la salud, el nivel de cuidado o eficacia del servicio;

Si la persona cubierta agoto el proceso interno de querellas de Plan Médico SSBV, salvo
cuando no se requiera agotar dicho proceso interno de querellas; y

Si la persona cubierta ha provisto toda la informacién y los formularios requeridos por el
Comisionado para procesar las solicitudes de revisidon externa, incluido el formulario de
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autorizacion para divulgar informacion de salud.

A maés tardar el préximo dia laborable a partir de completarse la revision preliminar Plan Médico SSBV
notificara por escrito al Comisionado y a la persona cubierta si:

a. La solicitud de revision externa estd completa y
b. La solicitud es elegible para la revisidn externa.
Si la solicitud:

a. No estd completa, Plan Médico SSBV enviara, por escrito, una notificaciéon de
determinacion inicial informando a la persona cubierta y al Comisionado, qué
informacion o materiales hacen falta para completar la solicitud, o

b. No es elegible para la revisién externa, Plan Médico SSBV enviara, por escrito,
una notificacién de determinacion inicial informando a la persona cubierta y al
Comisionado, las razones de la inelegibilidad.

El Comisionado podré especificar la forma y el contenido de la notificacion de determinacion inicial. Si Plan
Médico SSBV determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es elegible para
revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona cubierta debera advertirle que
dicha determinacién de inelegibilidad hecha por Plan Médico SSBV puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisién externa, aun cuando Plan
Médico SSBV hubiese determinado inicialmente lo contrario. La determinacion del Comisionado a los
efectos de que una solicitud es elegible para revision externa, luego de la determinacién inicial en contrario
de Plan Médico SSBV, deberd hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y
estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

A mas tardar el préximo dia laborable a partir de que el Comisionado reciba una notificacion a los efectos
de que una solicitud es elegible para revisién externa:

a. Asignara una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la revision externa
y notificara al Plan Médico SSBV cudl fue la organizacion de revision independiente
designada.

b. Notificara por escrito a la persona cubierta que la solicitud es elegible y fue aceptada para
revision externa.

Al hacer su determinacién, la organizacion de revisién independiente designada no estara obligada por
ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revisién de utilizacién o del proceso
interno de querellas de Plan Médico SSBV. EIl Comisionado debera incluir, en la notificacion que le envie
a la persona cubierta informéandole la aceptacion de su solicitud para propésitos de la revision externa, un
lenguaje a los efectos de que podra someter por escrito a la organizacién de revisién independiente, en un
término de cinco (5) dias laborables contados a partir del recibo de la notificacion de aceptacion, cualquier
informacion adicional que estime debiera ser considerada durante la revision externa. La organizacién de
revision independiente no tiene, pero puede aceptar y considerar informacion adicional sometida pasado
el término de cinco (5) dias laborables aqui dispuesto.

A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacion de revisién
independiente designada, Plan Médico SSBV proveera los documentos y toda informacion que se hubiese
tomado en consideracion al formular la determinacién adversa o determinacién adversa final objeto de
revision externa. El hecho de que Plan Médico SSBYV no provea los documentos y la informacién requerida
en el plazo de cinco (5) dias, no debera retrasar la revision externa.

Si Plan Médico SSBV no provee los documentos y la informacién requerida en el plazo de cinco (5) dias
provisto, la organizacion de revision independiente podra dar por terminada la revision externa y decidir
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revocar la determinacion adversa o la determinacion adversa final objeto de revisién externa. No mas
tarde del préximo dia laborable de haberse decidido revocar la determinacion adversa o la determinacién
adversa final objeto de revision, la organizacién de revisién independiente lo notificara a la persona
cubierta, a Plan Médico SSBV y al Comisionado.

La organizacion de revision independiente revisara toda la informacion y los documentos recibidos de parte
de Plan Médico SSBV y toda otra informacion presentada por escrito por la persona cubierta. En caso de
gue la organizacién de revision independiente reciba informacion de la persona cubierta, la organizacién
de revision independiente debera remitir dicha informacién, a su vez, a Plan Médico SSBV, a mas tardar
el proximo dia laborable del recibo de la informacion.

Al recibo de la informacion dispuesta, Plan Médico SSBV podra reconsiderar su determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de la revisién externa. La reconsideracion, por parte de Plan Médico
SSBV, de su determinacion adversa o determinacion adversa final, no demorara ni dara por terminada la
revision externa. Sélo se podra dar por terminada la revision externa si, al completar su reconsideracion,
Plan Médico SSBV decide que revocara su determinacién adversa o determinacion adversa final y
proveera cubierta o pago por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacién adversa o
determinacion adversa final. Al cabo de un (1) dia laborable de haberse tomado la decisién de revocar su
determinacion adversa o determinacion adversa final, Plan Médico SSBV noatificara por escrito dicha
determinacion a la persona cubierta, a la organizacion de revision independiente y al Comisionado. La
organizacion de revisién independiente dara por terminada la revisién externa al recibir, de Plan Médico
SSBYV, la notificacion mencionada.

Ademas de los documentos e informacion mencionada, la organizacion de revision independiente, en tanto
lo considere adecuado y la informacion o documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al
hacer su determinacion:

1. Los expedientes de salud pertinentes de la persona cubierta;
2. La recomendacién del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta;
3. Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos

presentados por Plan Médico SSBV, la persona cubierta, o el proveedor que ofrece el
tratamiento a la persona cubierta;

4. Los términos de cubierta del plan médico de la persona cubierta;

5. Las directrices de practica (“practice guidelines”) mas apropiadas, las cuales podrian incluir
las guias de practica, generalmente aceptadas, las guias de practica basadas en evidencia
u otras guias confeccionadas por el gobierno federal o por las asociaciones o juntas
médicas y profesionales a nivel nacional;

6. Todo criterio de revisién clinica creado y usado por Plan Médico SSBV, o la organizacion
de revision de utilizacion, al hacer la determinacion adversa o determinacion adversa final;
y

7. La opinién de los revisores clinicos de la organizacién de revision independiente, después

de examinar los documentos antes mencionados.

A mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias siguientes al recibo de una solicitud de revisién externa, la
organizacion de revision independiente debera notificar su determinacion acerca de si confirma o revoca
la determinacién adversa o determinacién adversa final objeto de revision.

La notificacion escrita se hara a las siguientes personas:

a. A la persona cubierta;
b. A Plan Médicos SSBV;
C. Al Comisionado.

La organizacién de revision independiente incluird en la notificacion escrita de su determinacion lo
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siguiente:

a. Una descripcién general de la razén de ser de la solicitud de revision externa;

b. La fecha en que la organizacion de revision independiente recibio el referido del
Comisionado para llevar a cabo la revision externa;

C. La fecha en que se llevo a cabo la revision externa;

d. La fecha de su determinacion;

e. La principal razén o razones de su determinacién, incluyendo qué estandares, si alguno,
dieron base a su determinacion;

f. El razonamiento (“rationale”) de su determinacién; y

g. Referencias a la evidencia o documentacion, incluidas las guias de practica, que se

tomaron en consideracion para hacer la determinacion.

Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la determinacién adversa o
determinacion adversa final objeto de revisidn, Plan Médico SSBV implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revision.

La designacién, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente para llevar a
cabo una revisién externa, se hara seleccionando al azar una de entre las organizaciones de revision
independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la revisién externa particular de que se trate,
tomando en consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacién
adversa o determinacién adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia pertinente,
incluyendo potenciales conflictos de intereses.

REVISION EXTERNA ACELERADA

El suscriptor podra radicar ante el Comisionado de Seguros Comisionado una solicitud de revision externa
acelerada, la revision externa acelerada no estara disponible cuando la determinacion adversa o
determinacion adversa final hayan sido producto de una revision retrospectiva, al recibir alguna de las
siguientes:

1. Una determinacién adversa, siempre y cuando:

a. Ladeterminacién adversa se relacione con una condicién de salud suscriptor con respecto
a la cual el tiempo dispuesto para una revision interna acelerada, segun se dispone en el
Articulo 22.100 del Cddigo de Seguros de Puerto Rico, pondria en peligro su vida, salud
0 recuperacioén plena; y

b. El suscriptor haya radicado una solicitud de revisién interna acelerada de una querella
para la cual se hizo una determinacién adversa segun se dispone en el Articulo 22.100 del
Cadigo de Seguros de Puerto Rico.

2. Una determinacion adversa final, siempre y cuando:

a. Elsuscriptor padezca de una condicion de salud con respecto a la cual el tiempo dispuesto
para una revisién externa ordinaria, segun se dispone en el Articulo 28.080 del Cédigo de
Seguros de Puerto Rico, pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena; o

b. La determinacion adversa final se relaciona con la admision a una instalacién de cuidado
de la salud, la disponibilidad de un servicio o la estadia continuada en una instalacion
donde el suscriptor recibio servicios de emergencia y aun el suscriptor no ha sido dado de
alta de la instalacion donde recibid dichos servicios de emergencia.

Al recibir una solicitud de revisién externa acelerada, el Comisionado debera, de inmediato, enviar copia
de dicha solicitud a Plan Médico SSBV. Tras recibir copia de la solicitud de revisién externa acelerada,
Plan Médicos SSBV deberda, inmediatamente, determinar si la solicitud satisface los requisitos de revision
y notificar a la persona cubierta, y al Comisionado, su determinacion sobre si la solicitud es elegible para
revision externa.

CMPDOPOS 01-24 84



El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacién de determinacion inicial. Si Plan
Médico SSBV determina, a raiz de la revisidn preliminar realizada, que la solicitud no es elegible para
revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona cubierta debera advertirle que
dicha determinacion de inelegibilidad hecha por Plan Médico SSBV puede apelarse ante el Comisionado.
El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa aun cuando Plan
Médico SSBV hubiese determinado inicialmente lo contrario. La determinacién del Comisionado a los
efectos de que una solicitud es elegible para revision externa, luego de la determinacién inicial en contrario
de Plan Médico SSBV, debera hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y
estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

Al recibo de una notificacién de Plan Médico SSBYV indicando que una solicitud satisface los requisitos para
revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacion de revision independiente para llevar
a cabo la revision externa acelerada. Ademas, notificara a Plan Médico SSBV cual fue la organizacién de
revision independiente designada y notificard por escrito a la persona cubierta que la solicitud es elegible
y fue aceptada para revision externa acelerada. Al hacer su determinacion, la organizacion de revision
independiente designada no estara obligada por ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del
proceso de revision de utilizacion o del proceso interno de querellas de Plan Médico SSBV.

Al recibir la notificacién del Comisionado sobre la organizacién de revision independiente designada, Plan
Médico SSBV proveera a ésta, electrénicamente o por cualquier otro medio expedito, los documentos y
toda informaciéon que se hubiese tomado en consideracién al formular la determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de revision externa acelerada.

Ademas de los documentos e informacion indicados, la organizacion de revision independiente, en tanto
lo considere adecuado y la informacion o documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al
hacer su determinacion:

1. Los expedientes médicos pertinentes de la persona cubierta;
2. La recomendacién del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta;
3. Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos

presentados por Plan Médico SSBV, la persona cubierta, o el proveedor de la salud que ofrece
el tratamiento a la persona cubierta;

4. Los términos de cubierta del plan médico de la persona;

5. Las directrices de practica (“practice guidelines”) mas apropiadas, las cuales podrian incluir
las guias de practica generalmente aceptadas, las guias de practica basadas en evidencia u
otras guias confeccionadas por el Gobierno Federal o por las asociaciones o juntas médicas
y profesionales a nivel nacional,

6. Todo criterio de revision clinica creado y usado por Plan Médicos SSBV, o la organizacién de
revision de utilizacion, al hacer la determinacion adversa o determinacién adversa final; y
7. La opinidn de los revisores clinicos de la organizacion de revisién independiente, después de

examinar los documentos que se enumeran.

La organizacion de revisién independiente hara su determinacion con la premura que requiera la condicion
de salud o las circunstancias del suscriptor, pero en ningun caso en un término mayor de setenta y dos
(72) horas contadas a partir del recibo de la solicitud de revision externa acelerada. En dicho término la
organizacion de revision independiente debera:

(&) Hacer su determinacién en cuanto a confirmar o revocar la determinacién adversa o
determinacion adversa final objeto de revision.
(b) Notificar su determinacion al suscriptor, a Plan Médico SSBV y al Comisionado.

Si la notificacion sobre la determinacién de la organizacion de revisién independiente no se hace

inicialmente por escrito, al cabo de cuarenta y ocho (48) horas de la determinacion, la organizacion de
revision independiente debera:
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(a) Proveer confirmacion escrita de la determinacién al suscriptor, al Plan Médico y al
Comisionado.
(b) Incluir en la notificacién escrita la informacién dispuesta en el Articulo 28.080 (1)(2) del
Cdédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.
Si la determinacion de la organizacién de revision independiente revoca la determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de revision, el Plan Médico SSBV inmediatamente aprobara la cubierta
o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revision externa acelerada. La revisién externa
acelerada no estara disponible cuando la determinacion adversa o determinacion adversa final haya sido
producto de una revision retrospectiva.

La designacién, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente para llevar a
cabo una revision externa acelerada de conformidad con este Capitulo, se hara seleccionando al azar una
de entre las organizaciones de revision independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la
revision externa particular de que se trate, tomando en consideracion la naturaleza de los servicios de
cuidado de la salud objeto de la determinacion adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi
como cualquier otra circunstancia pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses

Se requiere autorizacién de la persona cubierta para divulgar la informacion de salud necesaria y relevante
gue se tuviera que revisar con el fin de tomar una determinacién con respecto a la revision externa.

La persona cubierta pagara un costo nominal no mayor de $25.00 por cada revision externa solicitada,
disponiéndose que el costo para una misma persona cubierta no se pueda exceder de $75.00 por
suscriptor por afio contrato. La cantidad pagada por la persona cubierta le sera reembolsada si este
obtiene opinién a su favor. Respecto a las determinaciones adversas finales seran llevadas por conducto
del organismo revisor independiente “Federal Hearings & Appeal Services, Inc." (FHAS)".

REVISION EXTERNA DE DETERMINACIONES ADVERSAS BASADAS EN TRATAMIENTO
EXPERIMENTAL O INVESTIGATIVO

A. (1) A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacién de
determinacion adversa o determinacion adversa final, en la que se deniega un servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza
experimental o investigativa, la persona cubierta podra radicar ante el Comisionado una solicitud
de revision externa.

(2) (a) La persona cubierta podra solicitar oralmente una revision externa acelerada de una
determinacion adversa o determinacion adversa final en la que se deniega un servicio de cuidado
de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza experimental o
investigativa, siempre y cuando su médico certifique por escrito que el servicio de cuidado de la
salud o tratamiento denegado seria significativamente menos eficaz si no se inicia con premura.

(b) Al recibo de una solicitud de revision externa acelerada conforme al apartado (a)
anterior, el Comisionado inmediatamente notificara al Plan Médico SSBV sobre la
presentacion de la referida solicitud.

(c) () Tras recibir copia de la solicitud, Plan Médico SSBV debera, inmediatamente,
determinar si la solicitud satisface los requisitos de revision establecidos y notificar a la
persona cubierta, y al Comisionado, su determinacion sobre si la solicitud es elegible
para revision externa.

(i) El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacion de
determinacion inicial a la que se refiere el subapartado (i) anterior. (iii) Si Plan Médico
SSBV determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es
elegible para revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona
cubierta debera advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha por Plan
Médico SSBV puede apelarse ante el Comisionado.
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(d) (i) EI Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa
aun cuando Plan Médico SSBV hubiese determinado inicialmente lo contrario.

(i) La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible
para revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Plan Médico,
debera hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estara
sujeta a todas las disposiciones aplicables.

(e) Al recibo de una notificacion de Plan Médico SSBV indicando que la solicitud satisface
los requisitos para revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacion
de revision independiente para llevar a cabo la revision externa acelerada; notificara a
Plan Médicos SSBV cual fue la organizacién de revision independiente designada y
notificara por escrito a la persona cubierta que la solicitud es elegible y fue aceptada
para revision externa acelerada.

(f) Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacion de revision independiente
designada, Plan Médicos SSBV proveera a ésta, electrénicamente o por cualquier otro
medio expedito, los documentos y toda informacion que se hubiese tomado en
consideracion al formular la determinacion adversa o determinaciéon adversa final
objeto de revision.

B. (1) Excepto en el caso de una solicitud de revisién externa acelerada, a mas tardar el proximo
dia laborable del recibo de una solicitud de revisién externa por haberse denegado un servicio
de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza
experimental o investigativa, el Comisionado notificara, con copia de la solicitud, a Plan Médicos

SSBV.

(2) Tras recibir copia de la solicitud de revision externa, Plan Médico SSBYV tendra cinco (5) dias
laborables para llevar a cabo una revision preliminar de la solicitud para determinar si la misma
satisface los siguientes requisitos:

() La persona es o habia sido una persona cubierta por el plan médico cuando se
recomendd o solicit6 el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado o, en el
caso de una revision retrospectiva, habia sido una persona cubierta por un plan médico
cuando se presto el servicio de cuidado de la salud;

(b) El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, objeto de la
determinacion adversa o determinacién adversa final:

(i) Es un beneficio cubierto bajo el plan médico de la persona cubierta, pero Plan
Médico SSBV ha determinado que el servicio o tratamiento es de naturaleza
experimental o investigativa; y

(i) No esta explicitamente mencionado como un beneficio excluido conforme al
plan médico de la persona cubierta,;

(c) El médico de la persona cubierta ha certificado por escrito que una de las siguientes
situaciones es aplicable:

CMPDOPOS 01-24

(i) Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados
no han sido efectivos en mejorar la condicién de la persona cubierta;

(i) Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados
no son médicamente adecuados para la persona cubierta; o

(iii) No hay ningun servicio de cuidado de la salud o tratamiento cubierto por el
plan médico que sea mas beneficioso que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado;
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(d) El médico que atiende a la persona cubierta:

(i) Ha recomendado un servicio de cuidado de la salud o tratamiento respecto al
cual certifica, por escrito, que segun su opinion, con toda probabilidad sera de
mayor beneficio para la persona cubierta que los otros servicios de cuidado de la
salud o tratamientos usuales o0 acostumbrados disponibles; o

(i) EI médico que atiende a la persona cubierta, el cual esta cualificado para
practicar la medicina en la rama indicada para el tratamiento de la condicién de
salud en cuestion, ha certificado por escrito que existen estudios con validez
cientifica, realizados segun los protocolos aceptados, que demuestran que el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado por la persona cubierta
tiene una mayor probabilidad de ser de beneficio que ningun otro servicio de
cuidado de la salud o tratamiento usual o acostumbrado disponible;

(e) La persona cubierta ha agotado el proceso interno de querellas de la organizacién de
seguros de salud, salvo cuando no se requiera haber agotado dicho remedio a tenor con
el Articulo 28.070 del Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico; y

(f) La persona cubierta ha provisto toda la informacién y los formularios que se requieren
para procesar la revision externa, incluido el formulario de autorizacién que se dispone en
el Articulo 28.050(B)(3) del Cbdigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

C. (1) A mas tardar el proximo dia laborable de completar la revision preliminar conforme al apartado
(B)(2) de este Articulo, la organizacion de seguros de salud notificara por escrito al Comisionado
y a la persona cubierta:

() Si la solicitud esta completa y
(b) Si la solicitud es elegible para la revision externa.

(2) Si la solicitud:

(&) No estd completa, la organizacion de seguros de salud notificard, por escrito, a la
persona cubierta y al Comisionado, qué informacién o materiales hacen falta para
completar la solicitud; o

(b) No es elegible para la revision externa, la organizaciéon de seguros de salud enviara,
por escrito, una notificacion informando a la persona cubierta y al Comisionado, las
razones de la inelegibilidad.

(3) (a) ElI Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacién de
determinacion inicial a la que se refiere el apartado (C)(2) de este Articulo.
(b) Si la organizacion de seguros de salud determina, a raiz de la revision preliminar
realizada conforme al apartado (B)(2) de este Articulo, que la solicitud no es elegible para
revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona cubierta debera
advertirle que dicha determinacién de inelegibilidad hecha por la organizacién de seguros
de salud puede apelarse ante el Comisionado.

(4) (a) El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa

aun cuando la organizacion de seguros de salud hubiese determinado inicialmente lo
contrario.
(b) La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para
revision externa, luego de la determinacién inicial en contrario de la organizacién de
seguros de salud, deberd hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan
médico y estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

(5) Si la organizacion de seguros de salud determina que la solicitud de revision externa es
elegible para tales propésitos, asi debera notificarlo a la persona cubierta y al Comisionado.
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D. (1) A mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la naotificacion de la organizacién de
seguros de salud indicando que la solicitud es elegible para revisién externa, el Comisionado
deberé:

(a) Asignar una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la revision
externa y notificar a la organizacion de seguros de salud cudl fue la organizacion de
revision independiente designada; y

(b) Notificar por escrito a la persona cubierta que la solicitud es elegible y fue aceptada
para revision externa.

(2) El Comisionado debera incluir, en la notificacién que le envie a la persona cubierta
informandole la aceptacién de su solicitud para propdsitos de la revisién externa, un lenguaje a
los efectos de que podra someter por escrito a la organizacion de revision independiente, en un
término de cinco (5) dias laborables contados a partir del recibo de la notificacion de aceptacion,
cualquier informacién adicional que estime debiera ser considerada durante la revision externa.
La organizacion de revision independiente no tiene, pero puede aceptar y considerar informacion
adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias laborables aqui dispuesto.

(3) A mas tardar el proximo dia laborable del recibo de la notificaciéon asignandole la revision
externa, la organizacion de revision independiente debera:

(a) Seleccionar, segln se entienda apropiado, uno 0 mas revisores clinicos para llevar a
cabo la revision externa.

4) (&) Al seleccionar los revisores clinicos, la organizaciéon de revisién independiente
escogera a médicos u otros profesionales de la salud que cumplan con los requisitos
minimos descritos en el Articulo 28.140 (B) del Cddigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico y que debido a su experiencia clinica durante los pasados tres (3) afios sean
expertos en el tratamiento de la condicién de la persona cubierta y, ademas, que tengan
amplio conocimiento acerca del servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado.

(b) Ni la persona cubierta ni la organizacién de seguros de salud, escogeran ni controlaran
la manera en que se seleccionaran a los médicos u otros profesionales de la salud que
actuardn como revisores clinicos.

(5) De conformidad con el apartado H de este Articulo, cada revisor clinico proveera a la
organizacion de revision independiente una opinién escrita respecto a si se debe cubrir el servicio
de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado.

(6) Al formular su opinién, los revisores clinicos no estardn obligados por ninguna de las
decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revisién de utilizacién o el proceso interno
de querellas de la organizacion de seguros de salud.

E. (1) A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacion de
revision independiente designada, la organizacion de seguros de salud proveera los documentos
y toda informacién que se hubiese tomado en consideracién al formular la determinacion adversa
o determinacién adversa final objeto de revision.

(2) Salvo como se dispone en el apartado (E)(3) de este Articulo, el hecho de que la organizacion
de seguros de salud no provea los documentos y la informacion requerida en el plazo de cinco
(5) dias provisto en el apartado (E)(1) de este Articulo, no debera retrasar la revisién externa.

3) (a) Si la organizacion de seguros de salud no provee los documentos y la informacion
requerida en el plazo de cinco (5) dias provisto en el apartado (E)(1) de este Articulo, la
organizacién de revision independiente podra dar por terminada la revision externa y
decidir revocar la determinacion adversa o la determinacion adversa final objeto de
revision.
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(b) Si la organizacién de revisidon independiente decidiera revocar la determinacion
adversa o la determinaciéon adversa final por la razén que se dispone en el apartado
(E)(3)(a) de este Articulo, la organizacién de revisién independiente lo notificara de
inmediato a la persona cubierta, a la organizacion de seguros de salud y al Comisionado.

F. (1) Cada revisor clinico revisara toda la informacion y los documentos recibidos de parte de la
organizacién de seguros de salud y toda otra informacion presentada por escrito por la persona
cubierta.

(2) En caso de que la organizacion de revision independiente reciba informacién de la persona
cubierta, la organizacion de revision independiente debera remitir dicha informacion, a su vez, a
la organizacion de seguros de salud implicado, a mas tardar el préximo dia laborable del recibo
de la informacion.

G. (1) Al recibo de la informacién dispuesta en el apartado (F)(2) de este Articulo, la organizacion
de seguros de salud podra reconsiderar su determinacién adversa o determinacion adversa final
objeto de la revision externa.

(2) La reconsideracion por parte de la organizacion de seguros de salud de su determinacion
adversa o determinacion adversa final no demorara ni dara por terminada la revisién externa.

(3) Solo se podra dar por terminada la revisién externa si, al completar su reconsideracion, la
organizacién de seguros de salud decide que revocara su determinacién adversa o determinacion
adversa final y proveera cubierta o pago por el servicio de cuidado de la salud objeto de la
determinacion adversa o determinacién adversa final.

(4) (a) Sila organizacion de seguros de salud toma la decisién de revocar su determinacion
adversa o determinacion adversa final, lo notificard de inmediato por escrito a la persona
cubierta, a la organizacién de revision independiente y al Comisionado.

(b) La organizacién de revision independiente dara por terminada la revisién externa al
recibir, de la organizacién de seguros de salud, la notificacion aludida en el apartado (G)(4)(a) de
este Articulo.

H. (1) Salvo como se dispone en el apartado (H)(3) de este Articulo, a mas tardar los veinte (20)
dias de haber sido seleccionados para realizar la revisién externa, el o los revisores clinicos
entregaran, a la organizacion de revision independiente, su opiniéon en cuanto a si se debe cubrir
el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado.

(2) Salvo en el caso de una opinién que se formule conforme al apartado (H)(3) de este Articulo,
la opinién de cada revisor clinico se entregara por escrito e incluird la siguiente informacion:

(a) Una descripcion de la condicion de salud de la persona cubierta;

(b) Una descripcién de los indicadores relevantes en el analisis y proceso de determinar
si existe suficiente evidencia para demostrar que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado tiene una mayor probabilidad de ser beneficioso
para la persona cubierta que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento usual o
acostumbrado disponible y que los riesgos adversos del servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado no serian marcadamente mayores que los de los
servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados disponibles;

(c) Una descripcién y analisis de la evidencia médica o cientifica que se tomé en
consideracion en la opinion expresada;

(d) Una descripcion y analisis de cualquier estandar basado en evidencia (“evidence-
based standard”) que se haya tomado en consideracion en la opinién expresada; e

(e) Informacion acerca de si el razonamiento tras la opinién del revisor estuvo basado en
lo dispuesto en el apartado (1)(5)(a) 6 (b) de este Articulo.

(3) () En el caso de una revision externa acelerada, cada revisor clinico expresara su opinion, de
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manera verbal o escrita, a la organizacion de revision independiente, tan pronto como la
condicién o circunstancia de salud de la persona cubierta lo requiera, pero nunca mas tarde
de los cinco (5) dias siguientes de haber sido seleccionado para realizar la revision externa.
(b) Si la opinion del revisor clinico se hubiese expresado originalmente de manera verbal, a
mas tardar los dos (2) dias de haber provisto la opinion, el revisor clinico suministrard una
confirmacion escrita a la organizacion de revision independiente e incluird en ésta la informacion
gue se requiere en el apartado (H)(2) de este Articulo.

I. Ademas de la informacién y los documentos aludidos en el apartado (A)(2)(f) o al apartado (E)(1)
de este Articulo, cada revisor clinico, en tanto lo considere adecuado y la informacion o
documentos estén disponibles, considerard lo siguiente al formular su opinion:

(1) Los expedientes médicos pertinentes de la persona cubierta;

(2) La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta;

(3) Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos
presentados por la organizacién de seguros de salud, la persona cubierta, o el proveedor que
ofrece el tratamiento a la persona cubierta;

(4) Los términos de cubierta del plan médico de la persona cubierta;

(5) La alternativa que sea aplicable, si alguna, de entre las siguientes:

(a) El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado ha sido
aprobado por la Administracion Federal de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés), para la condicién de la persona cubierta; o

(b) Existe evidencia médica o cientifica o estdndares basados en evidencia (“evidence-
based standards”) que demuestran que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado tiene una mayor probabilidad de beneficiar a la persona cubierta
gue el servicio de cuidado de la salud o tratamiento usual y acostumbrado disponible y
gue los riesgos adversos del servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado
o solicitado no serian marcadamente mayores que los de los servicios de cuidado de la
salud o tratamientos usuales y acostumbrados disponibles.

J. (1) (a) Salvo como se dispone en el apartado (J)(1)(b) de este Articulo, a més tardar los veinte
(20) dias siguientes al recibo de la opinidn de los revisores clinicos, la organizacién de revisién
independiente, de conformidad con lo dispuesto en el apartado (J)(2) de este Articulo, har4 su
determinacion y la notificard por escrito a las siguientes personas:

() La persona cubierta;
(il) Plan Médico SSBV; y
(iii) Al Comisionado.

(b) (i) En el caso de una revision externa acelerada, a mas tardar las cuarenta y ocho (48)
horas siguientes al recibo de la opinién de los revisores clinicos, la organizacién de revisién
independiente hara su determinacién y la notificard, ya sea verbalmente o por escrito, a la
persona cubierta, a Plan Médico SSBV y al Comisionado.

(i) Si la determinacion se hubiese notificado originalmente de manera verbal, a més tardar
los dos (2) dias de haber provisto dicha notificacién verbal, la organizacién de revisién
independiente suministrara una confirmacién escrita a la persona cubierta, a Plan Médico
SSBV y al Comisionado, e incluira la informacion que se requiere en el apartado (J)(3) de
este Articulo.

(2) (a) Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado se debe cubrir, la organizacion de revision
independiente determinara que se revoque la determinacion adversa o determinacion adversa
final objeto de revision.
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(b) Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado no se debe cubrir, la organizacién de revision
independiente determinara que se confirme la determinacién adversa o determinacién adversa
final objeto de revisién.

(c) (i) Si hay un empate entre los revisores clinicos en cuanto a si se debe cubrir o no el servicio
de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, la organizacién de revision
independiente obtendra la opiniéon de un revisor clinico adicional, de modo que pueda hacer
una determinacion en base a las opiniones de la mayoria.

(i) De surgir la necesidad de seleccionar un revisor clinico adicional de conformidad con
el apartado anterior, dicho revisor clinico adicional usard la misma informacion que
tuvieron disponible los demas revisores clinicos al formular su opinién.

(i) La seleccién de un revisor clinico adicional no prolongara el plazo que tiene la
organizacion de revision independiente para hacer su determinacién en base a las
opiniones de los revisores clinicos seleccionados.

(3) La organizacion de revision independiente incluird, en la notificacibn escrita de su
determinacion, lo siguiente:

(a) Una descripcidn general del motivo de la solicitud de revision externa;

(b) La opinién escrita de cada uno de los revisores clinicos, incluyendo la recomendacion de

cada uno respecto a si el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o

solicitado se debe cubrir o no y la justificacién de la recomendacion del revisor;

(c) La fecha en que la organizacion de revision independiente fue designada por el

Comisionado para llevar a cabo la revision externa;

(d) La fecha en que se llevé a cabo la revision externa;

(e) La fecha de su determinacion;

(f) La principal razén o razones de su determinacion; y

(9) La justificacion o razonamiento de su determinacion.
(4) Si la determinacién de la organizacion de revision independiente revoca la determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de revision, Plan Médico SSBV inmediatamente
aprobara la cubierta o el pago para el servicio de cuidado de la salud o tratamiento que fue objeto
de revision.

K. La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacién de revision independiente para
llevar a cabo una revision externa de conformidad con este Articulo, se hara seleccionando al azar
una de entre las organizaciones de revision independiente autorizadas y cualificada para llevar a
cabo la revisién externa particular de que se trate, tomando en consideracién la naturaleza de los
servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacién adversa o determinacién adversa final
gue se revisa, asi como cualquier otra circunstancia pertinente, incluyendo potenciales conflictos
de intereses.

Obligatoriedad de la Determinacion de la Revision Externa:

La determinacion de la revision externa obliga a Plan Médico SSBV y a la persona cubierta o suscriptor,
salvo que tenga otro remedio conforme a las leyes aplicables en Puerto Rico. La persona cubierta no
podra presentar solicitudes subsiguientes de revision externa con una determinacion final.

CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

La Ley 194 del 25 de agosto de 2000 conocida como la “Carta de Derechos y Responsabilidades del
Paciente”, dispone los derechos y responsabilidades de los usuarios de servicios de salud médico-
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hospitalarios en Puerto Rico.
Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud

Recibir servicios de salud de la mas alta calidad de la mas alta calidad, consistentes con los principios
generalmente aceptados de la practica de la medicina.

Derechos en cuanto a la obtencion y divulgacion de Informacion.

En lo concerniente a la obtencion y divulgaciéon de informacion, todo paciente, usuario o consumidor de
servicios y facilidades de salud médico-hospitalarias en Puerto Rico tiene derecho a:

a- Recibir informacién cierta, confiable, oportuna y suficiente, de facil comprensién y adecuada a sus
necesidades, con relacién a sus planes de servicios de salud y a las facilidades y profesionales de
la salud que haya seleccionado o cuyos servicios solicite, de manera que esté en condiciones de
tomar decisiones bien informadas e inteligentes en cuanto a su seleccién de planes facilidades y
profesionales y en cuanto a los servicios de salud que requiere.

b- Recibir informacién adecuada y suficiente relativa a los beneficios cubiertos por el plan de salud:
al costo de las primas y copagos o coaseguros; a los mecanismos y procedimientos de recobro de
costos y solucién de disputas; a un listado y localizacion de facilidades y profesionales participantes
en el plan; a los mecanismos y procedimientos de control de calidad y garantias de satisfaccion de
los suscriptores; a los procedimientos que gobiernan el acceso a especialistas y servicios de
emergencia y a las reglas y procedimientos, incluyendo la politica institucional del plan, relativos al
manejo o administracién del cuidado de la salud (care management).

c- Recibir informacion adecuada y suficiente relativa a la educacién, licenciamiento, certificacion de
los profesionales de la salud; a los afios que llevan en la practica: a la experiencia en la realizacién
del tratamiento para las condiciones o dolencias diagnosticadas, incluyendo el costo y
probabilidades de éxito de las mismas: y a los mecanismos y procedimientos de control de calidad
y garantias de satisfaccién de los pacientes, usuarios o consumidores de sus servicios.

d- Recibir, de las facilidades de servicios de salud médico-hospitalarias, toda la informacién adecuada
y suficiente relativa al personal y los recursos técnicos disponibles para la realizaciébn de
determinados procedimientos y servicios; a la educacion, preparacion y experiencia del personal
disponible para realizar los mismos; a los mecanismos y procedimientos de control de calidad y
garantias de satisfaccion de los pacientes, usuarios o consumidores de sus servicios.

Derechos en cuanto a la seleccion de planes y proveedores

En lo concerniente a la seleccion de planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud
médico-hospitalarios, todo paciente, usuario o consumidor de tales planes y servicios en Puerto Rico tiene
derecho a:

a- Una seleccion de planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud médico-
hospitalarios que sea adecuada y suficiente para garantizar el acceso a cuidado y proveedores que
mejor se ajusten a sus necesidades y deseos, irrespectivamente de su condicidon socioeconémica
0 capacidad de pago.

b- Unared de proveedores autorizados y suficientes para garantizar que todos los servicios cubiertos
por el plan estaran accesibles y disponibles sin demoras irrazonables y en razonable proximidad
geogréfica a las residencias y lugares de trabajo de sus suscriptores, incluyendo el acceso a
servicios de emergencia las veinticuatro (24) horas al dia los siete (7) dias de la semana. Todo plan
de cuidado de salud que ofrezca cubiertas sobre servicios de salud en Puerto Rico debera permitir
que cada paciente pueda recibir servicios de salud primarios de cualquier proveedor de servicios
primarios participante que éste haya seleccionado conforme a lo dispuesto en el plan de cuidado
de salud.
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C_

d-

e-

Todo plan de cuidado de salud debera permitir que cada paciente pueda recibir los servicios de
salud especializados necesarios o apropiados para el mantenimiento de la salud, segun los
procedimientos de referido conforme al plan de cuidado de salud.

Escoger coger y tener acceso a los servicios de salud y tratamientos de un médico podiatra/
quiropréactico, optometra, audidlogo o doctor en naturopatia, si la cubierta provista por su plan de
salud ofrece cualquier servicio que se encuentre incluido en el "espectro de practica" de un médico
podiatra, quiropractico, doctor en naturopatia, optometra, audiélogo, psicélogo(a) licenciado
autorizado por el Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

Toda facilidad médico-hospitalaria plblica y privada, permitird a sus pacientes escoger y tener
acceso a los servicios de salud y tratamientos de un médico Podiatra, de estar disponible, y contara
con los servicios de dicho proveedor en su facultad médica, luego de que éste haya sido evaluado
por el comité de credenciales de dicho hospital, de manera igual que cualquier médico especialista
de la institucioén, sin discriminar como clase profesional.

Derechos en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia.

Todo paciente, usuario o consumidor de servicios de salud médico-hospitalarios en Puerto Rico tiene
derecho a:

a_

Tener acceso libre, directo e irrestricto a servicios y facilidades de emergencia cuando y donde
surja la necesidad de tales servicios y facilidades, independientemente de la condicién
socioecondmica y capacidad de pago de dicho usuario o consumidor, y ningun plan de cuidado de
salud podré negar a sus suscriptores el pago o cubierta por servicios de salud médico-hospitalarios
de emergencia.

Los planes de cuidado de salud proveeran a sus suscriptores informacién confiable y detallada
sobre la disponibilidad, localizaciéon y uso apropiado de facilidades y servicios de emergencia en
sus respectivas localidades, asi como las disposiciones relativas al pago de primas y recobro de
costos con relacion a tales servicios y la disponibilidad de cuidado médico comparable fuera de
dichas facilidades y servicios de emergencia.

Todo plan de cuidado de salud en Puerto Rico proveera beneficios de servicios de emergencia, sin
periodo de espera. Dichos servicios de emergencia seran provistos sin la necesidad de autorizacion
previa por parte de la organizacion; seran provistos, ademas, independientemente de que el
proveedor de tales servicios de emergencia, sea un proveedor participante con respecto a los
mismos. En caso de que los servicios de emergencia sean provistos a un paciente por un proveedor
no contratado por la organizacion, el paciente no seré responsable de un pago por los servicios que
exceda la cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por
la organizacion. La organizacién compensara al proveedor que ofrezca los servicios, y este vendra
obligado a aceptar dicha compensacién, por una cantidad que no sera menor a la contratada con
los proveedores a su vez contratados por la organizacion para ofrecer los mismos servicios.
Ademas, bajo estas circunstancias, tales servicios de emergencia seran provistos
independientemente de las condiciones del plan de cuidado de salud correspondiente.

En el caso de que el paciente reciba servicios de cuidado de salud posteriores a los servicios de
emergencia o de post-estabilizacion, que estarian cubiertos bajo el plan de cuidado de salud,
excepto por el hecho de que se trata de un proveedor no participante, la organizacién compensara
al paciente por aquella parte de los costos con respecto a dichos servicios recibidos que se hubiese
pagado con arreglo al plan, siempre que exista una razén médica de peso por la cual el paciente
no pueda ser transferido a un proveedor participante.

El personal que preste servicios en las facilidades de emergencia se comunicara con el médico de
cuidado personal de todo paciente, de tener éste un médico de cuidado personal, tan rdpidamente
como sea posible dentro de las circunstancias, para discutir el seguimiento del tratamiento brindado
al paciente en dichas facilidades, el cuidado médico posterior a la estabilizacion del paciente y la
continuacion de los servicios, si algunos, requeridos por el paciente.

Derechos en cuanto a la participacidon en latoma de decisiones sobre tratamiento
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Todo paciente, usuario o consumidor de servicios de salud médico-hospitalarios en Puerto Rico tiene
derecho a:

a-

Participar plenamente en todas las decisiones relacionadas con su cuidado médico y de salud. En
caso de que un paciente, usuario o consumidor de servicios de salud o médico-hospitalarios no
esté en condiciones de participar plenamente en las decisiones relacionadas con su cuidado médico
y de salud, dicho paciente, usuario o consumidor tendra derecho a estar representado en la toma
de dichas decisiones por su padre, madre, tutor, custodio, encargado, cényuge, pariente,
representante personal legal, apoderado o cualquier persona designada por los tribunales para tal
fin.

Todo médico o profesional de la salud debera proveer a sus pacientes informacion suficiente y
adecuada, asi como la oportunidad real, de participar en forma significativa en las decisiones
relacionadas con su cuidado médico y de salud, de manera que dicho paciente pueda prestar su
consentimiento a dichas decisiones, incluyendo, pero sin limitarse a, la discusion de opiniones de
rehusar o no recibir ningun tratamiento, asi como todos los costos, riesgos y probabilidades de éxito
de dichas opiniones de tratamiento o no tratamiento y cualquier preferencia futura del paciente en
caso de que en determinado momento éste pueda perder la capacidad de expresar validamente su
consentimiento a distintas opiniones de tratamiento.

El uso de directrices o guias adelantadas en relacion a su tratamiento, o designar a una persona
que actlie como su tutor en caso de ser necesario para la toma de decisiones. Todo médico o
profesional de la salud debera discutir con sus pacientes y los familiares de estos el uso de
directrices o guias adelantadas de preferencias, incluyendo, pero sin limitarse a, el uso de poderes
y testamentos vivientes (living wills). El proveedor honrara dicho deseo hasta donde éste sea
permitido por ley.

Todo médico o profesional de la salud deberd respetar y acatar las decisiones y preferencias
expresadas por sus pacientes con relacion a las opciones de tratamiento discutidas con estos.
Todos los médicos o profesionales de la salud y planes de cuidado de salud deberan proveer a sus
pacientes, suscriptores informacion suficiente y adecuada relacionada con cuales quiera factores,
incluyendo formas de pago, tarifas y propiedad, participacién o interés que tengan en facilidades
de cuidado de la salud y servicios de salud médico-hospitalarios, que podrian influenciar la
recomendacion de las opciones o alternativas del tratamiento.

Todos los planes de cuidado de salud se asegurardn de que sus contratos con proveedores de
servicios de salud médico hospitalarios no incluyan clausulas de mordaza (gag clauses), clausulas
penales u otros mecanismos contractuales que interfieran con la habilidad o capacidad de los
proveedores de comunicarse con dichos suscriptores y discutir con estos todas las opciones
disponibles de tratamiento, asi como hacerles a dichos suscriptores recomendaciones especificas
de tratamiento de acuerdo con la opinion y juicio profesional de dichos proveedores.

Todo plan de cuidado de salud debera contener una disposicién que establezca que en el caso de
pacientes que padezcan de una condicibn que amenace su vida, para la cual no exista un
tratamiento efectivo, cuando dicho paciente sea elegible para participar en un estudio de tratamiento
clinico autorizado, de acuerdo con las disposiciones del protocolo del estudio en cuanto a dicho
tratamiento, siempre que la participacion del paciente le ofrezca a éste un beneficio potencial y se
cumpla con la condicién de que el médico que refiera al paciente a participar en el estudio entienda
que es apropiada su participacion, o que el paciente presente evidencia de que es apropiada su
participacion en el estudio, la organizacion costeara los "gastos médicos rutinarios del paciente" los
gastos relacionados con el estudio, o los examenes administrados para ser utilizados como parte
del estudio, ni los gastos que razonablemente deben ser pagados por la entidad que lleve a cabo
el estudio.

Todo médico o profesional de la salud debera proveer a sus pacientes la orden médica, ya sea
pruebas de laboratorio, rayos x o medicamentos, de manera tal que el paciente sea el que
libremente seleccione la facilidad de salud donde recibira estos servicios.

Derechos en cuanto a respeto y trato igual
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Todo paciente, usuario o consumidor de servicios de salud médico-hospitalarios en Puerto Rico tiene
derecho a trato igual, considerado y respetuoso de parte de todos los miembros de la industria del cuidado
de la salud, incluyendo pero sin limitarse a, profesionales de la salud, planes de cuidado de salud y
proveedores y operadores de facilidades de salud médico-hospitalarias, en todo momento y bajo toda
circunstancia y no se discriminara en contra de ningun paciente, usuario o consumidor de servicios de
salud médico-hospitalarios por causa de naturaleza publica o privada de las facilidades o proveedores de
tales servicios ni de cualquier consideracion a criterios de raza, color, sexo edad, religién, origen o
identificacién étnica o nacional, ideoldgica politica, incapacidad fisica o mental presente o futura,
informacion médica o genética, condicion social, orientacion sexual o capacidad o forma de pago del
usuario o consumidor de dichos servicios y facilidades.

Derechos en cuanto a la confidencialidad de informacién y records médicos

Todo paciente usuario o consumidor de servicios de salud médico-hospitalarios en Puerto Rico tiene
derecho a:

a- Comunicarse libremente, sin temor y en estricta confidencialidad con sus proveedores de servicios
de salud médico-hospitalarios.

b- Tener plena confianza en que su informacion médica y de salud serd mantenida en estricta
confidencialidad por sus proveedores de servicios de salud médico-hospitalarios y no sera
divulgada sin la autorizacion escrita del paciente y en todo caso Unicamente para fines médicos o
de tratamiento, incluyendo la continuacién o modificacion del cuidado médico o tratamiento o con
fines de prevencion, control de calidad o relacionados con el pago de servicios de salud médico-
hospitalarios.

c- Tener la confianza de que la divulgacién no autorizada de informacién contenida en records
médicos o de salud se hara Unicamente por orden judicial previa o mediante autorizacion especifica
de ley, incluyendo pero sin limitarse a, para fines de investigaciones relacionadas con la
perpetracién de fraudes o la comisiéon de delitos.

d- Todo proveedory toda organizacién deberan mantener la confidencialidad de aquellos expedientes,
records clinicos o documentos que contengan informacion sobre el estado médico de un paciente.
Todo proveedor y toda la organizacion deberan también tomar medidas para proteger la intimidad
de sus pacientes, salvaguardando su identidad.

e- Todo proveedor y toda organizacién proveeran a todo paciente, acceso rapido a los expedientes y
records de éste. El paciente tiene el derecho a recibir copia de su record médico.

Derechos en cuanto a quejas y agravios

Todo paciente, usuario o consumidor de servicios de salud médico-hospitalarios en Puerto Rico tiene
derecho a:

a- Tener disponible mecanismos o procedimientos sencillos, justos y eficientes para resolver
diferencias con sus planes de cuidado de salud, profesionales de la salud y proveedores de
servicios y facilidades de salud médico-hospitalarios, asi como la seguridad de que dichos
mecanismos y procedimientos incluyen controles internos de calidad y supervisién externa para
garantizar su confiabilidad y eficiencia.

b- Tener disponible mecanismos o procedimientos apelativos internos con relacién a dichos planes de
cuidado o proveedores institucionales, incluyendo notificacion escrita oportuna de toda decision de
denegar, limitar o terminar servicios o rehusar pago por servicios, asi como las bases o
fundamentos para tal denegatoria, limitacion o terminacién, y los mecanismos y procedimientos
disponibles para apelar la misma.

c- Resolucion pronta y oportuna de todas las apelaciones iniciadas por dichos usuarios o
consumidores, incluyendo la soluciéon expedita en aquellos casos que se relaciona con cuidado o
tratamiento urgente o de emergencia, dentro de los marcos o parametros requeridos por Medicare.

d- Revision de reclamaciones por profesionales de la salud debidamente cualificados y con las
credenciales y preparacion adecuada, de acuerdo con el tratamiento de que se trate, y que no
hayan tomado parte en la decision inicial cuya revisién se solicita.
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e_

Notificacion escrita final de la decision cuya revision solicita el paciente, usuario o consumidor,
incluyendo las bases o fundamentos que sustentan dicha decision final y los mecanismos o
remedios externos disponibles en ley para apelar dicha decisién a una entidad externa.
Mecanismos o procedimientos sencillos, justos y econémicos para resolver diferencias en cuanto a
materias, tales como tiempos de espera horario de operaciones, comportamiento del personal que
atiende el publico y las condiciones y estado de las facilidades.

Cualquier sistema externo de apelacion provisto por un plan de cuidado de salud o proveedor
debera estar disponible Unicamente para aquellos casos en que los usuarios o consumidores han
agotado todos los remedios internos; estara regido por profesionales de la salud debidamente
cualificados y con las credenciales y preparacion adecuada, de acuerdo con el tratamiento de que
se trate, y que no hayan tomado parte en la decision inicial cuya revisién se solicita: seguira
estandares de revision basados en la prueba presentada y la evidencia médica objetiva; resolvera
las apelaciones en forma justa, eficiente y oportuna; y aplicara a toda decisién de denegar, limitar
0 terminar cubierta o pago por servicios por el fundamento de que el tratamiento en cuestion
experimental o investigativo, no es necesario desde el punto de vista médico y excede un costo
razonable, o pone en riesgo la vida o la salud del paciente.

Responsabilidades de los pacientes, usuarios o consumidores de servicios y facilidades de salud
meédico-hospitalarias

La naturaleza esencial del cuidado de la salud requiere que los pacientes, usuarios o consumidores de
servicios y facilidades de salud médico-hospitalarias y sus familiares participen en su cuidado. Sin
embargo, la satisfaccion del paciente y la efectividad del cuidado dependeran en parte de que el paciente
ejerza sus responsabilidades en una forma adecuada. Estas responsabilidades son, entre otras:

a_

Los pacientes tienen la responsabilidad de proveer, a la altura de su conocimiento, informacién
completa y precisa sobre su condicién actual de salud, enfermedades anteriores, medicamentos,
hospitalizaciones y otros asuntos relacionados.

Los pacientes tienen la responsabilidad de reportar cambios inesperados en sus condiciones al
profesional de salud a cargo de sus tratamientos.

Los pacientes tienen la responsabilidad de hacer saber que comprende claramente el curso de
accion que de él se espera.

Los pacientes tienen la responsabilidad de proveer copias de sus directrices 0 guias adelantadas
por escrito, si estas existen sobre sus deseos de sus tratamientos médicos futuros respecto a la
prolongacion de sus vidas.

Los pacientes tienen la responsabilidad de informar a su profesional de salud si anticipan problemas
en el tratamiento prescrito.

Los pacientes, como miembros de una comunidad, tienen la responsabilidad de conocer la
obligacién del proveedor de ser eficiente y equitativo al proveer cuidado a otros pacientes.

Los pacientes y sus familiares son responsables de hacer arreglos razonables para que las
necesidades de hospital, de otros pacientes, de la facultad médica, y de otros empleados no sean
afectados por sus actuaciones particulares.

Los pacientes son responsables de proveer la informacion necesaria sobre planes médicos y de
colaborar con el proveedor en relacion a sus respectivos arreglos financieros cuando esto sea
necesario para pagar en forma oportuna todas las cuentas y facturas que le son remitidas.

Los pacientes son responsables de conocer el impacto que su estilo de vida esté teniendo en su
salud personal y asumir la responsabilidad inicial personal por su propia salud y cuidado.
Los pacientes mismos deben conllevar la responsabilidad de mantenerse con salud, y cuidar por
sus familias.

Los pacientes tienen la responsabilidad de participar en toda decision relacionada a su cuidado.
Los pacientes tienen la responsabilidad de informar a las autoridades competentes cualquier fraude
0 actuacion impropia de la que tenga conocimiento con relacidn a los servicios y facilidades de
salud médico-hospitalarias.

Los pacientes tienen la responsabilidad de utilizar los mecanismos y procedimientos internos
establecidos por el proveedor de cuidado de salud o el plan de salud para resolver sus diferencias.
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m_

n_

Los pacientes tienen la responsabilidad de reconocer los riesgos y limites de la medicina y la
falibilidad del profesional de la salud.

Los pacientes tienen la responsabilidad de informarse en relacion a su plan de salud en cuanto a
tipo de cubierta, opciones, beneficios, limites, exclusiones, referidos, y procedimientos de
radicacion, revision y solucion de querellas.

Los pacientes tienen la responsabilidad de cumplir con los procedimientos administrativos y
operacionales de su plan de salud, proveedor de servicios de salud, y de los programas de

beneficios de salud gubernamentales.

Derecho de Acceso a la Informaciéon de Salud Protegida” al final de |la Carta de Derechos del
Paciente

a-

b-

Toda persona objeto de informacion de salud protegida tiene derecho a examinar o recibir, de
manos de la organizacion de servicios de salud, una copia de su informacién de salud protegida.
La persona objeto de la informacion de salud protegida podra solicitar por escrito a la organizacién
de servicios de salud acceder dicha informacion. Al recibo de una solicitud a tales efectos, la
organizacion de servicios de salud tendra treinta (30) dias para llevar a cabo alguno de las
alternativas que se enumeran a continuacion: De necesitar tiempo adicional para producir el
informe, la organizacion de servicios de salud contara con un término adicional de treinta (30) dias
calendario para responder al solicitante. El término adicional debe ser notificado al solicitante previo
a la expiracion del plazo original con una explicacion del motivo de la demora:

Proveer al solicitante una copia de la informacion de salud protegida solicitada, o si ho es posible
proveer una copia, permitirle que examine la informacion de salud protegida durante horas laborales
normales;

Notificar al solicitante que no tiene en su poder la informaciéon de salud protegida vy, si se sabe,
informarle el nombre y la direcciéon de la persona que tiene la informacién de salud protegida
solicitada; o

Denegar la solicitud, en su totalidad o en parte, si la organizacién de servicios de salud determina
alguna de las siguientes:

Que el tener conocimiento de la informacién de salud protegida podria identificar la fuente
confidencial que proveyo la misma en el curso de una investigacion debidamente constituida por
ley, o de un proceso judicial;

Que la informacién de salud protegida se recopilé en preparacién para un litigio, o como parte de
una investigacion por parte de los agentes del orden publico o de alguna unidad anti fraude, o para
propdsitos de garantia de calidad;

Que la informacién de salud protegida es el trabajo original producido por la organizacién de
servicios de salud, lo cual incluye, entre otras, la interpretacién, impresiones mentales, instrucciones
y todo otro producto del trabajo original de la organizacion de servicios de salud, sus empleados y
representantes autorizados;

Que el solicitante es una de las partes en un litigio que involucra a la organizacion de servicios de
salud y en donde la condicién de salud del solicitante estd en controversia sujeto con lo dispuesto
tanto en las Reglas de Procedimiento Civil, Criminal o de Evidencia vigentes relacionadas a los
procedimientos de descubrimiento de prueba en casos judiciales de dafios y perjuicios por mala
practica profesional o impericia médica. No obstante, una vez se resuelva el litigio, se restaurara el
derecho del solicitante a acceder la informacion de salud protegida; o

Que la divulgacion de la informacion de salud protegida al solicitante objeto de la misma esta
prohibida por ley.

Si se deniega una solicitud para examinar o copiar informacion de salud protegida, en su totalidad
0 en parte, la organizacion de servicios de salud notificara por escrito al solicitante las razones para
la denegacion. Cuando se haya recopilado la informacion de salud protegida en preparacion para
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un litigio, 0 como parte de una investigacion, no se requerird que la organizacion de servicios de
salud informe al solicitante las razones para la denegacion.

La organizacion de servicios de salud no tendra que crear un expediente nuevo para responder a
una solicitud de informacion de salud protegida.

La organizacion de servicios de salud puede cobrar una cantidad razonable por suministrar la informacion
de salud protegida que se ha solicitado y proveera una factura desglosada de lo cobrado. No se cobrara
ningun cargo por la reproduccion de informacién de salud protegida que haya sido solicitada para sustentar
una reclamacién o apelacion, o para acceder a un programa de beneficios médicos auspiciado o
administrado por el gobierno estatal o federal.

Derecho del Paciente a la Continuaciéon de Servicios de Cuidado de Salud.

Todo paciente, usuario o consumidor de servicios de salud médico-hospitalarios en Puerto Rico tiene
derecho a que:

a_

Todo plan de cuidado de salud debera contener una disposicién a los efectos de que en caso en
que se termine un plan de cuidado de salud o se cancele el mismo, o de la terminacién o
cancelacion de un proveedor, la entidad debera notificarle dicha terminacién o cancelacién al
paciente, con treinta (30) dias calendarios de anticipacion a la fecha de terminacion o cancelacion.
Sujeto a cualquier requisito de pago de prima, todo plan de cuidado de salud debera contener una
disposicion a los efectos de que si dicho plan o proveedor termina, el paciente podra continuar
recibiendo los beneficios del mismo durante un periodo de transicion de noventa (90) dias, contado
a partir de la fecha de la terminacion del plan o proveedor.

1. Enlos casos que el paciente se encuentre hospitalizado al momento de la referida fecha
de terminacion del plan, y la fecha de alta de hospitalizacion haya sido programada antes
de dicha fecha de terminacién, el periodo de transicién se extendera desde esta fecha
hasta noventa (90) dias después de la fecha en que sea dado de alta el paciente.

2. Encaso de que una paciente se encuentre en el segundo trimestre de embarazo a la fecha
de terminacion del plan, y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico
relacionado con el embarazo antes de la fecha de terminacion del plan, el periodo de
transicidn en cuanto a los servicios relacionados con el embarazo se extendera hasta la
fecha de alta de la hospitalizacion de la madre por razén del parto o la fecha de alta del
neonato, de los dos, la que fuere ultima.

3. En caso de que el paciente sea diagnosticado con una condicién terminal, antes de la
fecha de terminacién del plan, y el proveedor haya estado ofreciendo tratamiento médico
relacionado con dicha condicion antes de dicha fecha, el periodo de transicion se
extenderd durante el tiempo restante de la vida del paciente. Los proveedores que
continlen el tratamiento de dichos pacientes durante dicho periodo deberan aceptar los
pagos Y tarifas fijados por el plan como pago total por sus servicios, asi como continuar
suministrando al plan toda la informacién necesaria requerida por éste para fines de
control de calidad y entregar o transferir los correspondientes récords médicos de dichos
pacientes al finalizar dicho periodo de transicién.

DISPOSICIONES GENERALES

1. ACCIONES CIVILES: No se entablara ninguna accion civil para reclamar cualesquiera derechos

de la persona suscriptor bajo esta cubierta, antes de transcurrir sesenta (60) dias después de
haberse suministrado prueba escrita del servicio, de acuerdo con los requisitos de esta cubierta.
No se entablara ninguna accién luego de transcurridos tres (3) afios desde la fecha en que se
requiere se suministre prueba escrita del servicio.

2. ACTOS DE DISCRIMEN INDEBIDO POR PARTE DE LOS PLANES MEDICOS -
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Constituye discrimen indebido:

Q) Denegar, rehusar emitir o renovar, cancelar o de otra manera terminar o restringir la
cubierta de un plan médico, o establecer un costo adicional o aumentar la prima de un
plan médico, basado en que la persona sucrita ha sufrido maltrato; o

(2)  Excluir, limitar la cubierta o denegar una reclamacion basado en la situacion de victima
de maltrato de la persona cubierta.

Cuando una organizacion de seguros de salud tenga informacion que claramente indique que una
persona cubierta, es una victima de maltrato, se considerara injustamente discriminatorio que
dicha organizacién de seguros de salud, divulgue o transfiera informacion confidencial sobre el
maltrato, segun se define dicho término para el propdésito que fuera o a la persona que fuera,
excepto en los siguientes casos:

Q) A la victima de maltrato 0 a una persona especificamente designada por escrito por
dicha victima;

(2) A un proveedor de cuidado de salud para fines de prestar servicios a la victima;

3) A un médico identificado y designado por la victima de maltrato;

(4)  Cuando lo ordene el Comisionado o un tribunal competente, o como se requiera por
ley; o

(5) Cuando sea necesario, por motivos comerciales legitimos, transferir alguna
informacion confidencial sobre maltrato debido a que no se pueda segregar dicha
informacion del resto sin causar una carga indebida. En estos casos, la informacion
confidencial sobre maltrato s6lo se podra divulgar si el destinatario ha accedido por
escrito a atenerse a las prohibiciones dispuestas en este Capitulo y a someterse a la
jurisdiccion de los tribunales de Puerto Rico para hacer cumplir las disposiciones del
mismo. La divulgacién de informaciéon confidencial sobre maltrato por motivos
comerciales legitimos que autoriza, a modo de excepcién, este inciso, s6lo podra
hacerse a las siguientes personas:

a. Un plan médico que pagara indemnizacion con respecto a una contrato o parte
de ésta que cubre a una victima de maltrato, siempre y cuando el
reasegurador no pueda proveer el reaseguro o cumplir con sus obligaciones
conforme al contrato de reaseguro sin que se divulgue dicha informacion;

b. Una de las partes en una transaccion de venta, traspaso, fusibn o
consolidacion, propuesta o consumada, de las operaciones de la organizacion
de seguros de salud o profesional de seguros;

c. Personal médico o personal a cargo del trdmite de reclamaciones empleado
o contratado por la organizacién de seguros de salud, Gnicamente cuando sea
necesaria la divulgacion para procesar una solicitud o desempefiar los
deberes conforme al contrato; o

d. Con respecto a la direccion y numero de teléfono de la victima de maltrato, a
las entidades con quiénes la organizacion de seguros de salud, tengan
relaciones comerciales, cuando no se puedan llevar a cabo las transacciones
comerciales sin la referida direccién o nimero de teléfono;

(6) A un abogado que necesita la informacion para representar efectivamente a la
organizacién de seguros de salud, siempre y cuando la organizacion de seguros de
salud, notifigue al abogado de sus obligaciones y solicite que el abogado tome el
debido cuidado de proteger la informacion confidencial sobre el maltrato;

(7) Al titular del contrato su cesionario, en el transcurso de entregar la cubierta, si la
cubierta contiene informacién acerca de la situacién de maltrato; o

(8) A toda entidad que el Comisionado determine que corresponde entregar la
informacion.

Constituye un acto discriminatorio solicitar informacion acerca de actos de maltrato o la situacion
de maltrato de una persona cubierta actual o potencial, o usar dicha informacién,
independientemente de cédmo se obtenga, salvo para los fines limitados de cumplir con las
obligaciones legales o verificar el reclamo que haga la persona a los efectos de que es una
victima de maltrato.

3. AVISO ANTI-FRAUDE: Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar
presente informacion falsa en una solicitud de cubierta o, que presentare, ayudare o hiciere
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presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare
mas de una reclamacién por un mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que
fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de multa no menor de cinco mil (5,000)
dolares, ni mayor de diez mil (10,000) dolares o pena de reclusion por un término fijo de tres (3)
afios, o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser
aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser
reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

4. AVISO DE RECLAMACION: Debera darse aviso por escrito de la reclamacion al Plan
Médico SSBV dentro de los veinte (20) dias después de haber ocurrido o después de dicho
término, tan pronto como sea razonablemente posible por la persona suscriptor, el profesional o
proveedor de servicio participante. Un aviso dado por escrito por la persona suscriptor, a su
nombre, a Plan Médico SSBV, en su oficina principal 770 Avenida Hostos Mayagliez Puerto
Rico 00682-1538, o a cualquier representante autorizado de la organizacién con suficiente
informacion para poder identificar el suscriptor, se considerara como aviso a la organizacion.

5. CANCELACION/ TERMINACION DE CUBIERTA: El Plan Médico SSBV podra cancelar el plan
de cualquier persona suscriptor 0 de cualquiera de sus dependientes en cualquier momento
mediante un aviso por escrito que se entregara al suscriptor, 0 se enviara por correo a su
Gltima direccion segun demuestren los archivos del Plan Médico SSBV, indicando cuéndo dicha
cancelacién sera efectiva, que no serd menos de treinta (30) dias después del aviso, cuando el
suscriptor o cualquiera de sus dependientes haya presentado o haya hecho presentar una
reclamacién fraudulenta, tergiversacion intencional de datos sustanciales o cualquier prueba en
apoyo de la misma, para el pago de una reclamacién con arreglo a cualquier cubierta de Plan
Médico SSBV, sin importar la fecha en que se cometié tal acto, ni la fecha y el modo en que
fue descubierta tal actuacién, o cuando tales personas presenten patrones de fraude en la
utilizacion de los beneficios provistos por esta cubierta. El Plan Médico SSBV no cubrira los
servicios utilizados después de la terminacion de la cubierta. El suscriptor sera responsable del
pago de dichos servicios.

6. CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE: El Plan Médico SSBV
requerird a sus suscriptores, o0 en el caso de personas incapacitadas o menores de edad, a los
padres, tutores, custodios o encargados de dichas personas que lean y se familiaricen con la
“Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente” o un resumen adecuado y razonable de
la misma, segun preparado o autorizado por el Departamento de Salud. Favor de leer el
resumen de la Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente que se encuentra en esta
cubierta de beneficios.

7. CONFIDENCIALIDAD: EI Plan Médico SSBV mantendra la confidencialidad de la informacion
médica y sobre reclamaciones de la persona suscriptor. Los siguientes tendran acceso a la
misma:

a. El Plan Médico SSBV y sus subcontratistas cuando éstos administren el contrato;

b. Oficiales del orden publico cuando estén investigando o entablando una accién civil o
judicial;

¢. Individuos bona fide participando en una investigacién médica o educacional en la cual
no sea necesario revelar la identidad del suscriptor; o

d. Cuando de conformidad con las leyes estatales o federales los pagos de reembolso,
sujetos a una orden o resolucién de un tribunal o agencia administrativa con jurisdicciéon
relacionados con una National Medical Support Notice, puedan ser pagados a una
persona distinta que no sea el suscriptor.

8. CONTRATO UNICO-CAMBIOS : Esta cubierta, los endosos y los documentos anexos, Si
los hubiere, constituyen el texto integro del contrato de plan. Ningin cambio en esta cubierta
sera valido hasta que sea aprobado por el funcionario ejecutivo designado por la Junta de
Directores de Plan Médico SSBV, y a menos que dicha aprobacion sea endosada en la presente
o adherida a la misma una vez sea aprobada por la OCS. Ningun representante autorizado tiene
autoridad para cambiar esta cubierta o renunciar a ninguna de sus disposiciones.

9. COORDINACION DE BENEFICIOS: Un suscriptor y/o dependiente puede tener mas de un Plan
Médico. En estos casos, el suscriptor debe informar al proveedor, todos los Planes Médicos, al
que esta suscrito. A continuacion, las reglas utilizadas por CMC Care para procesar las
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reclamaciones de Coordinacion de Beneficios, para las cubiertas comerciales.

Cuando una persona esta cubierta por dos 0 mas planes, las reglas para determinar el orden en
gue los planes han de pagar beneficios sera de la siguiente manera:

A.

(1) El plan primario pagara sus beneficios como si el plan secundario no existiere.

(2) Siel plan primario fuera un plan de panel cerrado y el plan secundario no fuere un plan
de panel cerrado, el plan secundario pagara sus beneficios como si fuere el plan
primario cuando la persona suscriptor reciba sus servicios de un proveedor fuera del
panel, excepto en los casos de servicios de emergencia o en casos de referidos
autorizados que sean provistos por el plan primario.

(3) Cuando existan multiples contratos que provean cubiertas coordinadas y que sean
tratados como un mismo plan para efecto de esta regla, esta seccion aplicara
solamente al plan como un todo, y la coordinacién entre los contratos componentes se
regira por los términos de éstos. Si mas de un contratista paga beneficios bajo este
tipo de plan, el contratista que esté designado como el pagador primario dentro del plan
sera responsable por el cumplimiento de todo el plan con esta seccion.

(4) Siuna persona esta suscriptor por mas de un plan secundario, estas reglas aplicaran
también al orden en el cual los planes secundarios pagaran sus beneficios entre uno y
otro. Cada plan secundario tomara en consideracion los beneficios del plan primario y
los beneficios de cualquier otro plan que tenga designado pagar primero bajo estas
reglas.

(1) Salvo por lo que se dispone mas adelante en el parrafo (2), un plan que no haya
dispuesto un orden de coordinacion de beneficios consistente con esta seccién se
considerard como un plan primario, salvo que por otra disposicion contractual se
disponga lo contrario.

(2) Una cubierta grupal disefiada para complementar una parte de un paquete béasico de
beneficios puede proveer que la cubierta complementaria sea el exceso a cualesquiera
otras partes del plan provistas por un mismo contrato o cubierta.

C. Un plan solamente puede tomar en consideracion los beneficios pagados por otro plan
cuando bajo estas reglas sea un pagador secundario ante dicho otro plan.

D. Orden de Determinacion de Beneficios.
Cada plan determinara sus beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que le
aplique:

(1) No dependiente o dependiente

() Salvo por lo que se dispone en el subparrafo (b) de este parrafo, el plan que
cubre a una persona como no dependiente es el plan primario y el plan que
cubre a la persona como dependiente es el plan secundario.

(b)

() Si la persona es beneficiaria de Medicare y como resultado de las
disposiciones del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y sus
reglamentos, Medicare es:

() Secundario al plan que cubre a la persona como dependiente;
y
(I) Primario al plan que cubre a la persona como no dependiente

(i) Entonces el orden de beneficios se revierte, de tal manera que el plan
gue cubre a la persona como no dependiente sera secundario y el otro
plan que cubre a la persona como dependiente sera primario.

(2) Hijo(a) Dependiente Cubierto(a) Bajo Mas de Un Plan
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A menos que exista una orden de un tribunal que diga lo contrario, los planes que
cubren a un hijo(a) dependiente pagaran sus beneficios en el siguiente orden:

(@) En el caso de un hijo(a) dependiente cuyos progenitores estén casados o
estén viviendo juntos aunque nunca se hayan casado:
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@
(ii)

El plan del progenitor cuyo cumpleafios sea primero dentro de un
afio natural sera el plan primario; o

Si ambos progenitores cumplen en el mismo dia del afio, el plan que
haya cubierto a uno de los progenitores por el mayor periodo de tiempo
sera el plan primario.

(b) En el caso de un hijo(a) dependiente cuyos progenitores estén divorciados o
separados o0 no estén viviendo juntos aunque nunca se hayan casado:

@

(ii)

(iii)

(iv)

Si una orden de un tribunal dispone que uno de los progenitores sera
responsable por los gastos médicos del hijo(a) dependiente o por
proveerle al hijo(a) de un plan médico, y el plan de dicho progenitor
tiene conocimiento de dicho decreto, ese plan sera primario. Si el
progenitor con dicha responsabilidad no tiene un plan médico que
cubra los gastos del hijo(a) dependiente, pero el cényuge de dicho
progenitor si tiene tal plan, el plan del cényuge del progenitor con la
responsabilidad serd el plan primario. Esta disposicion no podra
exigirse contra el plan que tenga la responsabilidad de pagar primero
bajo este péarrafo, hasta que a dicho plan se le ponga en conocimiento
de la orden judicial correspondiente. La responsabilidad de pagar
primero bajo este parrafo comenzara de forma prospectiva a partir de
la notificacion de la orden judicial al plan.
Si una orden de un tribunal dispone que ambos progenitores son
responsables por los gastos médicos del hijo(a) dependiente o por
proveerle un plan médico, las reglas dispuestas en el subparrafo (a) de
este parrafo determinaran el orden de los beneficios.
Si una orden de un tribunal dispone que los progenitores tienen
custodia compartida sin especificar que uno de ellos sera responsable
de los gastos médicos del hijo(a) dependiente o por proveerle un plan
médico, las reglas de puestas en el subparrafo (a) de este péarrafo
determinaran el orden de los beneficios.
Si no existiere una orden de un tribunal asignando responsabilidad a
uno de progenitores por los gastos médicos del hijo(a) dependiente o
por proveerle un plan médico, entonces el orden de los beneficios se
determinara de la siguiente forma:

() El plan que cubra al progenitor custodio;

(I1) El plan que cubra al conyuge del progenitor custodio;

(1) El plan que cubra al progenitor no custodio; y por ultimo

(IV) El plan que cubra al conyuge del progenitor no custodio.

(c) En el caso de un menor de edad cubierto como dependiente bajo mas de un
plan de personas que no sean progenitores de dicho menor, el orden de los
beneficios se determinara bajo los subparrafos (a) o (b) de este parrafo,
segun aplique, como si tales personas fueran los progenitores de dicho
menor.

(d)
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(€)

(i) Para un hijo dependiente que tiene cobertura bajo los planes de uno o
ambos padres y también tiene su propia cobertura como dependiente
bajo el plan de un cényuge, la regla en el Parrafo (5) se aplica.

En el caso de que la cobertura del hijo dependiente bajo el plan del cényuge
comenzara la misma fecha que la cobertura del hijo dependiente en virtud de
uno o ambos padres planes, el orden de los beneficios se determinara
aplicando la regla de cumpleafios en Inciso a) a los padres del hijo
dependiente y al cényuge del dependiente

(3) Empleado Activo o retirado o Ex Empleado

(@)

(b)

(©)

El plan que cubre a una persona como empleado activo o como dependiente
de un empleado activo serd el plan primario. El plan que cubra a una
persona como empleado retirado o ex empleado, o como dependiente de un
empleado retirado o un ex empleado sera el plan secundario.

Si el otro plan no tiene esta regla, y como resultado, los planes no se ponen
de acuerdo en el orden en que deban pagarse los beneficios, esta regla sera
ignorada.

Esta regla no aplicara silaregla en el Parrafo (1) puede determinar el orden
de los beneficios.

(4) Extensiones de Cubierta Bajo Ley Estatal COBRA

(@)

(b)
(©

Si una persona que tiene una cubierta extendida bajo la Ley COBRA o
una cubierta extendida bajo otra ley federal o estatal similar también tiene
cubierta bajo otro plan, el plan que cubra a dicha persona como empleado,
miembro, suscriptor o retirado, o que cubra a dicha persona como
dependiente de un empleado, miembro, suscriptor o retirado sera el plan
primario, y el plan que cubra a esa persona bajo la Ley COBRA o0 bajo una
extension de cubierta bajo otra ley federal o estatal similar sera el plan
secundario.

Si el otro plan no tiene esta regla, y los planes no se ponen de acuerdo sobre
el orden en que se deban pagar los beneficios, esta regla seré ignorada.
Esta regla no aplicard si la regla en el Parrafo (1) puede determinar el orden
de los beneficios.

(5) Tiempo de Cubierta Mas Largo o Mas Corto

(@)

(b)

(©

(d)
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Si ninguna de las reglas anteriores determinara el orden de los beneficios, el
plan que haya cubierto a la persona suscriptor por el periodo de tiempo mas
largo sera el plan primario y el plan que haya cubierto a la persona por el
periodo de tiempo mas corto sera el plan secundario.
Para efectos de determinar el periodo de tiempo que una persona ha estado
cubierta bajo un plan, dos planes sucesivos se trataran como uno sélo si la
persona fue elegible para participar del segundo plan dentro de un periodo
de veinticuatro (24) horas luego de la terminacion del primer plan.
El comienzo de un nuevo plan no incluye:

(i) Un cambio en la cantidad o alcance de los beneficios del plan;

(i) Un cambio en la entidad que paga, provee o administra los beneficios

del plan; o

(iif) Un cambio en el tipo de plan.
El periodo de tiempo que una persona ha estado cubierta bajo un plan se
mide desde la fecha en que comenzd la cubierta de dicha persona bajo ese
plan. Si no se pudiera determinar tal fecha en el caso de un plan grupal, la
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fecha en que la persona se convirti6 en miembro del grupo por primera vez
se utilizara para determinar el periodo de tiempo en que la persona ha estado
cubierta bajo dicho plan grupal.
(6) Sininguna de las reglas anteriores determinase el orden de los beneficios, los gastos
serédn compartidos por los planes en partes iguales.
Si usted esta cubierto por mas de un plan médico, usted debe someter todas sus
reclamaciones ante cada uno de sus planes.

10. CUBIERTAS MANDATORIAS: Esta cubierta esta sujeta a leyes y reglamentos federales y
locales que pudieran requerir, durante la efectividad de la misma, que se cubran servicios
hospitalarios o médico-quirtrgicos adicionales los cuales no eran parte de los servicios cubiertos
cuando la cubierta fue hecha efectiva. Estas cubiertas mandatarias que entren en vigor en una
fecha posterior a la emisién de esta cubierta pueden tener un impacto en costos y primas.

11. DERECHO DE PLAN MEDICO SSBV A HACER AUDITORIAS: Al suscribirse a esta cubierta el
suscriptor y sus dependientes aceptan, reconocen y entienden que el Plan Médico SSBV, como
pagador de los servicios de salud incurridos por el suscriptor y sus dependientes, tiene la
autoridad para acceder a sus expedientes médicos para realizar auditorias sobre todas o
cualquier reclamacion de servicios de salud que el Plan Médico SSBV haya pagado.

12. DERECHOS BAJO LA LEY DE PROTECCION A MADRES Y SUS RECIEN NACIDOS: Las
leyes aplicables disponen, entre otras cosas, lo siguiente:

a. No se limitaran las estadias de la madre o el recién nacido, que son consecuencia de un
parto, a menos de 48 horas en caso de parto natural o menos de 96 horas en caso de
partos por cesareas.

b. EI Plan Médico SSBV podra, sin embargo, cubrir estadias menores a estos periodos, si
el médico, luego de consultar a la madre, ordena el alta de la madre o el recién nacido
antes de cumplirse los términos indicados anteriormente.

c. El Plan Médico SSBV no disefiara beneficios o incluiran copagos o coaseguros que
impliquen un trato desfavorable a alguna porcién de la estadia hospitalaria.

d. Ademas, la ley no permite requerir pre-autorizacién para estadias que estan dentro de
las disposiciones de la ley. Sin embargo, la ley permite que se requiera una pre-
autorizacion para utilizar algunos proveedores o para reducir los desembolsos en que
pueda incurrir un suscriptor. El Plan Médico SSBV no requerira esta pre-autorizacion.

13. DERECHOS PERSONALES: La persona suscriptor no podra ceder, traspasar o enajenar en
favor de terceras personas, ninguno de los derechos y beneficios que pueda reclamar en virtud
de esta cubierta; disponiéndose, que el Plan Médico SSBV se reserva el derecho de recobrar
todos los gastos incurridos en caso de que la persona suscriptor, con su consentimiento expreso
o implicito, permita que personas no suscriptores utilicen la tarjeta de suscriptor expedida a su
favor por el Plan Médico SSBV; y disponiéndose ademas, que el recobro de tales gastos no
impedira que el Plan Médico SSBV pueda cancelar el contrato de en el momento en que descubra
el uso ilegal de la tarjeta, ni impedira la radicacion de querella para que se enjuicie criminalmente
a la persona suscriptor o a la persona que utilice ilegalmente dicha tarjeta.

14. DISCRIMINACION ILEGAL CONTRA  SUSCRIPTORES QUE  SELECCIONAN
HABITACIONES PRIVADAS: El Plan Médico SSBV, Inc. no permite que se establezca ninguna
diferencia injusta entre personas de la misma clase que envuelva esencialmente los mismos
peligros, en la cantidad de primas, los derechos de cubierta, o los tipos cargados por cualquier
contrato, o los beneficios pagaderos con arreglo al mismo, ni en ninguno de los términos o
condiciones de dicho contrato, ni en ninguna otra manera, salvo que al determinar la clase se
podra dar consideracion a la naturaleza del riesgo o a cualquier otro factor pertinente.

15. DISCRIMEN INDEBIDO CONTRA VICTIMAS DE MALTRATO: Constituye discrimen indebido:

a. Denegar, rehusar emitir o renovar, cancelar o de otra manera terminar o restringir la
cubierta de un plan médico, o establecer un costo adicional o aumentar la prima de un
plan médico, basado en que la persona cubierta haya sufrido maltrato; o

b. Excluir, limitar la cubierta o denegar una reclamacién basado en la situacion de victima
de maltrato de la persona cubierta.

16. ERROR EN EDAD: Si la edad de un suscriptor se ha expresado incorrectamente o se ha
expresado incorrectamente, la prima se ajustara a la edad correcta.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA EL SUSCRIPTOR: El proveedor no podra
facturarle al suscriptor por los servicios cuyo pago haya sido denegado por el Plan Médico SSBV
por razén del incumplimiento de los criterios de razonabilidad y de necesidad médica establecidos
por el Plan Médico SSBV.

EXTENSION DE BENEFICIOS: En el caso de la terminacion de un proveedor, el suscriptor podra
continuar recibiendo los servicios de dicho proveedor durante un periodo de transicion de
noventa (90) dias contados a partir de la fecha de terminaciéon del contrato del proveedor.
Concluido este periodo de transicién, el suscriptor debera buscar los servicios de un proveedor
participante de la red del Plan Médico SSBV. Luego de ese periodo de transicion, el Plan Médico
SSBV no sera responsable de pago alguno al proveedor que no sea participante de la red,
excepto bajo las circunstancias que dispone la cubierta o para casos de emergencia.

El periodo de transicion, en las circunstancias que se describen a continuacion, ocurrira de la
siguiente manera:

a. Siel suscriptor se encuentra hospitalizado al momento de la terminacion de la cubierta
y su fecha de alta estaba programada antes de dicha terminacion, el periodo de
transicion se extendera desde la fecha de terminacién de la cubierta hasta noventa (90)
dias después que el suscriptor sea dado de alta.

b. En el caso de una suscriptor que se encuentre en el segundo trimestre de embarazo
a la fecha de terminacion de esta cubierta y el proveedor haya estado ofreciendo
tratamiento médico relacionado con el embarazo antes de la fecha de terminacion de
la cubierta, el periodo de transiciobn en cuanto a los servicios relacionados con el
embarazo se extendera hasta la fecha de alta de hospitalizacion de la madre por razon
del parto o la fecha de alta del recién nacido, de las dos la que fuere ultima.

c. Enelcaso en que el paciente sea diagnosticado por un médico participante del plan con
una condicién terminal, antes de la fecha de terminacién de la cubierta, y el proveedor
haya estado ofreciendo tratamiento médico relacionado con dicha condicion antes de
dicha fecha, el periodo de transicion se extendera durante el tiempo restante de la vida
del paciente. E| Plan Médico SSBV requiere evidencia de tal diagndstico.

IDENTIFICACION: El Plan Médico SSBV expedira una tarjeta al suscriptor, la que sera requisito
presentar a cualquier proveedor participante del Plan Médico SSBV al cual se le soliciten
servicios, para que los mismos estén cubiertos por la cubierta. Ademas, debera presentar una
segunda identificacion con fotografia.

MODELOS PARA RECLAMACIONES: Al recibir aviso de reclamacion, el Plan Médico SSBV
suministrara al reclamante los modelos que suministrara regularmente para la presentacion de
pruebas de servicios. Si dichos modelos no se suministran dentro de quince dias después de
dado dicho aviso se considerara que el reclamante ha cumplido con los requisitos de este
contrato en cuanto a la prueba de servicio, si somete dentro del tiempo fijado en el contrato para
la presentacién de pruebas por escrito cubriendo lo acaecido y la naturaleza y extension de los
servicios por los cuales se hace la reclamacion.

PAGO DE RECLAMACIONES: Los beneficios provistos bajo esta cubierta seran pagaderos al
profesional o proveedor de servicio participante, o directamente a la persona suscriptor, si ha
utilizado facilidades o proveedores no participantes o recibidos servicios que, aun siendo
prestados por participantes, se paguen a base de reembolso, siempre y cuando se suministren
al Plan Médico SSBV todos los informes y la evidencia que el Plan Médico SSBV requiera.
PERIODO DE GRACIA: Se concede un periodo de gracia de treinta y un (31) dias para el pago
de cada prima que venza después de la primera, periodo de gracia durante el cual la cubierta
continuara en vigor, pero el suscriptor sera responsable al Plan Médico SSBV por el pago de la
prima que se devengue por el periodo en que la cubierta continte en vigor.

PROHIBICION DEL USO DE CLAUSULAS DISCRECIONALES. Las determinaciones adversas
qgue emita el Plan Médico SSBV, asi como las disputas o controversias que surjan entre el Plan
Médico SSBV y una persona cubierta, estaran sujetas a los procedimientos de revision, tanto
internos como externos, que se establecen en el Cédigo de Seguros de Puerto Rico.

PRUEBAS DE SERVICIOS: En caso de cualquier reclamacion por servicios de parte de la
persona suscriptor, ésta deberd suministrar al Plan Médico SSBV prueba por escrito de dichos
servicios dentro de noventa (90) dias después de recibirse los mismos. El dejar de suministrar
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dicha prueba dentro del tiempo requerido no invalidara ni reducira ninguna reclamacién, si no
fue razonablemente posible someter la prueba dentro de dicho tiempo, siempre que tal prueba
se suministre tan pronto como sea razonablemente posible; y, en ningln caso, excepto en
ausencia de capacidad legal, mas tarde de un (1) afio a partir de la fecha en que de otro modo
se requiera la prueba. El suscriptor consiente y autoriza a cualquier profesional o proveedor de
servicios para que le sean suministrados al Plan Médico SSBV informes, que se mantendran
confidenciales, relacionados con el diagndstico y los servicios suministrados a él o a cualquier
dependiente suscriptor, para ser utilizados Unica y exclusivamente para determinar los derechos
y obligaciones contraidas dentro de la cubierta.

25. RECUPERACION O RECOBRO DE PAGOS EN EXCESO O POR ERROR: Cuando Plan
Médico SSBV haya pagado una reclamacion por reembolso a la persona suscriptor, y dicho pago
haya sido emitido por error por una cantidad superior a la que la persona suscriptor tenia
derecho, Plan Médico SSBV podra recobrar la cantidad pagada en exceso a la persona
suscriptor.

26. REINSTALACION: Si no se pagare alguna prima de renovaciéon dentro del tiempo concedido

para su pago, la subsiguiente aceptaciéon de una prima por la organizacion de servicios de
salud o por algun representante autorizado debidamente autorizado por la organizacion de
servicios de salud para aceptar tal prima, sin requerir en relacion con la misma una solicitud de
rehabilitacion, rehabilitard la cubierta; sin embargo, si la organizacion de servicios de salud o
tal representante autorizado exige una solicitud de reinstalacion y extiende un recibo condicional
por la prima pagada, la cubierta quedard reinstalada al aprobarse dicha solicitud por la
organizacién de servicios de salud, o, a falta de tal aprobacion, al cuadragésimo quinto dia
siguiente a la fecha de dicho recibo condicional, a menos que por la organizacién de servicios
de salud haya previamente notificado por escrito al suscriptor la desaprobacion de tal solicitud.
La cubierta rehabilitada sélo cubrird pérdidas resultantes de cualquier lesién accidental que
pueda sufrirse después de la fecha de la rehabilitaciébn y pérdidas debidas a cualquier
enfermedad que pueda comenzar méas de diez dias después de tal fecha.
En cualquier otro respecto, el suscriptor tendréa los mismos derechos con arreglo a la cubierta
gue los que tenian inmediatamente antes de la fecha de vencimiento de la prima insoluta, sujeto
a cualesquiera disposiciones endosadas o adheridas a la presente, en relacion con la
reinstalacion. Cualquier prima que se acepte en relacién con una reinstalacion deberd aplicarse
a un periodo por el cual no se haya pagado prima previamente, pero no a ningin periodo mayor
de sesenta (60) dias con anterioridad a la fecha de la reinstalacion.

27. RENOVACION GARANTIZADA: HIPAA prohibe a las compaiiias de planes médicos negarle a
renovar las cubiertas médicas a causa de la situacion de salud de un individuo. Sin embargo, la
renovacion garantizada no significa que los contratos deben renovarse en todas las
circunstancias. El Plan Médico SSBV aun pueden decidir no renovar la cubierta por varias
razones:

a. Siel plan médico deja de ofrecer un tipo de plan por completo, el plan médico tiene que
darle a todos los clientes bajo el plan cancelado la oportunidad de comprar otro.

Si las primas no se pagan en absoluto, o si ho se pagan a tiempo.

En caso de fraude por parte del individuo.

Si el suscriptor se mueve fuera del area geogréfica de servicio de la cubierta.

El Plan Médico SSBV puede dejar de ofrecer la totalidad de su cobertura en el mercado

de grupos grandes, individual, o en grupos pequefios. Si es asi, deben notificar a los

funcionarios de la Oficina del Comisionado de Seguros y los suscriptores por lo menos

180 dias de anticipacion. El plan médico tiene que interrumpir y no renovar toda la

cobertura en uno o mas mercados y no puede volver a entrar en ese mercado durante

cinco afos.

28. RESCISION DE CUBIERTA: El Plan Médico SSBV, podra rescindir del contrato en casos que
involucren fraude o una tergiversacion intencional de datos sustanciales de parte de la persona
cubierta o de la persona solicitando un plan médico a nombre de otra persona. El Plan Médico
SSBV, proporcionara un aviso, por lo menos con treinta (30) dias de anticipacion, al suscriptor
gue se pueda ver afectado por esta rescision de la cubierta.

®ooco

CMPDOPOS 01-24 107



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

REVOCACION O ENMIENDA: Esta cubierta no podra ser revocada o enmendada, una vez el
suscriptor esté cubierto bajo esta o incluido en la cubierta, a menos que no se realice el pago de
la prima y no cumpla con los periodos de gracia que concede el Cédigo de Seguros; que se haya
realizado un acto constitutivo de fraude; o que se haya realizado, intencionalmente una falsa
representacion, sobre un asunto importante y material para la aceptacion del riesgo, o para el
riesgo asumido por el Plan Médico SSBV.

TIEMPO PARA PAGO DE RECLAMACIONES PARA REEMBOLSO: Las reclamaciones para
reembolso que hayan de pagarse con arreglo a este contrato, por cualquier servicio que no sea
un servicio para la cual este contrato provee algin pago periddico, se pagaran inmediatamente
gue se reciba prueba escrita fehaciente de dicho servicio. Sujeto a prueba escrita fehaciente del
servicio, todas las reclamaciones devengadas por servicios para la cual este contrato provee
pago periddico se pagaran bisemanalmente, y cualquier balance que quede insoluto a la
terminacién de la responsabilidad, se pagara inmediatamente que se reciba prueba escrita
fehaciente.

SUBROGACION: Si por culpa o negligencia de un tercero, el suscriptor o cualquiera de sus
dependientes sufre alguna enfermedad o lesion, cubierta bajo este contrato Plan Médico SSBV
tendrd derecho a subrogarse en los derechos del suscriptor, para reclamar y recibir de dicho
tercero, una compensacion equivalente a los gastos incurridos en el tratamiento del suscriptor,
ocasionados por tales actos culposos o negligentes. EIl suscriptor reconoce el derecho de
subrogacién de Plan Médico SSBV y tendra la responsabilidad de notificarle a Plan Médico SSBV
toda accién que inicié en contra de dicho tercero; disponiéndose, que en caso de que actué en
forma contraria, el suscriptor sera responsable de pagar por dichos gastos a Plan Médico SSBV.

TERMINACION INDIVIDUAL: Sera deber del suscriptor que cese su cubierta, devolver la tarjeta
de identificacién al Plan Médico SSBV. El Plan Médico SSBV no cubrird los servicios utilizados
después de la terminacion de la cubierta. EIl suscriptor sera responsable del pago de dichos
servicios.

TIEMPO PARA PAGO DE RECLAMACIONES PARA REEMBOLSO: Las reclamaciones para
reembolso que hayan de pagarse con arreglo a este contrato, por cualquier servicio que no sea
un servicio para la cual este contrato provee algin pago periédico, se pagaran inmediatamente
gue se reciba prueba escrita fehaciente de dicho servicio. Sujeto a prueba escrita fehaciente del
servicio, todas las reclamaciones devengadas por servicios para la cual este contrato provee
pago periddico se pagaran bisemanalmente, y cualquier balance que quede insoluto a la
terminacién de la responsabilidad, se pagara inmediatamente que se reciba prueba escrita
fehaciente.

WOMEN’S HEALTH AND CANCER RIGHTS ACT (WHCRA): Esta cubierta provee cubierta para
la reconstruccién del seno en el cual se llevd a cabo una mastectomia, asi como cubierta para la
reconstruccién del otro seno para producir una apariencia simétrica, las protesis y las
complicaciones fisicas que surjan en todas las etapas de la mastectomia. Estos beneficios seran
provistos en consulta entre el suscriptor y su médico y estaran sujetos a los coaseguros y
copagos establecidos en su cubierta.

HIJOS DE CRIANZA: Aquellos menores de edad que, sin ser hijos naturales ni adoptivos del
suscriptor principal, han vivido desde su “Codigo de Seguros de Puerto Rico” (Ley 77 de 19 de
junio de 1957, segun enmendada). Reinfancia bajo el mismo techo con aquél en una relacién
normal de padre/madre e hijo/hija y que son, y continuaran siendo, totalmente dependientes de
la familia de dicho para recibir alimento
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR INFORMACION SOBRE USTED
Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. LEA MINUCIOSAMENTE:

El Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista, Inc. es una organizacion de servicios de salud autorizada
por el Comisionado de Seguros de Puerto Rico para ofrecer servicios de cuidado de salud a sus
suscriptores.

Este aviso describe las practicas de privacidad del Plan Médico Servicios de Salud Bella Vista, Inc. en
adelante “Plan Médico SSBV”.

Respetamos la confidencialidad de su informacién de salud. Las leyes federales y estatales nos exigen
mantener la privacidad de su informacion de salud y enviarle este aviso.

Este aviso le explica cémo usamos su informacién y cuando podemos compartir dicha informacion con
otros. También le informa acerca de sus derechos con respecto a su informacién de salud y cémo puede
ejercer estos derechos.

Utilizamos medidas y técnicas de seguridad disefiadas para proteger informacion de salud suya que
recopilamos, usamos o divulgamos oralmente, por escrito o electronicamente.

Capacitamos a nuestros empleados sobre nuestras politicas y practicas de seguridad, y limitamos el
acceso a su informacion Unicamente a aquellos empleados que la necesiten para llevar a cabo sus
responsabilidades comerciales. No vendemos informacién sobre nuestros clientes o exclientes.

Cbmo utilizamos o compartimos lainformacién

Podemos usar o compartir informacion acerca de sus conceptos de pago, el tratamiento y las operaciones
de atencién médica, incluso nuestros asociados comerciales.
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Entre los que se encuentran:

* Pago: Podemos usar su informacién para procesar y pagar reclamos que usted o sus médicos, hospitales
y otros proveedores de atencién médica nos hayan enviado en relacion con los servicios médicos que le
préstamos.

» Tratamiento: Podemos compartir su informacion con sus médicos, hospitales u otros proveedores para
ayudarlos a brindarle atencion médica.

» Operaciones de atencién médica: Podemos usar y compartir su informacion en relaciéon con nuestras
operaciones de atencién médica. Estas incluyen, pero no se limitan a:

1. Enviarle un recordatorio sobre las citas con el médico o los examenes médicos recomendados.

2. Darle informacion sobre tratamientos y programas médicos alternativos o sobre productos y
servicios relacionados con la salud en los que pueda estar interesado.

3. Realizar la coordinacion de la atencion y la administracién de casos.

4. Realizar actividades para mejorar la salud o reducir los costos de atencidon médica de nuestros
miembros.

5. Administrar nuestro negocio y realizar actividades administrativas generales, tales como Servicio
al Cliente, resolucion de reclamos y/o apelaciones.

6. Realizar revisiones médicas, auditorias, deteccion de fraude y abuso y servicios de cumplimiento
y legales.

7. Llevar a cabo planificacion y desarrollo comercial, calificar nuestro riesgo y determinar las tarifas
de nuestras primas. Sin embargo, no usaremos ni divulgaremos su informacioén genética a los
efectos de la contratacion de una cubierta.

8. Revisar la competencia, las calificaciones o el desempefio de nuevos proveedores de la red y
realizar programas de capacitacion, acreditacion, certificacion, licencia, comprobacion de
credenciales y otras evaluaciones de calidad y actividades de mejoramiento.

» Asociados comerciales: Podemos compartir su informacién con otros que nos ayudan a realizar
nuestras operaciones comerciales, siempre y cuando estos acepten mantener la confidencialidad de su
informacion.

Otras formas de utilizar o compartir la informacion
También podemos usar y compartir su informacion a los siguientes fines:

* Podemos usar o compartir su informacién con el empleador u otro patrocinador del plan de salud a través
del cual recibe sus beneficios de salud. No compartiremos informacion médica de indole personal con su
plan de beneficios a menos que este prometa mantenerla protegida y la utilice tnicamente a los fines
relacionados con la administracion de sus beneficios de salud.

* También podemos compartir su informaciéon con un plan de salud, un proveedor o un centro de
intercambio de informacién de atencién médica que participen con nosotros en un acuerdo de atencién
médica organizada. Compartiremos Unicamente la informacién de las actividades de operaciones de
atencion médica relacionadas con dicho acuerdo.

 Es posible que compartamos su informacion con otro plan de salud que le brinde o le haya brindado
cobertura a efectos de pago. También es posible que compartamos su informacion con otro plan de salud,
proveedor o centro de intercambio de informacion de atencién médica que tenga o haya tenido una relacion
con usted a efectos de evaluacion de calidad y actividades de mejoramiento, revision de la competencia o
las calificaciones de los profesionales de atencién médica, de deteccion o prevencion de fraude o abuso
de atencién médica.

» También podemos compartir su informacién con un integrante de la familia, un amigo u otra persona que
lo esté ayudando con su atencién médica o con el pago de su atencion médica. También podemos
compartir informacién sobre su ubicacion, estado general o muerte para notificar o ayudar a notificar
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(incluso identificacion y ubicacién) a una persona que participa en su atencion o para ayudar a socorrer en
caso de catastrofe. Antes de compartir esta informacion, le daremos la oportunidad de oponerse. Si no
esta presente, o en caso de incapacidad o emergencia, compartiremos esta informacién en funcion de
nuestro juicio profesional de si la divulgacién de la informacién sera para su bien.

Las leyes estatales y federales nos permiten compartir informacion.

También existen leyes estatales y federales que permiten o pueden exigirnos la divulgacion de su
informacion médica a otros. También podemos compartir su informacién por las siguientes razones:

» Podemos informar o compartir informacion con agencias estatales y federales que regulan la atencion
médica o planes médicos tales como el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos, la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico y el Departamento de Salud del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico.

*Podemos compartir informacion a los fines de salud y seguridad publicas.

*Podemos brindar informacién a las autoridades correspondientes si tenemos la creencia razonable de
gue usted puede estar siendo victima de abuso, negligencia, violencia doméstica u otros delitos.
*Podemos proporcionar la informacion a un tribunal o a una agencia administrativa.

*Podemos brindar informacion para determinados casos de cumplimiento de la ley.

*Podemos compartir informaciéon con un médico forense o médico legista para identificar una persona
fallecida, determinar la causa de muerte, o segun lo autorice la ley. También podemos compartir
informacion con directores de empresas funerarias segun sea necesario para el desempefio de sus tareas.
*Podemos utilizar o compartir informacién para la obtencion, el almacenamiento o el trasplante de érganos,
0jos o tejido.

*Podemos compartir informacién relativa a funciones gubernamentales especializadas, tales como
actividades militares y de veteranos, seguridad nacional y actividades de inteligencia, y los servicios de
proteccion para el Presidente y otros, y relativas a instituciones penitenciarias y en otras situaciones de
amparo del cumplimiento de la ley.

*Podemos proporcionar informaciéon sobre lesiones relacionadas con el trabajo a causa de los requisitos
de las leyes de compensacion al trabajador del gobierno.

*Bajo ciertas circunstancias, podemos compartir informacion a los fines de investigacion.

Informacién delicada

Determinados tipos de informacion médica especialmente delicada, tal como registros de tratamiento
relacionados con VIH, salud mental y abuso de sustancia, estan sujetos a una mayor proteccion conforme
a la ley. Si alguna ley o normativa estatal o federal que rige este tipo de informacién delicada nos prohibe
usar o compartir su informacién de cualquier manera permitida conforme a este aviso, cumpliremos con la
ley o normativa mas restrictiva.

Su autorizacién

Excepto segun lo descrito en este aviso de practicas de privacidad, y segun lo permitido por la ley estatal
o federal vigente, no usaremos ni divulgaremos su informacién personal sin su autorizacién previa por
escrito. Tampoco divulgaremos su informacién personal a los fines descritos a continuacion sin su
autorizacion previa por escrito:

e Su autorizacién firmada es necesaria para el uso y la divulgaciéon de su informacién de salud
protegida a los fines de comercializacion, excepto cuando hay una comunicacion de
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comercializacién personalizada o cuando usemos su informacién de salud protegida para
proporcionarle un regalo promocional de valor nominal.

e Su autorizacion firmada es necesaria para el uso o la divulgacién de su informacién personal en
caso de que recibamos una remuneracién por dicho uso o divulgacion, excepto bajo determinadas
circunstancias segun lo permita la ley federal o estatal vigente.

e Sinos proporciona una autorizacion por escrito y cambia de idea, puede revocar su autorizacion
en cualquier momento, excepto que ya hayamos actuado en funcion de su autorizacion. Una vez
gue nos otorgue la autorizacién para divulgar su informaciéon médica, no podemos garantizar que
la persona a la que se le proporcione la informacién no volvera a divulgarla.

Tenemos un formulario de autorizacién que describe el fin para el cual se utilizara la informacién, el periodo
durante el cual el formulario de autorizacion estara vigente y su derecho a revocar la autorizaciéon en
cualquier momento. Usted o un representante personal debidamente autorizado deben completar y firmar
el formulario de autorizacion y deben devolverlo antes de que divulguemos su informacion médica
protegida. Para obtener una copia de este formulario, llame al nimero de teléfono del Servicio al Cliente
gue aparece en la parte posterior de su tarjeta de identificacion.

Sus derechos

A continuacién, se detallan sus derechos con respecto a la privacidad de su informacién médica. Si desea
ejercer alguno de los siguientes derechos, comuniquese con nosotros al nimero de teléfono que aparece
en la parte posterior de su tarjeta de identificacion.

Restriccion de su informaciéon

» Usted tiene derecho a pedirnos que restrinjamos la forma en la que usamos o divulgamos su
informacion para operaciones de tratamiento, pago o atencion médica. También tiene derecho a pedirnos
gue restrinjamos la informacién que nos han pedido darle a los integrantes de la familia o a otras personas
gue participen en su atencién médica o el pago de su atencion médica. Tenga en cuenta que a pesar de
gue intentamos cumplir con su solicitud, no tenemos la obligacién de aceptar estas restricciones.

Comunicaciones confidenciales para su informacién

» Tiene derecho a solicitar recibir comunicaciones confidenciales de informacion si cree que usted
correra peligro si enviamos su informaciéon a su direccion postal. Si es menor de edad y ha recibido
servicios de atenciébn médica en funcibn de su propio consentimiento o en determinadas otras
circunstancias, es posible que tenga derecho a solicitar que le enviemos comunicaciones confidenciales
en determinadas circunstancias, si lo permite la ley. Puede pedirnos que enviemos la informacién a una
direccion alternativa o por medios alternativos. Es posible que solicitemos que realice su solicitud por
escrito y que especifique los medios o la ubicacion alternativos, asi como también el motivo de su solicitud.
Daremos cabida a los pedidos razonables. Debe saber que la(s) declaracién(es) de explicacién de
beneficios que el Plan Médico SSBV emite al titular del contrato o el titular del certificado puede(n) contener
informacion suficiente para revelar que obtuvo la atencion médica por la que el Plan Médico SSBV pago,
incluso si ha solicitado que nos comunicaramos con usted sobre su atencién médica confidencialmente.

Inspeccion de su informacion

» Usted tiene derecho ainspeccionar y a obtener una copia de la informacién que tenemos sobre usted
en su conjunto de registros designado. Un “conjunto de registros designado” es el grupo de registros usado
por o para nosotros para tomar decisiones de beneficios sobre usted. Esto puede incluir inscripcion, pago,
reclamos y registros de casos o administracién médica. Podemos solicitar que su solicitud se realice por
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escrito. Es posible que cobremos un cargo por copiar informacién o preparar un resumen o una explicacion
de la informacion y en determinadas situaciones, podemos rechazar su solicitud de inspeccionar u obtener
una copia de su informacion. Si esta informacion esta en formato electrénico, usted tiene derecho a obtener
una copia electronica de la informacién médica que mantenemos en nuestro registro electrénico.

Modificacién de su informacion

» Usted tiene derecho a pedirnos que enmendemos la informaciéon que tenemos sobre usted en su
conjunto de registros designado. Es posible que solicitemos que realice su solicitud por escrito y que
proporcione el motivo de su solicitud. Podemos rechazar su solicitud de enmienda si no creamos la
informacion que desea enmendar y si el autor sigue estando disponible o por otras razones. Si rechazamos
su solicitud, puede presentar una declaracion de desacuerdo por escrito.

Rendimiento de cuentas de divulgaciones

» Usted tiene el derecho a recibir un rendimiento de cuentas de determinadas divulgaciones de su
informacion realizadas por nosotros con otros fines que no sean operaciones de tratamiento, pago o
atencién médica durante los seis afios previos a su solicitud. Podemos solicitar que su solicitud se realice
por escrito. Si usted solicita dicho rendimiento mas de una vez en un periodo de 12 meses, podemos
cobrarle un cargo razonable.

Tenga en cuenta que no tenemos la obligacion de proporcionar un rendimiento de cuentas de lo siguiente:

e Informacion divulgada o usada para los fines de operaciones de tratamiento, pago y atencion
médica.

¢ Informacion divulgada a usted o después de su autorizacion.

¢ Informacion que es circunstancial para un uso o una divulgacién permitida de otra manera.

¢ Informacion divulgada a personas que participan en su atencién u otros fines de notificacion.

e Informacion divulgada a los fines de seguridad o inteligencia nacional.

¢ Informacion divulgada a instituciones penitenciarias o funcionarios de cumplimiento de la ley.

e Informacion divulgada o usada como parte de un conjunto de datos limitado a los fines de
operaciones de investigacién, salud publica o atencién médica.

Cbémo recolectar, compartir y proteger su informacion financiera
Ademas de la informacion médica, el Plan Médico SSBV puede recolectar y compartir otros tipos de
informacion sobre usted. Podemos recolectar y compartir los siguientes tipos de informacién personal:

* Nombre, direccién, nimero de teléfono o direccion de correo electronico;

* Nombres, direcciones, nimeros de teléfono o direcciones de correo electrénico de su cényuge o
dependientes;

* Su numero de seguro social, edad, sexo y estado civil,

» Nimeros de seguro social, edad, sexo y estado civil de su cényuge y dependientes;

» Toda la informacién que recibamos sobre usted y su familia de sus solicitudes o cuando administramos
su cubierta, reclamo o cuenta:

» Si compra una cubierta grupal para su negocio, informacién para verificar la existencia, naturaleza,
ubicacion y tamafio de su negocio.

Podemos compartir esta informacién con nuestros afiliados y con asociados comerciales que realicen

servicios en nuestro nombre. Podemos compartir dicha informacién con proveedores que imprimen y le
envian materiales para miembros en nuestro nombre y con entidades que realizan procesamiento de
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reclamos, revision médica y otros servicios en nuestro nombre. Estos asociados comerciales deben
mantener la confidencialidad de la informacion. También podemos compartir dicha informaciéon cuando
sea necesario procesar transacciones cuando lo solicite y para determinados propositos permitidos por la

ley.

Siempre y cuando dicha informacién pueda ser o convertirse en parte de sus registros médicos, historial
de reclamos u otra informacién de salud, la informacién se tratara al igual que la informacion médica, tal
como se describe en este aviso.

Al igual que con la informacion médica, utilizamos medidas y técnicas de seguridad disefiadas para
proteger su informacion personal que recolectamos, usamos o divulgamos por escrito, oralmente o
electrénicamente.

Capacitamos a nuestros empleados sobre nuestras politicas y practicas de seguridad, y limitamos el
acceso a su informacién Unicamente a aquellos empleados que la necesiten para llevar a cabo sus
responsabilidades comerciales. No vendemos informacion sobre nuestros clientes o ex clientes.

Cémo ejercer sus derechos, quejas y preguntas
* Usted tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso cuando lo solicite en cualquier momento.

Usted también puede ver una copia de este aviso en el sitio web. Consulte la informacién en la siguiente
pagina www.planmedicobellavista.com.

Debemos cumplir con los términos de este aviso.

« Si tiene alguna pregunta o si desea recibir mas informacion sobre este aviso 0 sobre cémo usamos o
compartimos la informacién, puede escribir al departamento de Cumplimiento corporativo o llamar al
Servicio de atencion al cliente.

Consulte la siguiente informacioén de contacto.
« Si cree que nosotros podriamos haber violado sus derechos a la privacidad, puede presentar una queja.

No tomaremos medidas en su contra por presentar una queja. Llame al Servicio al Cliente al nimero
de teléfono y durante el horario de atencién que se detalla en esta pagina. También puede presentar una
gueja por correo al Oficial de Cumplimiento corporativo en la direccion postal que figura en esta cubierta.
También debe notificar a la Secretaria del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos.

Le notificaremos en caso de una violacion de su informacion médica protegida no asegurada. Le
proporcionaremos este aviso tan pronto como sea razonablemente posible, pero antes de los 60 dias
posteriores a nuestro descubrimiento de la violacién o, de lo contrario, segun lo exijan las leyes, las
normativas o el contrato vigentes.

Informacién de contacto

Consulte la parte posterior de su tarjeta de identificacion para llamarnos o use la informacion de contacto
gue encuentra en la seccién Contactos en la Gltima pagina de esta cubierta.

Informacién personal después de que ya no esté inscrito
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Incluso después de que usted ya no esté inscrito en ningun plan, podemos mantener su informacién
personal segun lo exija la ley o segln sea necesario para realizar actividades administrativas del plan en
su nombre. Nuestras politicas y procedimientos que protegen esa informacién contra el uso y la divulgacién
inapropiados siguen vigentes si usted ya no esta inscrito en el Plan Médico SSBV.

Cambios a este aviso

Debemos cumplir con los términos de este aviso de practicas de privacidad que estan actualmente
vigentes. Nos reservamos el derecho de madificar los términos del aviso y poner un nuevo aviso en
vigencia para toda la informacion médica protegida que tenemos. Antes de implementar cambios
materiales a nuestras politicas de privacidad, revisaremos y distribuiremos nuestro aviso a nuestros
clientes. Ademas, para conveniencia de nuestros miembros, el aviso de privacidad revisado también se
publicara en nuestro sitio web: www.planmedicobellavista.com.
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CONTACTOS

Portal de internet: www.planmedicobellavista.com

Direccion de correo electrénico: info@ssbvpr.com

Direccion postal y fisica: 770 Avenida Hostos
Suite 208
Mayaguez, PR 00682-1538

Teléfono Servicio al Cliente: (787) 833-8070
Pre-autorizaciones: (787) 833-8070
Numero de facsimile: (787) 832-5400

Horario de Servicio al Cliente: Lunes a Jueves: 8:00 AM a 4:30 PM y Viernes: 7:30 AM a 4:00 PM
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