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Carta Normativa 20-1110-A

18 de mayo de 2021

A: ORGANIZACIONES DE MANEJO DE CUIDADO DIRIGIDO (MCOS), PROVEEDORES
Y FACILIDADES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO, PLAN VITAL

Re: FACTURACION POR SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE REMDESIVIR Y/O
PLASMA CONVALECIENTE

La Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) les informa que debido a los eventos
ocurridos por la pandemia de COVID-19, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) han
aprobado la introduccion o infusién de terapias, incluido el Remdesivir y/o Plasma Convaleciente.

La ASES someti6 y fue aprobado por Centro de Medicare y Medicaid (CMS) la metodologia de reembolso
a los MCOs de las facturas procesadas y pagadas a las facilidades/hospitales por el/los tratamientos de
referencia prestados a los beneficiarios del Plan Vital. Esto no es extensivo a los beneficiarios adscritos a
Medicare Platino.

La facilidad /Hospital debera facturar al MCO que administra la cubierta de beneficios del beneficiario del
Plan Vital. Este servicio no requiere autorizacion. El pago por servicios de/los tratamientos de Remdisivir
y/o Plasma Convaleciente no esta incluido en el perdiem o en la metodologfa de pago establecida en el
contrato entre el MCO y la facilidad/hospital. EIl MCO procesara la factura y emitird el pago
correspondiente cénsono al volumen de servicios y tarifa establecida, ¢ itinerario de pagos. No se aplicard
co-pagos o deducibles.

Por tanto, la identificacién de estos servicios, en el archivo de reclamaciones emitidas por las Aseguradoras
ala ASES (*.CLM), se realizara utilizando la siguiente codificacion:
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Dalivars
‘" Field Nameo Description bie Dats Validation Rules Values  Description Commants
Format
Originating bié typo -
U=UB-04 / Instiutional
H=HCFAJCMS 1500 / Individual / Requied
7 bill_type Bil Type Profossional X Must aqual U, *H,, P or D", 1] UB-04 { Institutiona! UB.04 { Institutional
P=Phamacy Claim
D=Dental Claim
Roquired for all claims itted an Uniform Bl
. {UB) dlsim form.
Type of Bil on the UB claim form. The type
8 ub_bd_type UB Typa of Bl of bill encodas facifty type, bik XXX When present, must be one of the slandard 11X Hos pétal Inpatient Use codes in Reronced Tabie Tab

dlassification, and description.

three digit codes as doscribed in $he National
Uniform Biting Committee (NUBC) UB-04 data

UB Type Of Bifl - Hosptal inpationt

specifications manual,
4
Rogquired for UB-04 claims,
43 rev_code Ravenua Code Fm Ch“h:c‘,d X{4) When presant il mus! be a vald Revenue code. 0250 z:"""‘;:yuﬁ;"'“l
ven e Must be zero filed to tho left. ASSIES
Not required for Pharmacy and Dental claims.
led_diag_03 Must be 8 vakd ICOIDSM IV cods withou! any
71058 10 Prmary ICO Diagnosis code Non-Phamacy/Dental ICD disgnosiacode.  X(8)  decimal points, w71 Covidi® Rapar onca in any IC010 diag fiek
Icd_diag_12 Dingnosis codes musl be camed 1o thek highest pos
degren of detal. Left jusiified, blank filed.
Introduction of Remdasivir
Antidnfactive into Paripheral
X{10} XWQ3I3ES Veln, Percutancous
5 kd 01 Pimary ICD Procedure code Non-Phamacy/Dental Not required for Phamacy and Dente! claims. Aparoach, New Technology
)_proc_t cedure n-Phama n required for Pharmacy an 5 I 5
o to to 1CD-10 Surgical Procedure Code i provided, must be b vaiid ICD10-PCS mm' bt ::m’:"" In any G010 proc flel
€4 cd_proc_06 Sixth ICD Procedure code rincipal Surge rocedure code wihout any dacimal points. Remd:
~proc ® mery) 4 Y. = Anti4dnfactive into Contral
XWO43E5 Veln, Percutanaoits
Approach, New Tachnelogy
Group §
Claim Type: Required for af medical claims.
N IsInpatient For Rx and Dental clims, 1his field can be left
108 claim_typc Claim Type =Outpatiant X blank. } Inpationt
P=Professional . Must equal 1%, "0 or P" # populated.
107 sv_units Unlis of Service Number of pecumonces of senvice (10}  Whon prosont must be 8 number This vajue Is raquirad
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43 v _rada

17 to 58 kod_disg_01twlcd_dieg 17 Primary (CD Diagnosis code

64

108
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iog_proc_01
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©d_proc_06

claim_type
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INIStr nto:
Defivarable Date
Kame Descripon Farmat
Originating bl type -
U804 1 Instituticnat
Bifl Type HeHCFAICMS 1500 f indivdual/ Profassional X
PePhannacy Cleim
DaDanlal Clain
Typa of Bl on the UB daim form Tha type of bid
UB Typa of BIY encodes faciky type, bl clesséication, snd X
desenplion.
ForUBH4 Cla'ms
4
Revenue Code NUBC Revanus € Xi4)
Non-Pharmacy/Dents! ICD diagnosis coda, Xi8)
X(10)
Primary tCO Procedurs cody Noa. Dantat
o 1CO-10 Susgicat Procadurs Code (Phncipal
Sixth IC0 Procedure code Sugery)}
Claim Type Clsim Type Ixinpatant OzOutpaten PsProleses X
Units of Service Numbsr of occumences of service 9{10)

Validaton Rulas

Requisd
Must equal U, W, P o DL

Raquirad for sl dayns aubmitted an Undorm Bil (UB) dsim

Form,

Whan prasant, must be ons of the standand thres dgit
Biing

codes a5 describad in tha Natio v Committ
(NUBC)UB-04 data specifications manual

Required for UB-04 ciaims

Whan prasent i must be a vasd Revanue code

Mugt be zer0 Wed 10 the left.

Not requieed for Pharmocy and Dentat claims.

Must be @ vald ICDVDSM IV code without sy dacimal
points.

Diagnosis codes mus! bs caniad to thei highast dagras of
dalsd, Leh justifiad, biank filed.

Not required for Phammacy snd Dentel daims,
H provided, must be & vaki (CO10-CM procadure code
without any dacimal poiats.

Requirad for 31 madical daims.
For Rx ond Dantsl ciaims, this fiskd ean be laft biank,
Mist equal 1, 0" or P populated,

Whan present must be 8 aumber

PLASMA CONVALESCIENTE
REBIBURSMENTS CODIFICATION
Values Description Commants
u UB-04 I Inatitutional
1% Hasphial npationt
r
0383 Blood Componant Plaama
wrt Covidi® Report onca in any ICO10 field posiki
Transfuslon of Convalvacent
Plasma {Nonautologous) into
XWi332s Purlpharat Vasin, Percutaneous
Approach, New Techaclogy G
5 chitien Tod b Report once In any ICD10 proc fiskd
posidon
Transheslon of Convatescent
Plasma (Nonautologous) into
XW14325 Cantral Valn, Percutanzous

Approach, New Techaclopy Group
H
tnpatiant

Thia value Is requirad

La tarifa aplicable es la signiente:

e Remdesivir: $520.00 por unidad/vial 100mg IV

e Plasma Convaleciente: $250.00 por unidad

La efectividad de la inclusién de estos tratamientos a la cubierta de servicios del Plan Vital es desde el 1ro
de octubre de 2020.

s r o .
Agradecemos su colaboracion y cu}np}nnlento.

Cordialmente,

_/' o
iy

Jorge E. Galva, JD, MHA
Director Ejecutivo

& ufnplirniento
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