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disposiciones de la Carta Circular de ASESy

NTRODUCCION

SAM, que en adelante se denominari
omo La Entidad Contratante, se compromete
a proveer a los empleados publicos,
dependientes elegibles y pensionados, los
beneficios, derechos y privilegios que se
estipulaneneste contrato debeneficios, el cual
sedenomina “Cubierta de Beneficios Médico-
Quirdrgicos, Dentales, Hospitalizacion
y Beneficios Complementarios para los
Funcionarios, Fmpleados y Pensionados del
Gobierno de Puerto Rica, sus Municipios e
Instrumentalidades”.

la ECntidad Contratante estard obligada
a proveer los beneficios de la Cubierta
PROSSAM-max 2019 a los empleados,
pensionados y sus dependientes directos y
opcionales que hayan adquirido la condicidn
de asegurado o suscriptor y que hayan sufrido
legipnes o enfermedad.

Lste Contrato se otorga en virtud a las

al pagodelasprimasque le correspondapagar
al Gobierno de Puerto Rico, sus Municipios,
Entidades y al empleado cubierto, las cuales
se estipulardn como parte de este contrato.
Este contrato tendrd vigencia comenzando a
partir del primero (1ro) de abril de 2019 al
31 de marzo de 2020.

Es una cubierta de libre seleccién dentro
de [a red de proveedores contratada por
PROSSAM.

El Contrato se podrd renovar a opcién de La
Entidad Contratante de conformidad con la
Ley Numero 95 del 29 de junio de 1963,
seglin enmendada.

La Guia del Suscriptor PROSSAM-max es
el documento oficial que detalla la cubierta
de salud bajo PROSSAM-max.  Establece
sus derechos y obligaciones como suscriptor

0 persona cubierta. Utilice esta gufa para
identificar aquellos servicios médicos que
usted y su familia necesite.

3. Como utilizar esta Guia: La Guia del

Suscriptor le informara a usted y a sus
dependientes:

i. Los beneficios cubiertos y no-cubiertos
PROSSAM-max.

ii. Sus derechos y obligaciones con el plan,

fii. Su cubierta de Medicamentos,
laboratorios, servicios dentales y de
vision.

iv. Como y cudndo debe utilizar los servicios
de PROSSAM-max,

v. Las obligaciones y responsabilidades que

PROSSAM-max tiene con usted.
1l. ELEGIBILIDAD

Fecha de Efectividad - Fecha en que entra en
vigor la cubierta el 1ro de abril de 2019 al 31
de marzo de 2020.

Elegibilidad - Serdn elegibles para solicitar
cubierta bajo este contrato los empleados,
funcionarios y pensionados, sus dependientes
directos y opcionales segiin definidos en la
Parte 1 de este contrato.

i. Cualquier persona que adquiera Ia
condicién de elegible con posterioridad a
la fecha en que comience este contrato,
deberd someter su solicitud de ingreso al
Plan dentro de treinta (30) dias a partir
de la fecha que tenga conocimiento de
elegibilidad. La cubierta en estos casos
tendrd efectividad el dfa primero del mes
siguiente a aquel en que se somete la
solicitud, siempre que la persona someta
la solicitud antes del dfa diez (10) del mes.
Si la persona somete la solicitud después




iii.

del dia diez (10) del mes, la cubierta
tendrd efectividad el dia primero del mes
subsiguiente a aquel en que sometié la
solicitud.

Los empleados que no soliciten cubierta
segln se establece en la seccién no podran
ingresar al Plan durante el resto del afio
de contrato. La Entidad Contratante no
estd autorizada a realizar cambios en las
cubiertas durante el afio contrato sin la
autorizacion de ASES, con excepcion de
los especificados en este contrato.

En todos los casos, la inclusion de
dependientes sélo se podrd hacer al
momento de acogerse el empleado a los
beneficios de este contrato o en la fecha de
renovacion del mismo, salvo lo dispuesto
en la Seccion 3.4, de esta cubierta.

Administracién de Seguros de Salud -
Reforma de Salud (Mi Salud)

MAquellos empleados o pensionados que
opten por la Reforma de Salud como
Entidad Contratante no podran utilizar
la aportacién patronal otorgada por la
Ley Ndm. 95 para ningln otro plan que
no sea la Reforma de Salud.

b.Si el empleado, funcionarioc o
pensicnado o su conyuge escoge un
plan médico de los contratados por el
ASES y no informa que tiene el Plan
de Reforma de Salud, este Gltimo serd
pagado con la aportacion patronal y el
otro plan serd descontado por némina
del cheque del empleado o de la
pension.

. Aquellos empleadoé o pensionados
que estén activos en la Reforma de
Salud e interesen acogerse a uno de tos
contratados por el Secretario deberan
solicitar su baja previo a llenar una
solicitud al plan de salud seleccionado.
Para esto debera presentar wuna

certificacion  (MA-10) que indigue
que na pertenece a la Reforma al plan
seleccionado.

d. Aquellos que no hayan solicitado su
baja en el tiempo requerido por ASES
a la cubierta de la Reforma de Salud y
a la misma vez se acojan algin plan de
beneficios de salud bajo la Ley Nidm.
95 la aportacién patronal serd pagada a
la Reforma de Salud.

e. El empleado o pensionado deberdn

- reponer al Gobierno todo el dinero
por concepto de aportacion patronal
recibida de forma indebida.

f. Cuando un empleado o pensionado
médico indigente que esté en la
Reforma y en su revision no cualifica
como médico indigente y esto ocurre
durante el periodo de contrato que no
sea el periodo de cambio o suscripcién,
la Oficina de Asistencia Médica del
Departamento de Salud vendra obligada
a orientar al empleado de éste interesar
en continuar con la aportacién patronal,
solicite el Plan de la Reforma hasta
el periodo de cambio o suscripcién
que establece ASES. Para esto deberd
presentar una certificacion (MA-10) que
indique que no pertenece a la Reforma 'y
tendrd que pagar la diferencia en costo.
En estos casos la Reforma le facturard
a la agencia la aportacién patronal de
dichos empleados.

g. Sial empleado o pensionado no médico
indigente le interesa seguir con otro
plan de servicio de salud contratado por
el Secretario, llenard una solicitud en
el periodo de suscripcion establecido
para este proposito. Las agencias serdn
responsables de orientar al personal
sobre este requerimiento.




h. Si el empleado durante el afio de
contrato quiere cambiar de un plan de
salud contratado por ASES a la Reforma
de Salud u otro, tendrd que seguir las
disposiciones de cancelacion que se
indican.

3. Cambios de Asegurados Durante el Afio
Contrato

No se permitira cambios de asegurador durante
un mismo afio contrato.

. Cambios Durante el Afo - La Entidad
Contratante  estd obligada a realizar
inmediatamente los cambios en el sistema
electrénico, de lo contrario serd responsable
del pago del servicio a que tiene derecho el
suscriptor luego de realizar el cambio.

i. Casamiento - Un suscriptor que confraiga
- matrimonio tendrd derecho a incluir a su
Hﬁnyuge en los beneficios de este contrato si
l.”( : f’ lo solicita durante el periodo de treinta (30)
dias posteriores a la fecha del matrimonio.
‘ l.a cubierta tendrd efectividad seglin dispone

la Seccion 3.2.1, de este contrato.

ii. Recién Nacidos - Los nifios nacidos durante
la vigencia de un contrato familiar son
elegibles para ingreso con efectividad a
la fecha de su nacimiento, con derecho a
recibirbeneficios desde esa fecha. Los padres
deberin notificar, dentro de un periodo no
mayor de treinta (30) dias, el nombre del
nino y la fecha de su nacimiento a los fines
de que se le emita la tarjeta de suscriptor. El
suscriptor en un plan individual o de pareja
podrd incluir en su Plan a los hijos que
nazcan durante la vigencia de su Plan como
dependientes directos mediante el pago
de la prima adicional que corresponda. La
fecha de efectividad de la cubierta, en este

serd la fecha de nacimiento del o los

ientes directos.

el ILS

Vi

iv.Hijos Adoptivos e Hijastros o Cualquier otro
Familiar que Esté Bajo la Patria Potestad o
Custodia Legal - El suscriptor deberd solicitar
el ingreso de un hijo adoptivo, hijastro,
cualquier menor de edad que sin ser hijo
natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el asegurado principal en una
relacién normal de padre/madre e hijo/hija,
y que sea y continuard siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho
asegurado principal o dependiente directo
que sea elegible mediante la obtencién de
la custodia legal dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha de la adopcion
legal o la fecha en que comenzd una
relacién corriente de hijo con el asegurado
o suscriptor, seglin sea el caso, sometiendo
la evidencia correspondiente. La cubierta
tendra efectividad segiin dispone la Seccién
3.2.1 de este contrato.

Por Divorcio o Muerte - Los hijos de un
suscriptor que se divorcie o muera tienen
derecho a continuar bajo el Plan del
suscriptor aungue no vivan bajo el mismo
techo. El cényuge divorciado o viudo que
no fuera suscriptor principal es elegible a
continuar como suscriptor, si se acoge al
derecho de conversion, de acuerdo con las
disposiciones de [a ParteV de este contrato.
Si un dependiente directo u opcional muere
durante el afio contrato el suscriptor deberd
notificar a la Entidad Contratante dentro de
los treinta (30) dfas siguientes a la muerte
para el cambio o ajuste, si alguno, de la
prima correspondiente.

Por Separacion del Servicio para Acogerse
al Retiro - Si un suscriptor se separa del
servicio activo para acogerse a los beneficios
de cualquiera de los Sistemas de Retiro y
desea continuar cubierto o ingresar en un
Plan de los contratados por ASES y hacer
uso de su aportacién patronal le aplicara lo
siguiente:




a. Ingresar - El suscriptor deberd llenar
y entregar una solicitud directamente
a la entidad contratante seleccionada
dentro de los siguientes sesenta (60) dias
calendarios a la fecha en que recibe su
primer pago del Sistema de Retiro. En estos
casos, el ingreso tendra efectividad el dia
primero del mes siguiente si se somete
antes del dia diez (10). Si la solicitud de
ingreso se efectia después del dia diez
{10}, el ingreso tendrd efectividad el dia
primero del mes subsiguiente al que se
someta la solicitud.

b. Interesa Continuar sin Interrupcion de

Servicios - En estos casos el suscriptor

debera comunicarse directamente con

la entidad contratante con la cual tiene

su plan médico dentro de los treinta

(30) dias calendarios antes de la fecha

de separacién de la instrumentalidad

gubernamental para notificarle la fecha

M en que se acogera al retiro, ademas,

I‘M . /‘ enviara copia de la renuncia ya aceptada

' por la instrumentalidad gubernamental.

El retirado no podrd hacer cambios de

) entidad contratante, ni de cubierta en ese

“-)) momento. El retirado pagard directamente

a la entidad contratante el costo total de la

prima, incluyendo la aportacidn patronal.

Tan pronto como reciba su primer pago

como pensionado podrd solicitar, con

evidencia certificada del pago, al Sistema

de Retiro que pertenece, el reembolso

de las aportaciones pafronales pagadas

y notificar a la entidad contratante para

que ésta comience a facturar al Sistema
de Retiro.

cida No Continuar Con Su Plan - En este
so el suscriptor deberda comunicarse
rectamente con la entidad contratante
can la cual tiene su plan médico dentro de
los treinta (30) dias calendarios antes de la
fecha de separacién de lainstrumentalidad
gubernamental para notificarle la fecha en

que se acogera al retiro, ademds, enviara
copia de la renuncia ya aceptada por
lainstrumentalidad gubernamental, junto
con las tarjetas de la entidad contratante.
Del suscriptor no entregar las tarjetas serd
responsable del pago de la prima o del
pago de los servicios utilizados, segin lo
acordado con la entidad contratante.

d. El suscriptor ya pensionado podrd optar
por una cubierta Complementaria de
Medicare en la fecha de su retiro o
en cualquier fecha posterior en que
advenga su elegibilidad para tal cubierta,
durante la vigencia de este contrato.
La fecha de efectividad de tal cubierta
Complementaria serd el dia primero del
mes siguiente a aquel en que La Entidad
Contratante reciba una solicitud del
pensionado, a tales efectos.

vi. Por Separaciéon del Servicio de una
Corporacion Pablica para Acogerse al
Retiro - Si un suscriptor se separa del
servicio de una Corporaciéon Pidblica
para acogerse al retiro gubernamental,
someterd una solicitud a través del sistema
de retiro al cual pertenece.

vii. Por Doble Cubierta - Si un suscriptor es
elegible para otro plan médico después
de la fecha que comienza este contrato,
solicitard la cancelacién de este plan
durante la vigencia de este contrato
dentro de los treinta (30} dias siguientes
de tener conocimiento. El suscriptor
sometera evidencia a tales efectos con
la efectividad de la cancelacion del
mismo. La cancelacién en estos casos
tendrd efectividad el dfa primero del mes
sigutente a aquel en que se somete la
misma, siempre que la persona someta
ésta antes del dfa diez (10) del mes. Si la
persona somete la cancelacién después
del dia diez (10) del mes, la misma
tendra efectividad el dia primera del mes




subsiguiente a aquel en que sometid la
solicitud de cancelacion.

viii. Cancelacién de la Cubierta en Otro

Plan Médico - Si un suscriptor deja de
ser elegible a otro plan médico durante la
vigencia de este contrato, podrd solicitar
ingreso a este Plan y tendra treinta (30)
dias a partir de la fecha de notificacion
de cancelacién para solicitar el cambio.
Debera someter evidencia a tales efectos,
con Ja efectividad de la cancelacién del
mismo. El ingreso en estos casos tendrd
efectividad el dia primero del mes siguiente
a aquel en que se somete la misma,
siempre que la persona someta ésta antes
del dia diez (10) del mes. Si la persona
somete la solicitud después del dia diez
(10) del mes, la misma tendra efectividad
el dia primero del mes subsiguiente a
aquel en que sometié la solicitud.

Cambios de Asegurador Durante el Afio
de Contrato Por Liguidacién, Cese de
Operaciones o Cualquier Otra Causa que
a Juicio de ASES Afecte o Pueda Afectar
la Prestacion de Servicios - Cuando
un Tribunal de Primera Instancia emita
una Orden autorizando a la Oficina
del Comisionado de Seguros a iniciar
un proceso de liquidacién de uno de
los Planes contratados, éste notificara
inmediatamente a ASES para la accion
correspondiente. La Entidad Contratante
reconoce su obligacion y se compromete
a natificar inmediatamente a ASES, tan
pronto tenga conocimiento de cualquier
cambio, transaccién o cualquier plan de
otorgar convenios de fusién o de cambio
en la razdn social de la Entidad, durante
el afio de contrato que pueda afectar a la

restacion de servicios, de modo que ASES
pyeda tomar fa accién correspondiente.

Q_fainbién el Plan notificard a ASES

2} intencién o cese de operaciones,
dufiones, traspasos o ventas, asi como de

cualquier otro cambio. Luego de evaluar
el caso, ASES emitira un comunicado
a los suscriptores acogido a este Plan
informandoles la determinacién final o la
fecha del perfodo autorizando el cambio
y el proceso administrativo a seguir para
acogerse a otro de |os Planes contratados.

x. Licencia Sin Sueldo - Si un suscriptor se

acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia
Militar sin Sueldo o Licencia Médico
Familiar puede continuar o no con su
contrato de plan médico. Lo cual el
suscriptor tiene gue informar a la agencia
o municipio y a la Entidad Contratante
para el debido proceso administrativo.

a. Si determina continuar con el contrato
tendra derecho al pago de la aportacién
patronal por un periodo que no
excederd de 4 meses, siempre y cuando
se reintegre al servicio al finalizar dicho
periodo. De no reintegrarse finalizado
dicho periodo, éste vendrd obligado
a rembolsar a ASES los desembolsos
incurridos para el pago de las
aportaciones patronales. Sin embargo,
ASES podra excluir de la obligacién
de reembolsar las  aportaciones
mencionadas a todo aquel empleado
que se acoja a los beneficios del retiro
por una condicién de salud.

b. Un empleado que esté en licencia sin
sueldo y no puede cubrirlas primas del
contrato vigente, podrd modificar dicha
cubierta para reducir las mismas. Dicho
cambio lo hard directamente con la
entidad aseguradora y no esta sujeto a
las fechas limite para hacer cambios.

c. Si el plan de servicios de salud es
mancomunado, notificara a la

Oficina de Recursos Humanos de la
agencia donde trabaje el cényuge
mancomunado.




d. Si el suscriptor se reintegra al servicio
publico luego determinada la licencia
sin sueldo y no estd acogido a un plan
de servicios de safud éste tendrd hasta
60 dias calendarios siguientes a la fecha
del reingreso para solicitar ingresar a
uno de los planes médicos contratados
por ASES.

e. Si la licencia sin sueldo fue concedida
bajo la Ley de Licencia Familiar y
Médica de 1993, la cual entrd en vigor
el 5 de agosto de 1993(Public Law 103-
3) y el empleado determina continuar
con el contrato, la cubierta podrd
continuar en vigor por un periodo que
no excederd de doce (12) semanas y
tendra derecho al pago de la aportacién
patronal correspondiente por el referido
periodo.

Cuando un militar suscrito a un plan
/‘ ﬂ de beneficios de salud se acoge a una
‘M ) licencia militar sin sueldo y determina
’ continuar con el contrato de seguros,
R debera notificarle a la Oficina de
\\Q Recursos Humanos de su agencia.
La licencia militar sin sueldo es hasta
que la persona regrese y no tiene
que devolver la aportacién patronal
siempre y cuando sea activado para
una necesidad especifica.

g. Las licencias sin sueldo deben ser
solicitadas porel empleado a laagencia,
no se concederdn automaticamente.

ando una agencia otorga una licencia

sueldo a un empleado para que
3 baje en otra agencia la aportacién
o patronal le corresponde pagarla a la
agencia para la cual éste presta sus
servicios.

5. Directorio de Proveedores Participantes -
La Entidad Contratante le proveerd a cada
empleado asegurado o suscriptor una lista
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de los proveedores participantes incluyendo
médicos, hospitales, laboratorios y ofras
facilidades y proveedores participantes. La
lista de proveedares se clasificard por pueblos
y los médicos se clasificaran por especialidad
y subespecialidad.

Contratacién de proveedores - La Entidad
Contratante vendrd obligada a contratar
proveedares de servicios de salud médico-
hospitalarios que sea adecuada y suficiente
para garantizar el acceso a todos los servicios
cubiertos en este contrato, en razonable
proximidad geografica a las residencias y
lugares de trabajo de los suscriptores. Fsto
incluye el acceso a especialistas cualificados
para servicios de salud a pacientes con
condiciones especiales de cuidado de
salud, de manera que se garantice a dichos
suscriptores acceso directo y rapido a los
proveedores o especialistas de su seleccién
de entre el Directorio de Proveedores.

i.Cambio en el Contrato - Se requiere que

en los contratos de adhesién, segin sean
revisados por el plan, se le afiada la siguiente
cldusula: “el médico o proveedor contratado
le cobrard al suscriptor la misma tarifa que
le facturarfa al plan médico, hasta la fecha
en que el contrato entre el proveedor y el
plan sea cancelado por escrito por una de
las partes”.

iii. Notificacidon sobre cambios - La Entidad

Contratante notificard por escrito a los
empleados asegurados o suscriptores todo
cambio de proveedores, tan pronto éste
ocurra y no mas tarde de los quince (15) dias
siguientes a la fecha de ocurrir el mismo. Se
considerard que se ha notificado al empleado
suscriptor si se notifica en la fecha indicada,
ASES, a fos Directores de Recursos Humanos
de las agencias, departamentos, municipios
e instrumentalidades concernidas. La
notificacién se hard por correo postal y por
correo electrénico a la misma vez mediante




;(‘M./.Pf

;

ﬁ“u*"? % %ajo ningln concepto.

. Reembolso

un aviso suscrito por el representante de la
Entidad Contratante.

iv. Cancelacion de Contrato - Se considera
cancelacién de contrato cuando cualquiera
de las partes notifica por escrito con treinta
(30) dias de antelacion su intencién de
cancelar y la otra parte acepta por escrito
[a terminacion dentro del término sefialado.

6. Derecho a una Segunda Opinién - Los

suscriptores bajo este contrato tendran
derecho a solicitar una segunda opinién
médica y ta Entidad Contratante pagard el
costo correspondiente.

7. Guia del Suscriptor - La Entidad Contratante

enviard por correo o proveera a cada
asegurado o suscriptor el Resumen Explicativo
de los Beneficios y Condiciones Principales
del Plan, segln provisto por ASES. Fsta es una
exposicién clara y precisa de los servicios,
beneficios, lfmites maximos o minimos a que
endran derecho los empleados, pensionados
y los miembros de sus familias, asi como de
las exclusiones y limitaciones aplicables, a los
efectos de que en caso de duda se interpretaran
liberalmente a favor del suscriptor.

Sino Hubiese Proveedor - La
Fntidad Contratante reembolsara el cien (100)
por ciento de los gastos, sujeto a cualquier
deducible o coaseguro aplicable, incurridos
por un asegurado o suscriptor que no pueda
recibir beneficios de un proveedor participante
bien porque el Plan no cuente con proveedores
que provean un servicio cubierto por este
contrato, o porque se hubiere cancelado el
contrato entre un proveedor incluido en el
directorio de facilidades médico hospitalarias
y no se hubiere notificado ef cambio. Para tener
derecho al reembolso, el suscriptor deberd
presentar evidencia del pago efectuado.

. Periodo de Espera - Ningiln suscriptor estard
~sujeto a periodo de espera de clase alguna

10.Errores de Facturacion o Descuento de

11.

Primas - Bajo este contrato no se requerird
a un suscriptor que pague a La Entidad
Contratante cualquier aportacién patronal
adeudada, excepto como se disponga en el
Reglamento de la Ley Ndm. 95, citada. Ni se
privard a cualquier suscriptor de proteccion
por el hecho que la Entidad Contratante no
haya facturado a la agencia o municipio el
descuento correspondiente.

i. Reactivar una Péliza: Si no se descuenta
la prima de renovacién dentro del tiempo
concernido a la Entidad Contratante, el
suscriptor hard gestiones con su Agencia
Gubernamental y con la Entidad Contratante
para que su Contrato sea activado a fa fecha
de renovacién.

Disposiciones Generales

i. Acceso Cubiertas para Dependientes en
Combinacion con Complementaria de
Medicare - Se requiere que si el pensionado
se acoge a la cubierta complementaria del
Programa de Medicare y tiene un cényuge
o dependientes directos que no cualifican
para Medicare, se establezcan tarifas bajo
las diferentes alternativas de los planes
basicos ofrecidos que sean aplicables a
dichos cényuges o dependientes directos
menores de sesenta y cinco (65) afios. Las
tarifas tendran que ser iguales con relacién
a las ofrecidas a los demds cényuges o
dependientes directos acogidos a tales
planes bajo su cubierta familiar.

12. Acciones Civiles - No se entablard alguna

accion civil para recobrar cualesquiera
derechos con arreglo a este contrato antes de
transcurrir sesenta (60) dias contados a partir
de haberse suministrado prueba escrita de
la pérdida. No se entablara ninguna accidén
luego de transcurridos tres (3) afios contados
a partir de la fecha en gue se requiere
que se suministre prueba escrita sobre la
reclamacion.
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13. Cancelacion Individual - La Entidad
Contratante podrd cancelar la cubierta de
cualquier asegurado o suscriptor bajo el Plan
en cualquier momento cuando el asegurado
0 suscriptor:

i. Haya presentado o haya hecho presentar
una reclamacién falsa o fraudulenta,
para el pago de una reclamacién bajo
este contrato, o

il. Cuando el asegurado o suscriptor denota
patrones de fraude en la utilizacién de
los beneficios provistos por el plan.

Cuando el asegurado o suscriptor

adeude el pago de la prima.

I escrito entregado al asegurado o
criptor, o enviado por correo a su
tima direccion segun demuestren los
archivos de La Entidad Contratante.
El aviso, gue también sera enviado al
patrono, indicard la fecha en que sera
efectiva la cancelacién, la que serda mayor
de treinta (30) dias calendarios contados
a partir de la fecha del mataselfos del
correo postal que aparece en la carta.

MB 14. Cobro de Diferencias por Tipo de Acomodo
en el Hospital - Ningan asegurado o
suscriptor que sea hospitalizado en una
habitacion privada o semiprivada vendra
obligado a pagar cantidad alguna o adicional
a un médico participante por los servicios
que preste y que estén cubiertos por el Plan.

15. Derechos Personales - El asegurado o
suscriptor no podrda ceder, traspasar o
enajenar en favor de terceras personas,
ninguno de los derechos y beneficios que
pueda reclamar en virtud de este contrato:
se dispone que La Entidad Contratante se
reserva el derecho de recobrar todos los
gastos incurridos en caso de que el asegurado
0 suscriptor, con su consentimiento expreso
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16.

17.

o tdcito, permita que personas no aseguradas
o suscritas utilicen la tarjeta de asegurado o
suscriptor expedida a su favor por La Entidad
Contratante. El recobro de tales gastos
no impedira que La Entidad Contratante
cancele el contrato de dicho asegurado o
suscriptor, si asi lo decidiera, en el momento
en que descubra el uso ilegal de la tarjeta,
ni impedird la presentacién de querella para
que se enjuicie criminalmente al asegurado
o suscriptor o la persona que haya utilizado
ilegalmente la tarjeta.

Interpretacion Liberal - De surgir dudas con
respecto a las limitaciones y exclusiones en
este contrato, las mismas se interpretaran
segln lo establecido en este documento.

Reclamaciones de Reembolsos - En caso de
que el asegurado o suscriptor de un plan de
libre seleccidn reciba servicios cubiertos de
proveedores de servicios no participantes,
exciuyendo los servicios de emergencia
mientras el asegurado o suscriptor esté de
viaje, segln se establece en |a seccion 4.8 de
este contrato, los pagos que haya que hacer
por estos servicios cubiertos en este contrato
se regiran por las siguientes disposiciones:

i. El asegurado o suscriptor dard aviso por
escrito de cualquier reclamacién a La
Entidad Contratante tan pronto le sea
razonablemente posible, sin exceder de
tres (3) meses contados a partir de la fecha
en que recibid el servicio.

ii. ta Entidad Contratante suministrard al
asegurado o suscriptor los formularios
correspondientes para la presentacion
de evidencias de servicios dentro de un
periodo de quince {15) dfas después de
que se haya dado el aviso de reclamacion.
Si estos formularios no se suministran
dentro de dicho periodo, se considerard
que el reclamante ha cumplido con los
requisitos de este contrato, en cuanto a
la prueba de servicios y bastard con que




éste someta original de la factura por los
servicios recibidos que le suministre el
proveedor del servicio al recibir el pago
del asegurado o suscriptor.

iii. El asegurado o suscriptor deberd someter
evidencia escrita de los servicios dentro
de noventa (60) dias contados a partir
de haber recibido los formularios
correspondientes para la presentacién de
evidencia de servicios.

iv. Los pagos que haya que hacer al amparo
de esta seccion, se hardn inmediatamente
después de gue se reciba evidencia escrita
fehaciente de los servicios, segin se
describe a continuacion:

a. La Entidad Contratante reembolsard
al asegurado o suscriptor por gastos
incurridos a base del cien por ciento
(100%) de las cantidades que La Entidad
Contratante hubiera pagado a un
proveedor participante por los servicios
recibidos en casos de emergencia
menos el deducible aplicable.

b. Solo se reembolsara en caso de una
emergencia segun requerido por la Ley
Nam. 194 de 25 de agosto del 2002.
Estos serdn pagados directamente al
suscriptor a base de la cantidad que
resulte menor entre el gasto incurrido
y el honorario que se hubiese pagado
a un proveedor participante, luego
de aplicado el deducible o copagos
aplicables por el servicio prestado.

. En caso de que los servicios de
mergencia sean provistos por un
oveedor no participante, la Entidad
ntratante no serd responsable de
gar por los servicios que excedan la
antidad aplicable, si hubiera recibido
dichos servicios de un proveedor
contratado por la aseguradora. La
Entidad Contratante compensard al

proveedor que ofrezca los servicios, y
éste vendra obligado a aceptar dicha
compensacién, por una cantidad que
no serd menor a la contratada con los
proveedores a su vez contratados por
la Entidad Contratante para ofrecer los
mismos servicios.

18. Pago de Gastos Por Servicios de Proveedores

19.

No Participantes en Caso de Planes de Libre
Seleccion de los servicios de emergencia
mientras el asegurado o suscriptor esté de
viaje en Estados Unidos y sus territorios.

i. En el caso de emergencia fuera de Puerto
Rico, si el Asegurador u Organizacién de
Servicios de Salud cuenta con el acceso a
facilidades o redes fuera de Puerto Rico,
aplicard el cargo contratado en el drea
donde se presto el servicio.

ii. De no contar con facilidades o redes fuera
de Puerto Rico la Entidad Contratante est3
obligada a negociar directamente con el

proveedor el costo total de los servicios

prestados.

.Posterior a la negociacion, la Entidad
Contratante pagard directamente al
proveedor el ochenta por ciento (80%)
de lo negociado por los servicios que el
asegurado o suscriptor recibid.

iv.Luego que la Entidad Contratante pague, el
asegurado o suscriptor pagard al proveedor
el restante veinte por ciento (20%) de lo
negociado entre la Entidad Contratante y
el proveedor, si alguna.

Servicios Para el Embarazo y Para la
Maternidad - Los cuidados prenatales, parto
y cuidado postnatal estardn disponibles para
ta empleada asegurada y esposa asegurada.
A la madre asegurada, y su(s) hijo(s) recién
nacido(s) se les proveerd una cubierta
minima de 48 horas de cuidado dentro de las
facilidades hospitalarias en partos naturales
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20.

1.
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sin complicaciones y, de 96 horas si requirié
cesarea, segln lo establecido en la Ley Num.
248 del 15 de agosto de 1999, conocida
como “Ley para Carantizar un Cuidado
Adecuado para las Madres y su Recién
Nacidos Durante el Periodo Post-Parto”.
El cuidado del nifio(a) en el hospital estara
cubierto durante la estadia de la madre en
el hospital. Cualquier otro cuidado médico
necesario estara cubierto solo si el nifofa) es
asegurado de acuerdo a las disposiciones de
dependientes directos u opcionales de este
Contrato. Fl servicio de esterilizacién estard
disponible solamente para el suscriptor
principal o su cényuge.

Tarjeta de Identificacion - Para tener derecho
a los beneficios que provee el Plan, todo
asegurado o suscriptor que solicite servicios
vendra oblipado a identificarse como
suscriptor del Plan mostrando al proveedor
participante, al momento de solicitar sus
servicios, la tarjeta de asegurado o suscriptor

dicaré las cubiertas a que tiene derecho.

edida por La Entidad Contratante, la cual
NE
2

Vencimientos de Prima - Periodo de Gracia -
Las primas bajo este contrato seran pagaderas
mensualmente al final de cada mes. La
Entidad Contratarite concede un periodo de
gracia de 30 dias para el pago de cualquier
prima, comenzando dicho periodo en la
fecha en que la prima es pagadera.

lll. PROCESO DE
PRE-CERTIFICACION

Enlos casos en gue los beneficios establecidos
en el Contrato Uniforme, requiera pre
autorizacion, la Entidad Contratante no
serd responsable por el pago de servicios
prestados o recibidos, si el suscriptor no ha
obtenido la misma. Cuando se requiera pre-
autorizacion:

i. La Entidad Contratante informara por
escrito al asegurado o suscriptor en el
término de dos (2) dias laborables o de
lo contrario se considerara que [a solicitud
de autorizacién ha sido aprobada.

ii. EI término maximo que se concederd
al asegurado o suscriptor para recibir
ese servicio no serd menor de 30 difas
calendario.

lii.El  oficial médico o representante
autorizado de La Entidad Contratante que
decida no autorizar el servicio hard constar
su decisién por escrito, no mas tarde de
dos (2) dias laborables de la solicitud.

iv. Se considerard autorizado el servicio que
el médico participante considere que es
un servicio de emergencia.

v. Sielsuscriptorsolicitaunareconsideracion,
La Entidad Contratante tendrd cinco (5)
dias laborables para contestar su decision
por escrito.

2. Tiempo para Autorizacién de Servicios - La

Entidad Contratante se compromete a entregar
al asegurado o suscriptor las autorizaciones de
servicios no mas tarde de dos (2) dias laborables
contados a partir de la entrega de la orden
médica y los documentos relacionados con el
servicio, excepto en casos de emergencias, el
cual serd no mds tarde de 24 horas de haberle
sido solicitada.




IV. COORDINACION DE

BENEFICIOS

1. Aplicabilidad

Esta disposicion sobre la Coordinacién
de Beneficios (COB) se aplica a todos

los

beneficios de cuidado médico segln

este Plan, cuando un empleado o el
dependiente cubierto del empleado goce
de cubierta para cuidado médico bajo mds
de un Plan. Los términos “Plan” y “Este
Plan” se definen mds adelante.

i. Siesta disposicién sobre COB se aplica, las

reglas relativas al orden de determinacion

de

los beneficios deben examinarse

primero. Estas reglas determinaran si los
beneficios de Este Plan serdn determinados
bajo Este Plan:

a.

No se reducirdn cuando, de acuerdo
con las reglas relativas al orden de
determinacion  de los beneficios de
Este Plan se determinen antes que los
de otro Plan: Sin embargo,

. Podran reducirse cuando, de acuerdo

con las reglas relativas al orden de
determinacién de los beneficios, otro
Plan determine sus beneficios en
primer lugar. La reduccién mencionada
se describe en la seccion 5.6 titulada
“Ffecto sobre los Beneficios de Este
Plan”.

c.En el caso de que un suscriptor o

dependiente posean los beneficios
del Seguro de Servicios de Salud del
Estado Libre Asociado de Puerto Rico
(ASES), tendra que seleccionar entre los
beneficios de la Ley Nimero 95, seglin
enmendada o ASES, pero no lo

2. Definiciones

i. Un “Plan” serd cualquiera de los siguientes
que provea beneficios para o causados por,
el tratamiento o cuidado médico o dental:

a. Seguro grupal o cubierta grupal incluird

cubierta prepagada, de practica grupal o
individual. También incluird cubierta que
no sea del tipo de accidente escolar.

. Cubierta seglin un plan gubernamental
o requerido por ley. Esto no incluird un
plan estatal segiin Medicaid El Titulo XIX
de la Ley de Seguro Social de los Estados
Unidos de América Sobre Concesiones
a los estados para los Programas de
Asistencia  Médica
enmendado de cuando en cuando. Cada
contrato o arreglo de cubierta es un Plan
diferente.

segiin  haya sido

. Ademads, si un arreglo tiene dos partes
y las reglas para la COB se aplicardn
solamente a una de los dos, cada una de
las partes serd un Plan distinto.

i, “Este Plan” serd la parte del contrato grupal
que provea beneficios por gastos de
cuidado de la salud.

jiii. “Plan Primario/Plan Secundario”.

Las

reglas refativas al orden de determinacién
de los beneficios informardn si Este Plan
es un Plan primario o un Plan secundario
en relacién con otro Plan que cubra la

Persona.

a.

Cuando Este Plan sea un Plan primario
se determinaran sus beneficios antes que
los del Otro Plan y sin que se consideren
los beneficios de éste.

. Cuando Este Plan sea un Plan secundario

se determinaran sus beneficios después
de los del Otro Plan y se podrdn reducir
por los beneficios del otro Plan.
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’i\";. Gasto Admisible

V. Periodo de

cundario en relacién con un Plan o
lanes diferentes.

Quiere decir una
partida de gasto necesaria, razonable y
acostumbrada para el cuidado de la salud
cuando la misma la cubren, al menos,
parcialmente uno o mds planes que
cubren a la persona por quien se hace la
reclamacidén. La diferencia entre el costo
de un cuarto privado de hospital y el costo
de un cuarto semiprivado de hospital no
se considera un gasto admisible segin
la definicion anterior a menos que la
estadia del paciente en un cuarto privado
de hospital sea médicamente necesaria o
vaya de acuerdo con las practicas médicas
generalmente aceptadas o segin se defina
specificamente en el Plan. Cuando
n Plan provea beneficios en forma de
servicios, el valor en efectivo razonable
de cada servicio rendido se considerard
tanto como un gasto admisible como un
beneficio pagado.

Determinacion de Una
Reclamacién Se refiere a un afo. Sin
embargo éste no incluird a ninguna parte de
un afio durante la cual una persona no tenga
cubierta bajo Este Plan, ni ninguna parte de
un aio que anteceda a la fecha en que entre
en vigor esta disposicion de (COB) o alguna
similar.

3. Reglas Relativas al Orden de Determinacién
de los Beneficios

i. En general, cuando exista base para una
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reclamacion segdn Este Plan y otro Plan,
Este Plan serd un Plan secundario cuyos
beneficios se determinardn después de
aquellos del Otro Plan a menos que:

a. £l Otro Plan contenga reglas que
coordinen sus beneficios con aquellos
de Este Plan; y

b. Tanto las reglas del Otro Plan y las reglas
de este Plan, descritas en la seccidn
3.12.3.2. mds adelante, requieren que
se determinen los beneficios de este
Plan antes que los del otro Plan.

Reglas: En el caso que la persona cubierta
tenga derecho a recibir beneficios iguales
o similares a los provistos por este contrato
o a través de cualquier asociacion,
organizacién de salud, compafifa o
entidad de la cual es socio, suscriptor,
asegurado miembro, este Plan tendra
responsabilidad sobre dichos beneficios
conforme a las reglas que se expresan més
adelante, disponiéndose gue, bajo ninguna
circunstancia Este Plan pagaria una
cantidad que resulte mayor que el gasto en
que incurrio realmente la persona cubierta,
ni tampoco mayor de aquella cantidad que
este Plan hubiese pagado de otro modo de
no existir dicha cubierta o cubiertas. Las
reglas para establecer la responsabilidad
de Este Plan en la determinacién del
pago correspondiente en virtud de las
disposiciones de esta cliusula son las
siguientes:

a. Los heneficios de un Plan que cubra la
persona en cuyos gastos se basa una
reclamacion en una capacidad que
no sea la de dependientes se deberan
determinar antes que los beneficios de
un Plan que cubra dicha persona como
dependiente.

b. Nifio Dependiente/Padres no separados
ni divorciados Cuando Este Plan vy
otro Plan cubran al mismo nifioc como
dependiente de diferentes personas
llamadas “padres”.




c. Los beneficios del plan de aquel cuyo
cumpleafos ocurre mas temprano en el
ano se determinan antes que aquellos
del plan de aquel cuyo cumpleafios
ocurre mas tarde en el afo.

d. Si ambos padres cumplen afios el
mismo dia, los beneficios del plan que
ha cubierto a uno de ellos durante
mas tiempo se determinaran antes que
aquellos del plan que ha cubierto al
otro durante un perfodo més corto de
tiempo. Sin embargo, si el otro Plan no
contiene una regla descrita pero, en su
lugar, contiene una regla que se base en
el sexo del padre y si, como resultado
de éstos, los planes no estdn de acuerdo
sobre el orden de los beneficios, la regla
del otro plan determinard el orden de los
beneficios.

e. Nifio dependiente / padres separados o
divorciados Si dos o mas planes cubren
una persona como nifio dependiente
de padres divorciados o separados, los

‘/ M I « I ! beneficios para el nifio se determinaran

en el siguiente orden:

i. Primeramente, el plan de aquel que
tenga la custodia del nifio.

ii. Luego, el plan del cényuge de aquel
que tenga la custodia del nifio.

iii. Finalmente, el plan de aquel que no
tenga la custodia del nifio.

Sin embargo, si los términos especificos de
un decreto judicial establecen que uno de
los padres es responsable de los gastos por
el cuidado de la salud del nifio y la entidad
obligada a pagar o proveer los beneficios
del plan a aguél tiene conocimiento real de
esos términos, los beneficios de lan se
determinan primero.

4. Empleado Activo / Inactivo - Los beneficios

de un plan que cubre a una persona como
empleado que no ha sido despedido ni se ha
retirado (o segiin sea dependiente de dicho
empleado) se determinan antes que los de un
plan que cubra a esa persona como empleado
despedido o retirado {0 como dependiente del
empleado). Si el otro plan no contiene esta
regla y si, como resultado, los planes no estan
de acuerdo en el orden de los beneficios se
ignora esta regla 5.4.

. Periodo de Cubierta Mas Largo/Corto - Si

ninguna de las reglas anteriores determina
el orden de los beneficios, los beneficios del
plan que cubrid a un empleado, miembro o
suscriptor durante el periodo de tiempo mas
largo se determinaran antes que aquellos
del plan que cubrié a esa persona durante el
periodo de tiempo mas corto.

. Ffecto sobre los Beneficios de Este Plan - Esta

Seccién se aplicara cuando, de acuerdo con la
Seccién 5.3. Titulada Reglas Relativas al Orden
de Determinacién de los Beneficios, Este Plan
sea un plan secundario en relacion con uno o
mas planes. En ese caso se podrian reducir los
beneficios segin esta Seccion.

. Reduccion en los Beneficios de Este Plan - Los

beneficios de Este Plan se reducirdn cuando la
suma de los beneficios que serfan pagaderos
por los gastos Admisibles segtin Este Plan
en ausencia de la disposicién de COB y los
benefictos que serdn pagaderos por los Gastos
Admisibles en virtud de los Otros Planes, en
ausencia de disposiciones cuyo propésito sea
similar al de esta disposicidn de COB se haga o
no una reclamacion, excede aquellos Gastos
Admisibles en un periodo de Determinacion
de wuna Reclamacién. Se reduciran los
beneficios de Fste Plan, si este es el caso, de
forma que éstos y los beneficios pagaderos
en virtud de los Otros Planes no sumen una
cantidad mayor que esos Gastos Admisibles.
Cuando se reduzcan los beneficios de Este

17




)

18

Plan de la manera descrita, cada beneficio se
reducird proporcionalmente, es entonces que
se cargard a cualquier limite de beneficios
aplicables a este plan.

8. Derecho a Recibir y Liberar Informacion

Necesaria - Se requieren ciertos datos para
aplicar estas reglas sobre la COB. La Entidad
Contratante tiene el derecho a decidir cudles
datos necesita. Puede obtener los datos
necesarios de cualquier otra organizacién o
persona o puede proveerle a la misma tales
datos. La Entidad Contratante no necesita
avisarle u obtener el consentimiento de
ninguna persona para hacer esto. Cada persona
que reclame los beneficios de Este Plan debera
facilitarle a La Entidad Contratante cualquier
dato que necesite para pagar la reclamacion.

9. Facilidad de Pago - Un pago hecho en virtud

WA

de Otro Plan podria incluir una cantidad que
debia haberse pagado en virtud de Este Plan.
Si esto es asi, La Entidad Contratante puede
pagar esa cantidad a la organizacién que hizo
el pago. Se considerara esa cantidad como un
beneficio pagado en virtud de Este Plan. La
Entidad Contratante no tendrd que pagar de
nuevo esa cantidad. Ef término “Pago hecho”
incluird la provision de beneficios en forma
de servicios. En tal caso “Pago hecho” querrd
decir el valor en efectivo razonable de los
beneficios provistos en forma de servicios.

10.Derecho a Recobrar - Si la cantidad de los

pagos hechos por La Entidad Contratante
es mayor de lo que se debid haber pagado
en virtud de esta disposicion sobre COB se
podra recobrar el exceso de uno o més de los
siguientes:

i. Las personas a las que se le ha pagado o en
nombre de

ii. guienes se ha pagado;
iil. Las compafiias de seguros; y

iv. Otras organizaciones

La “cantidad de los pagos hechos” incluira
el valor en efectivo razonable de cualquier
beneficio provisto en forma de servicios.
Cuando Este Plan no sea un Plan Primario, sus
beneficios, sumados a los de un Plan Primario
no pagardn el100% de los Gastos Admisibles
a menos que el Plan Primario pague, por si
solo, el 100% de los Gastos Admisibles. Una
persona puede inscribirse para recibir cubierta
de cuidado médico en virtud de Este Plan
como plan primario cuando finaliza por alguna
razén su cubierta de cuidado médico en virtud
de Otro Plan catalogado como primario. Esta
disposicion no se aplicard mientras la persona
permanezca elegible para cubierta en virtud
de Otro Plan que pueda catalogarse como
primario conforme a esta disposicién (COB).

11. Para ser inscrito para cubierta:

i. Dicha persona tiene que ser elegible
segln Este Plan; y

ii. La inscripcién debe hacerse dentro de
los 30 dias que siguen inmediatamente.

iii. o la fecha en que termind la cubierta
segin el Otro Plan.

iv. o el final de cualquier perfodo de
continuacién elegido por esa persona o
en su nombre.

V. CONVERSION

Derecho a Convertir - Un asegurado o
suscriptor cubierto bajo este Plan tendrd
derecho a que se le emita un contrato
individual de pago directo bajo las siguientes
circunstancias:

i.  Su cubierta cesa por razén de finalizar su
empleo.

Su cubierta cesa porque deja de
pertenecer a la clasificacion que lo hacia
elegible.




iti. El Plan termina por cualquier causa,

incluyendo expiracién, terminando la
cubierta para todos los suscriptores.

iv. El Plan se enmienda de tal forma que

termina la cubierta para la categorfa de
suscriptores a la que pertenece la persona.

2. Extension del Derecho de Conversion - Fl

.
"

\y{ontinde cubierto por el Plan.

derecho de conversién es extensivo al conyuge
y/o hijos dependientes y/o otros dependientes
opcionales:

i. Sisu cubierta termina por cualquiera de las

circunstancias mencionadas en la seccion
6.1 al 6.1.4 precedente.

ii. Si ocurre la muerte del asegurado o

suscriptor principal.

ii. Cuando la cubierta del cényuge y/o

dependientes cese porque deje de cualificar
por edad u ofra razén como miembro
del grupo familiar aunque el suscriptor

. Término Para Ejercer El Derecho de
Conversion - La solicitud por escrito para
el contrato individual de pago directo se
someterd, y la primera prima se pagard a La
Entidad Contratante en o antes de treinta
(30) dias después de ocurrir la terminacion
de la cubierta por alguna de las razones
indicadas en la Seccion 6.1 al 6.1.4 que
precede.

. Obligacion de Notificar - La Entidad

Contratante se compromete a notificar a
toda persona cubierta por este contrato,
cuya proteccién termine, de su derecho
a convertir a un contrato de pago directo,
sin que tenga que someter evidencia de
asegurabilidad, sujeto a que solicite y
pague la primera prima dentro del periodo

vi. Extension  del

Vi,

Término Para Ejercer
Derecho a Conversion -Si No Se Notifica:
Si la persona no recibe notificacion de su
derecho a convertir por lo menos quince
(15) dias antes de la fecha de expiracion
del término indicado en la Seccion 6.2.5
tendrd un periodo adicional durante el
cual podrd ejercer su derecho. El periodo
adicional expirard quince (15) dias después
de habérsele notificado pero en ningtn
caso se extenderad el término para ejercer
el derecha a conversién luego de haber
transcurrido mas de un afo desde la fecha
de la terminacidn de la cubierta.

Caracteristicas del Contrato Individual/
Tipo de Contrato -El contrato individual de
pago directo sera, a opcion de la persona
con derecho a convertir, cualquiera de las
formas que para esa fecha sean emitidas
corrientemente por La Entidad Contratante
para el tipo de cubierta de que se trate, y
estard sujeta a los términos y condiciones
de dicho contrato individual. El contrato
individual se emitird sin requisito de
asegurabilidad y sin utilizar la condicidn
de salud de la persona al momento de la
conversion como base para la clasificacién
de riesgo. Si La Entidad Contratante no
tiene disponible formularios de contratos
individuales de pago directo al momenio
de la conversidn, por no ofrecer tales tipos
de contratos al publico en general, se
emitird un contrato individual a tales fines
con beneficios iguales a los contratados en
el plan médico grupal para ser ofrecidos en
la conversién, el cual debe ser previamente
aprobado por el Comisionado de Seguros.
Si ocurre una conversion antes de la
aprobacién de dicho contrato aprobado, se
extenderan los beneficios y disposiciones
del contrato grupal a la persona con
derecho a conversidon mediante el pago
actual de prima hasta que el contrato

individual esté disponible.
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viii.

Prima -La prima a cobrar en el contrato
individual o familiar de este pago directo a
ofrecer serd igual a la tarifa contratada con
ASES. Dicho contrato serd hasta la fecha
de vigencia seglin establecida por ASES.
En el momento que se extienda el contrato
grupal a la persona con derecho a convertir,
se deberd cobrar, mediante pago directo,
la prima segun contratada con ASES y que
corresponda a este contrato. En ningln
momento se requerird al asegurado o
suscriptor el pago por adelantado de prima
or mas de un mes. Luego que finalice el
SES, si La Entidad Contratante tiene un

= fontrato de pago directo autorizado por la

Oficina del Comisionado de Seguros, tiene
que ofrecer dicho contrato atodo asegurado
o suscriptor que interese continuar con la
Entidad Contratante.

Personas Cubiertas - El contrato individual
de pago directo tendrd que cubrir a todas
las personas que estaban cubiertas por el
plan grupal a la fecha de terminacidn del
mismo, incluyendo al suscriptor, cényuge,
hijos dependientes y dependientes
opcionales, con excepcién de aquellos
que opten por na ejercer el derecho que
les da {a clausula de conversidn. Si algunos
de los integrantes del grupo familiar,
incluyendo  dependientes  opcionales,
continuaran cubiertos bajo el plan grupal,
se emitird uno o mas contratos individuales
de pago directo, segin lo requieran las
circunstancias, para cubrir a aquellos
miembros del grupo que han perdido su
cubierta bajo el plan grupal y que opten
por convertir a un plan individual.

Fecha de Efectividad -El contrato individual
de pago directo tendrd efectividad a los
treinta (30) dias de haber terminado la
cubierta bajo el contrato grupal, si el
mismo se solicita dentro de dicho término
de treinta (30) dias. Si se concede un
periodo adicional para ejercer el derecho

Xi,

Beneficios - La

a convertir, segin se provee en la Seccion
6.2.6 deestaclausula, y sifasolicitud escrita
para dicho contrato individual o familiar
de pago directo se somete acompafada
por la primera prima, durante el perfodo
adicional otorgado, la fecha de efectividad
del contrato individual de pago directo
serd la fecha de terminacion del contrato
grupal con el Secretario de Hacienda.

Extension de Cubierta Bajo el Contrato
Grupal -En caso de gue una persona con
derecho a convertir a un contrato individual
segun se provee en esta clausula, tenga
necesidad de utilizar un servicio cubierto
bajo el contrato grupal durante el perfodo
dentro del cual hubiere cualificado para
que se le emitiera dicho contrato individual
de pago directo, incluyendo cualquier
perfodo adicional a que tenga derecho por
virtud de fa Seccion 6.2.6 de esta cldusula,
y antes de que dicho contrato individual de
pago directo se solicite o se haga efectivo, se
le proveerdn los beneficios del plan grupal
y se trataran los mismos como rectamacion
bajo este contrato grupal. En estos casos,
la Entidad Contratante tendra derecho a
requerir del suscriptor el pago de fa prima
correspondiente al periodo durante el cual
tuvo el derecho de conversion a base de los
tipos aplicables al plan grupal, incluyendo
la aportacién que hubiera correspondido
al patrono.

V. RESUMEN DE SUS
BENEFICIOS MEDICOS
BASICOS

Entidad Contratante

proveerd bajo este contrato los beneficios

de

hospitalizacién ~ médico-quirdrgicos,

y de diagndstico en forma ambulatoria,
de medicinas y dentales que se describen
proximamente. Se proveeran los mismos
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. Servicios

beneficios al empleado, pensionados y a sus
dependientes. Los cuidados prenatal, parto
y cuidado postnatal estardn disponibles para
toda mujer que cualifique como dependiente
directo (solamente el primer hijo), que esté
incluida en el contrato. A la madre, y su(s)
hijo(s) recién nacido(s) se les proveerd una
cubiertaminima de 48horas de cuidado dentro
de las facilidades hospitalarias en partos
naturales sin complicaciones y de 96 horas si
requiri6 cesdrea. El cuidado del nifio(a) en el
hospital estard cubierto durante la estadia de la
madre en el hospital. Cualquier otro cuidado
médico necesario estard cubierto solamente
si el nifiofa) es asegurado de acuerdo a las
disposiciones de dependientes directos u
opcionales de este Contrato. Cuando los
hijos dependientes directos en este contrato
contraen matrimonio, el plan médico vendra
obligado a ofrecerles un contrato de pago
directo sin periodos de espera o pruebas de
asegurabilidad para condicién ninguna. El

%servicio de esterilizacién estard disponible
4

solamente para el suscriptor principal o su
conyuge.

2. Servicios de Hospitalizacién - La Entidad

Contratante se compromete a pagar hasta
un maximo de 365 dias, por los servicios
contratados con el hospital participante
correspondiente, durante la hospitalizacion
del asegurado o suscriptor, en una habitacién
semiprivada o de aislamiento o cualquier
facilidad similar adecuada, en un hospital
participante, durante la vigencia del Plan,
siempre que tal hospitalizacién sea ordenada
por escrito por el médico-cirujano a cargo
del caso y que la misma sea médicamente
necesaria.

Médico-quirargicos durante
perfodos de hospitalizacion - la Entidad
Contratante  pagard por {os servicios
incluidos por esta cubierta prestados por
médicos participantes durante periodos de

hospitalizacion. Sclamente estaran cubiertos
los servicios de médicos que pertenezcan a
la facultad médica de la facilidad hospitalaria
en que el asegurado o suscriptor se recluye,
excepto en los casos en que dichos médicos
requieran una consulta externa o en que la
facilidad hospitalaria no tenga en su facultad
médicos que puedan atender la condicién del
asegurado o suscriptor. La Entidad Contratante
velard porque esto se cumpla.

i. Los servicios médicos cubiertos incluirdn

servicios de  diagnéstico, tratamientos,
cirugias, administracién de anestesia y
consultas de especialistas.

ii.Ningin asegurado o suscriptor que se
hospitalice en una habitacién privada o
semiprivada del hospital vendra obligado
a pagar diferencia alguna a un médico
participante por los servicios que el médico
le preste que estdn cubiertos por el Plan.

. Servicios en Salas de Emergencia - Estos

servicios estaran disponibles durante las
veinticuatro (24) horas del dia, todos los365
dias del afio y de acuerdo a la definicidn
del Secretario de Salud. Se presume que las
siguientes condiciones requieren servicios de
emergencia:

i. Accidentes traumaticos
il. Fracturas

iii. Dislocaciones

iv.  Heridas y laceraciones
v.  Cdlico renal y hepatico

vi. Episodios de angina de pecho, infarto
del miocardiooinsuficiencia coronaria

vii.  Embolias pulmonares
viil. Ataque agudo de asma bronquial

ix. Dificultad respiratoria
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x.  Vdmitos y diarreas severas, con o sin
deshidratacién

xi. Dolor abdominal agudo
xit. Convulsiones
xiii. Reacciones febriles persistentes

xiv. Episodios neuroldgicos

xv. Estado de choque (“shock”) y coma de
cualquier orden

xvi. Estados de pérdida de conocimiento o de
obnubilacién o desorientacion sdbita.

xvil. Reacciones alérgicas agudas o de

anafilaxia.

xviil. Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz vy
otras cavidades naturales

xix. Envenenamiento
inhalacian,

por

Hemorragias de todo tipo
xxi. Quemaduras

Retencién aguda de orina

con o sin dolor (hematuria sdbita)

xxiv. Condicién  aguda  del  prepucio

(parafimosis)

Pérdida siibita de la vision por cualquiera
de los ojos o ambos

XXV,

xxvi. Dolor agudo en el pecho
xxvii. Emergencias de Condiciones Mentales

xxviit.Otros de acuerdo al protocolo
establecido en servicios de emergencias.

Servicios de Ambulancia - Se proveerd
servicios de ambulancia si el médico asi lo
recomienda, a base de reembolso, conforme
a la distancia recorrida via terrestre o maritima

. Presencia subita de sangre en la orifrap

dentro de los limites acuaticos de Puerto
Rico, hasta un midximo de ochenta ddlares
($80.00) por viaje. La Ambulancia tiene que
estar autorizada por la Comision de Servicio
Pablico. Los servicios de ambulancia aérea
estin incluidos en la cubierta bésica, por lo
menos uno por asegurado por afio contrato.
Se utilizardn los protacolos médicos para la
activacion del servicio.

Para tener derecho a los beneficios que
provee el Plan, todo asegurado o suscriptor
que solicite servicios vendrd obligado a
mostrar al proveedor participante la tarjeta
de asegurado o suscriptor expedida por La
Entidad Contratante, la cual indicard las
cubiertas a que tiene derecho.

7. Servicios de Hospitalizacion y Servicios

Ambulatorios -Incluyen los servicios gue se
describen a continuacion y todos los otros
servicios quesean médicamente necesarios
urante una hospitalizacién, segiin se indica
a\continuacion:

prvicios Hospitalarios Provisiones

AT I .
Hgbpitalizacion (Habitacion

¥ Semi-Privada hasta un
maximo de 365 dfas) y
Facilidades de Cuidado
Extendido / Centros de
Rehabilitacion; Servicios
Ancilares

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.

Unidad de Cuidado /
Intensivos, Cuidado
Intermedio, Cuidado

Coronario, Unidad de
Cuidados Intensivos

Pedidtrica y Unidad de
Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Habitacion de Aislamiento

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sala de Operaciones,
Recuperacion y de
Maternidad

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

estadfa en el hospital, estdn

Medicamentos recetados
por médicos durante su Cubierto al 100% de

tarifa contratada.

incluidas en el per diem




Oxigeno y su
administracion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Terapia Fisica

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Dietas Regulares y
Especiales

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Centros Enfermerfa Diestra
(Skilled Nursing Facilities)

Cubiertio al 100%
de tarifa contratada,
hasta 60 dias por afio
contrato

Servicio regular de Cuidado
Hospitalario

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Radioterapia /
Quimioterapia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Otros Servicios
Hospitalarios

Provisiones

Cirugia Baridtrica

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.Aplica pre-
certificacién. Hasta
uno (1) por vida.

Cirugfa Reconstructiva del
Senc y Protesis

Cubierto como
resultado de una
Mastectomia. Sujeto
a pre-certificacién,
aplica $150 de
copago.

Cirugia Ortognatica
{osteotomia mandibular y
maxilar)

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
Cubierto con los
gastos relacionados
a los materiales
excluidos.

Anestesia y su
Administracion incluyendo
sedacion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

A

¢ Ofros Servicios

Hospitalarios

Provisiones

Tratamientos para
Condiciones Renales
(Didlisis y Hemodialisis)

Los servicios
relacionados
con cualquier
tipo de Dialisis
o hemodialisis,
como cualquier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital
o los servicios
Médico-Quirtirgico,
serdn cubiertos por
90 dias a partir de
ta primera Didlisis y
Hemodialisis.

Transfusiones de
sangre incluyendo los
componentes del proceso
autélogo y pruebas de
compatibilidad (Plasma y
Plasmaféresis)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
incluyendo su
administracidn
y examen de
compatibilidad.

Terapias Respiratorias

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Asistente Quirdrgico

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
Sujeto a pre-
certificacion.

Pruebas de diagndstico,
radiografias y laboratorios
clinicos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sonogramas

Cubierte al 100% de
tarifa contratada.

Procedimientos Quirdrgicos
para Beneficios Incluidos en
la Cubierta Basica durante
la hospitalizacion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Resonancia Magnética
(MRI)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Servicios y Consulta de
Médicos Especialistas, Sub-
Especialistas y Cirujanos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Tomografia
Computadorizada

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cuidado de Salud en ef
Hogar

Aplica $20 de copago
por visita.

Electrocardiograma

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Angiografia Digital y
Estudios de Medicina
Nuclear

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Excluido. Cubierto
a través de Gastos

M, Médicos Mayores.

\J
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Servicios para el
Diagnéstico y Tratamiento
del Sindrome de
Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA} y sus
complicaciones

Cubierto como
cualquier otra
enfermedad.

Material de curaciones,
bandeja quirdrgica (no
ortopédica), medicinas,
soluciones intravenosas,
anestésicos, yeso, material
quirdrgico y cualquier otro
material curativo disponible
en el hospital y que esté
definido en el contrato. (No
Incluye prétesis e implantes,
Cubierto a través de Gastos
Médicos Mayores “Major

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Tratamientos para Autismo,
incluyendo, pruebas
genéticas, neuroldgicas,
terapias del habla,
terapias ffsicas, terapias
ocupacionales, pruebas
inmunoldgicas, pruebas
gastroenterologfa, servicios
de nutricionistas y servicios
sicélogos, ilimitados segdn
dispone la Ley 220 del 4 de

septiembre del 2012.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Otros servicios regulares
que se presten normalmente
a pacientes hospitalizados
que estén incluidos en el
contrato, cuidado por dia o
‘per diem” entre Plan y el
Hospital.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Medical™)
Pruebas de Funciones Cubierto al 100% de
Pulmonares tarifa contratada

Centros de Cirugia
Ambuiatoria

Provisiones

{’ruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Pruebas Diagndsticas
Especializadas

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Cirugfas Ambulatorias en
Hospitales y Centros con
este tipo de servicios

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.

Hiperalimentacion
Parenteral y Enteral

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Otros Servicios
Hospitalarios

Provisiones

Servicios de Médicos y
Cirujanos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago

Cirugfa Maxilofacial,
cuando sea necesaria por
motivo de un accidente
cubierto ocurrido durante
la vigencia del contrato
y llevada a cabo durante
el periodo de cubierta no
mas tarde de noventa (90}
dfas a partir de la fecha del
accidente.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Litotricia Extracorporea
Renal

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 20% de
copago.

Criocirugia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada, una
(1) por afio contrato

Ginecomastia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Cirugia Neurolégica,
Cerebrovascular,
Cardiovascular y PTCA

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Sala de Emergencias / Sala
de Urgencias

Provisiones
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Marcapasos, valvulas, stent,
desfibriladores

Cubiertos bajo Gastos

Enfermedad

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $75 de copago.

Mayores.

Accidente

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada.

Cuando los Rayos X/
Laboratorio no son
parte de la tarifa de Sala

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de

Emergencias copago.
Si es Admitido Aplica $150 de
copago.




Servicios Médicos para
Pacientes no Hospitalizados
(Servicios Profesionales)

Provisiones

Ceneralista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $10.

Especialista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $18.

Quiropractico

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $18 de copago,
hasta 20 sesiones por
afno, en combinacion
con servicios de
terapia fisica.

Sub-Especialista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $20.

Nutricionista

Aplica $18 de
copago, hasta doce
{12) visitas por afio

confrato.

Endoscopia f Colonoscopia
{Facilidades para pacientes
No Hospitalizados)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Aplica 50% de
COASEgUro

Quimioterapia Inyectable y
Oral

Cubierto a través de
Farmacia

Cuidado Post-Operatorio /
Visitas {Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina

Centros Enfermeria Diestra

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta 60 dias por afio.

Inyecciones Intra-Articulares

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago
de visita médica.
Maximo de dos {2)
inyecciones diarias,
hasta doce (12) por
afo conftrato.

( "Ied Nursing Facilities)
\

Segunda Opinién

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina

Servicios Médicos para
Pacientes no Hospitalizados
(Servicios Profesionales

Provisiones

Podiatra

Cubierto al 100%,
aplica $18 copago.

Bloqueo Neurolégico
Selectivo e Inyecciones
Epidurales de Esteroides

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50%,
COASEGUID Y COPALOS
de visitas

Podiatra ( Procedimientos
quirrgicos)

Cubierto al 100%,
aplica $18 copago.

Trabajador Social

Cubierto al 100%,
aplica $18 de copago,
a través de reembolso.

Tratamientos de Autismo

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
La cubierta para
el tratamiento del
autismo incluye,
pero sin limitacion,
genética, neurologia,
inmunologia,
gastroenterologia,
nutricion, espectro,
la psicologfa, la
ocupacional y
terapias fisicas.

Pruebas de Alergia

Aplica 30% de
Coaseguro.

Vacunas para Alergias

Aplica 30% de
Coaseguro.

Tratamientos para
Condiciones Renales
(Didlisis y Hemodialisis)

Los servicios
relacionados
con cualquier
tipo de Didlisis
o hemodidlisis,
como cualquier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital
o los servicios
Médico-Quirlrgico,
seran cubiertos por
90 dias a partir de
la primera Dialisis y
Hemodialisis. Aplica
20% de coaseguro
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Ventiladores para menores
de 21 afios que usen de
por vida y un turno de
enfermeria diestra por 8
horas incluye materiales

o suplidos, terapia fisica y

terapia ocupacional, segin

requericlo por ley.

1.%

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
Incluye servicios de

enferrneria diestra

Con conocimiento en

terapias respiratorias,
relacionados con el

uso del ventilador
mecanico asi como

las terapias fisicas

y ocupacionales

hasta un miximo de
8 horas de servicio
diario para pacientes
menores de 21 afios.

Estos servicios estdn

cubiertos sujeto
aevidenciay de
justificacién médica.

Ademas de evidencia

de inscripcion en
el registro que el
Departamento de
Salud definié para
este diagnostico y
tratamiento. También
incluye suplidos
que conlleven
el manejo de los
equipos tecnologicos
relacionados
con ventiladores
mecanicos

Terapias Fisicas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $10 de copago,
hasta 20 terapias
en combinacién
con servicios de
quiropracticos

Servicios Ambulatorios
Rehabilitacién a corto
plazo y medicina fisica

Provisiones

Servicios de Habilitacién

Al menos 20 visitas
para terapias fisicas
o manipulaciones
cubiertos por un
[fmite combinado por
afio. Con excepcidn
de los contemplados
en el beneficio de
atencién médica en el
hogar.

Terapias Respiratorias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $10 de copago.

Terapias del Habla

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $10 de copago
hasta 20 terapias.
Exceso atra vez de
GMM.,

Servicios para el
Diagnéstico y Tratamiento
del Sindrome de
Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copagos y
coaseguros Cubierto
como cualquier otra
enfermedad.

Servicios 'Ambulatorios;
Lahoratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Lahoratorios

Cubierto al 100% de
la tarifa coniratada,
aplica 35% de
COaseguro.

Gamma Knife

Cubierto al 100%,
aplica 50% de
coaseguro, hasta una
(1) prueba por afio
contrato

Laboratorios Patolégicos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Servicios Ambulatorios
Rehabilitacidn a corto
plazo y medicina fisica

Provisiones

Rayos X

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 35% de
COASERUro.

Terapias Ocupacionales

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica $10 de copago
hasta 20 terapias.
Exceso atra vez de
GMM.

Examen de Pre-Admisién a
una Institucion Hospitalaria

Cubierto como
cualquier otro
procedimiento de
diagnéstico. Aplica
COASeGUros.




Laboratorio Cardiovascular
No Invasivo {Persantine o
Thallium)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Electroencefalogramas
(EECD)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratadla,
aplica 35% de
COaseguro.

Holter Test

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro.

Electroencefalograma(EEG)
24 horas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Cardiac Color Flow Doppler

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COAseguro.

Lahoratorio Periferovascular
No Invasivos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro.

MRA

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afic contrato.

CT Scan

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COAseguro.

MRI

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afic contrato.

Laparoscopias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago

Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COaseguro,

———r .

Criocirugia del Gtero

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
hasta uno (1)
procedimiento por
afo contrato.

Estudio Neurolégico
{Periférico, Cerebral,
Vascular No invasivo y
Electroencefalograma)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
Coaseguro.

Densitometria 6sea (Prueba
de la Densidad del Huesa)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
un (1) procedimiento
por afic contrato.

Procedimientos
Diagnosticos Invasivos:
Cardiovasculares y no

invasivos

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta dos
(2) por ano contrato.

Ecocardiograma

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro hasta dos
{2) por afio contrato.

PET/CT Scan

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por aio contrato.

Electrocardiogramas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro.

Estudio del Suefio
(Polisomnografia)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Servicios Ambulatorios;
Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Electromiogramas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 35% de
coaseguro hasta das
(2) por afio contrato.

PET Scan

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.
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Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

SPECT aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1} por afio contrato,
Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
Sonogramas

aplica 50% de
COASEGUIO.

Pruebas de Velocidad de
Conduccién Nerviosa

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta dos
(2) por afio contrato.

Tonograffa

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por ano contrato.

Stress Test

Y

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

f

Timpanometria y
Audiometria

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Manametria de Eséfago

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COASegUro.

Servicios Ambulatorios;
Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Potenciales Evocados

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro.

Visita tnicial para Confirmar
el Embarazo

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica de $18 de
COpago.

Todas las visitas prenatales
subsiguientes, visita
postnatal y gastos por parto.

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica de $18 de
copago.

Haospitalizacion para Parto

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica del $150 de
Copago.

Hospitalizacién para Parto
por Cesarea

Cubierto al 100%
de tarifa contratacla,
aplica del $150 de
Copago.

Servicios Médicos de
Ginecologia y Obstetricia
durante el parto 0 cesdrea

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sala de Parto y
Recuperacion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Incubadora y “Nursery”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Unidades de Cuidados

Intensivos, Intermedio,

Coronario y de Cuidado
Intensivo Neonatal (NICL)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Monitoreo Fetal en Paciente
Hospitalizado (Produccion
e [nterpretacion)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Monitoreo Fetal
en Paciente No
Hospitalizado (Produccién
e interpretacion) y
medicacién (Progesterona,
Hormaona 17p) para
embarazo de alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifa confratada.

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Pruebas de Funciones
Pulmonares

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COASeguro.

Centros de Enfermeria
Especializada

60 dias por afio pdliza

Beneficios de Maternidad

Provisiopae——=x

Esterilizacion concurrente
con el Parto Circuncision
y Dilatacién (Durante el
periodo de alumbramiento
y en cualquier momento
gue sea médicamente
necesario, sin importar la
edad del paciente)

Cuhierto al 100%
de tarifa contratada,
cuando es en

facilidad.

Aborto Involuntario

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.
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Cuidado del Bebe

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Prueba Universal Neonatal
de Cernimiento Auditivo
seglin ley 311 con fecha del
19 de diciembre 2003

Cubierto al 100% de
tarifa confratada.

Sonogramas Obstétricos

Cubierto al 100% de
Ja tarifa contratada,
aplica 50% de
COASegUro.

Perfil biofisico

Cubierto al 100%
aplica 20% de
coaseguro, hasta un
(1) procedimiento
por embarazo, para la
persona cubierta con
derecho al beneficio
de maternidad y
embarazos de alto
riesgo

Beneficios de Maternidad

Provisiones

Vacuna RhoGAM

Cubierto al 100% de
tarifa contratada, a
través de la Cubierta
de Farmacia y aplica
COaseguro

Bormba de lactancia Manual
(No Incluye los materiales)

Hasta $140.00
vitalicio, a través de
reembolso.

Servicio Preventivo/
Bienestar

Provisiones

Cargos de Recién Nacidos

}

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
durante la
hospitalizacidn de la
madre.

Teleconsulta 24/7

Cubierto al 100% a
través de TeleSalud
24/7, 1-866-460-
2677; $0 copagos

Todos los servicios preventivos segtin definido por la
United States Preventive Services Task Force

Cargos de Recién Nacidos

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,

Maternidad para los Hijos durante la
de Dependientes hospitalizacion de la
madre
Beneficios Detallados
para la Maternidad de los Provisiones

Dependientes

Beneficios Detatlados
para la Maternidad de
Dependientes

Se cubriran los
servicios de
maternidad para
primer hijo(a) de ta
dependiente; limitado
a una hospitalizacién
de 48 horas en caso
de parto natural sin
complicaciones y
96 haras en caso de
parto por cesarea,
seglin establecido
en la Ley #248 del
15 de agosto del
1999. Los servicios
para el recién nacido
serdn cubierto
mientras la madre
esta en la facilidad
(hospitalizacién).

Examen Anual (Laboratorios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada,
después del copago
0 coaseguros de
visita aplicable. Para

y Rayos X) adultos y nifios, segin
definido por la United
States Preventive
Services Task Force.
M . Cubierto al 100% de
amograffa

tarifas contratada.

Prueba Anual del
Papanicolaou (PAP}

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Pap Test (Thin Prep PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Servicio Preventivo/
Bienestar

Provisiones

Fxamen Anual de Prostata
(PSA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada, por
asegurado con edad
de 40 afios 0 mds
o pacientes de alto
riesgo.

Examen del Seno/Pélvico
{Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Nutricionista

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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Los servicios preventivos
requeridos por las leyes

and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y Ia
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

federales, Patient Protection

Provisiones

Cernimiento de por vida
para aneurisma adrtica
abdominal (AAA) por
sonografia en hombre entre
las edades de 65 a 75 afios
de edad que hayan sido
fumadores.

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento y consejeria
conductual en adolescentes
por abuso de alcohol y
drogas, en adultos de 18
afios o mayores que tienen
un patrén de riesgo o
estan en peligro de caer
en un patrén de riesgo en

el consumo de alcohol,
incluyendo intervenciones
conductuales

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplemento de aspirina
para hombres y mujeres de
ciertas edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para alta
presién en nifios de todas
las edades y adultos de 18

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

anos en adelante

Cernimiento de colesterol o
trastorno de los lipidos para
hombres entre, las edades
de 20 a 35 afios, si estin en
alto riesgo de enfermedad

cardiovascular coronaria;
hombres de 35 afios de
edad o mayores; mujeres de
45 afios de edad o mayores,
si estdn en alto riesgo de
enfermedad cardiovascular
coronaria; y para nifios de
todas las edades, mujeres
de 45 afios de edad o
mayores si estan en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria
asf como a mujeres de
20 a 35 anos, si estdn en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Prueba de sangre oculta
para cernimiento para
cancer colorectal;
sigmoicdloscopia o
colonoscopta en adultos
comenzando a la edad de
50 afios

Provisiones

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de depresion
para adultos y cernimiento
de desorden severo de
depresion para adolescentes
{edades 12 a 18 afos),
cuando el procedimiento
ha sido establecido para
asegurar un diagndstico
preciso, sicoterapia,
(cognoscitiva-conductual o
interpersonal) y seguimiento

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para
diabetes tipo 2 en adultos
asinfomaticos con una
presion arterial sostenida (ya
sea con o sin tratamiento)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

sopre 135/80mmg




Consejeria nutricional para
adultos en alto riesgo de
enfermedades crénicas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Pruebas de cernimiento
para VIH en adolescentes
en alto riesgo y adultos
desde 15 a 65 afios.
Adolecentes mas jévenes y
adultos mayores que estén
en alto riesgo también
deben examinarse y todas
las mujeres embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para
bacteriuria asintomatica
por medio de un cultivo

de orina a mujeres

embarazadas entre las 12
al16 semanas de gestacién
en la primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de obesidad
para adultos y aquellos
con una masa corporal

de 30kglm 2 o mds,
deben ser referidos
para intervenciones
de multicomponentes
conductuales intensivas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria sobre pruebas
genéticas del virus de
susceptibilidad al cincer de
seno y ovarios para mujeres
en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Mamaografia de cernimiento
para cancer de seno cada
uno o dos afos para
mujeres sobre 40 afos de
edad; cada dos afos para
mujeres entre 50 y 75 afios
de edad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejerfa preventiva de

infecciones transmitidas

sexualmente para adultos
en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejerfa sobre
quimioterapia preventiva
de cdncer de seno para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de tabaco
para todos los adultos e
intervenciones para el
%se de st uso en usuarios
« ¥ de tabaco; consejerfa
extendida a mujeres
fumadoras embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Apoyo y consejerfa en
lactancia por un proveedor
adiestrado en lactancia
durante el embarazo o
el periodo post parto;
incluyendo el equipo de
lactancia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law T11-152(HCERA)

Provisiones

Cernimiento de sffilis para
todos los aduitos y mujeres
embarazadas en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de cancer
cervical para mujeres
sexualmente activas entre
las edades de 27 a 65 afos
por medio de citologfa (PaP
cada tres afios). Prueba de
virus del papiloma humano
en combinacién con
citologia cada 5 afos para
mujeres entre las edades de

30 a 65 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento rutinario para
anemia por deficiencia
de hierro en mujeres

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

embarazadas asintomaticas

Cernimiento para infeccidn
de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o

no, de 24 afios 0 menos de

edad y en mujeres mayores

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

gue estén en alto riesgo
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Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y [a
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

Todos [os métodos
anticonceptivos para [as
rujeres aprobadas por la
Administracién de Drogas y
Alimentos (FDA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Procedimientos

de esterilizacidn,
anticonceptivas orales,
educacién y consejeria

para todas [as mujeres con
capacidad reproductiva,
segln recetado por un
médico

Cubierto al 100% de
tarifas contratada,

Prueba de tipo de sangre
Rh (D) vy anticuerpos
para todas las mujeres

embarazadas durante su

primera visita de cuidado
prenatal y posteriormente
para todas las mujeres
Rh (D) negativo entre
las 24 y 28 semanas de
gestacion que no han sido
desintetizadas, a menos
que no se sepa que el
padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento y consejeria
sobre violencia doméstica e
interpersonal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-T148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

lementos de dcido félico
. para mujeres que pudiesen
quedar embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para diabetes
gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28
semanas de gestacion y en
la primera visita prenatal y
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Pruebas de cernimiento
de gonorrea a todas las
mujeres sexualmente
activas, incluyendo aquellas
embarazadas y si estdn en
un alto riesgo de infeccién

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cuidado preventivo anual
para mujeres adultas y
con el propésito de recibir
los servicios preventivos
recomendados que
sean apropiados para su
desarrollo y para su edad.
Esta visita well-woman es
anual, aunque Health and
Human Services (HHS)
reconoce que varias visitas
pueden ser necesarias para
obtener todos los servicios
preventivos recomendados,
dependiendo del estado
de salud de la mujer, sus
necesidades de salud y
otros factores de riesgos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de Hepatitis B
a mujeres embarazadas en
su primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de autismo
para nifios a los 18 meses y
a los 24 meses

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento del ADN del
virus del papiloma humano
en mujeres con resultados
citolégicos normales, a
partir de los 30 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
compertamiento para nifios
de todas las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada,

Examen médico para
adulto; cernimiento scbre la

depresidn y osteoporosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de displasia
cervical para mujeres
sexualmente activas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
hipotiroidismo congénito en
recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.




Cernimiento y monitoreo
del desarrollo para nifios
menores de 3 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de desdrdenes
lipidos en nifios de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
hemoglobinopatia o
enfermedad de células
falciformes para recién
nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de fluoruro
para los nifios cuyas fuentes
de obtencidn de agua no
tienen fluoruro

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Evaluacion de riesgo oral
para nifios en las edades de
0a 11 meses, 1 a4 afos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de audicién
para recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para el
desorden genético
fenilcetonuria (PKU)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Historial médico para todos
los nifios a través de su
desarrollo en las edades de
0all meses, 1a4anosy
5 a 10 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejerfa conductual de
alta intensidad scbre la
prevencion de infecciones
de transmisién sexual para
todos los adolescentes
sexualmente activos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de hematocrito
y hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de hierro para
nifios entre las edades de
6 a 12 meses en riesgo de

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Prueba para nifios de todas
las edades en alto riesgo de
tuberculosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

. anemia
q! plmlentq de plomo para Cubierto al 100% de
* “niftos en riesgo de estar .
tarifas contratada.
expuestos

Cernimiento de visién
para todos los nifios al
menos una vez entre los 3
a 5 afios, para detectar la
presencia de ambliopia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

Cernimiento de obesidad
para nifios de 6 afios 0
mayores y ofrecimiento de
referidos a intervenciones
comprensivas e intensivas
de conducta para promover
la mejorfa del estatus de
peso

Medicamentos preventivos
para los ojos de todos los
recién nacidos para la
prevencion de gonorrea

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Inmunizacion {Vacunas)
de Adultos: Hepatitis A,
Hepatitis B

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Herpes Zoster, Human
Papillomavirus, Influenza
(Flu Shot), Measles, Mumps,

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Rubella
Meningococcal, Cubierto al 100% de
Pneumococcal tarifas contratada.

Tetanus, Diphtheria,
Pertussis y Varicella

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Inmunizacion (Vacunas)
de Nifios y Adolescentes:
Tétano, Difteria y Pertusis

(Td/Tdap)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Medician de altura, peso
e indice de masa corporal
para ninos de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Human Papillomavirus
(HPV), Varicela, Sarampidn,
Papera y Rubeola (MMR),
Influenza, Neumococo,
Meningococco Hepatitis A,
Hepatitis B, Pneumococcal
Polysaccharide

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Meningitis, Rotavirus,
Inactivated Poliovirus,
Haemaophilus Influenza B

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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Tirillas, lancetas y bomba
portdtil de infusién de
insulina

N*

150 tirillas y 150
lancetas mensuales
y bomba portatil de
infusion de insulina,

ambas cubiertas para
pacientes menores de
veintidn (21) afos de
edad diagnosticados
con Diabetes
Mellitus tipo 1 por un
médico especialista
en endocrinologia
pedidtrica o
endocrindlogo; que
requieran el uso de
ta bomba portatil,
de conformidad
con lo establecido
por el Centers for
Medicare & Medicaid
Services. Los criterios
de elegibilidad estan
establecidos en el
Articulo 2 de la Ley
Nam. 177 del 13 de
agosto de 2016. La
Ley establece que
este beneficio estara

incluido en la cubierta

basica a ser ofrecida
al asegurado. Ante
esto, este beneficio
estara en la cubierta
basica (no en Gastos
Médicos Mayores)
tanto en la Cubierta

Alterna 1 como en los

productos alternos.

Contraceptivos Orales

Cubierto al 100%
seglin ley PPACA.

Vacunas aprobadas
bajo el itinerario del
Departamento de Salud de

Puerto Rico

Provisiones

Las vacunas preventivas sin copagos aplican de
acuerdo a las disposiciones del United States
Preventive Services Task Force.

Pediatrix

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Prevnar

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Human Papillomavirus
{HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Inactive Poliovirus

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Influenza (Flu Shot)

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,

Sarampion

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Varicela

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

PCV (Pneumococcal
Conjugate)

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada.

Rotavirus

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Vacunas aprobadas
hajo el itinerario del
Departamento de Salud de
Puerto Rico

Provisiones

Servicios de Planificacion

Provisiones

Vacuna para el Virus
Respiratorio Sincitial  {RSV
Synagys)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Familiar
Cubierto al 100%,
aplica copagos
Vasectomia Yy COaseguros

de acuerdo a la
especialidad.

Limite de Edad para
vacunas

Sujeto a gufas y
protocolos de la
Reforma de Salud
Federal

Vacunas para menores de 18 afos

Esterilizacion Femenina
Ambulatoria

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copagos
y Coaseguros
de acuerdo a la
especialidad.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

aplica copago de
Jb\\visita médica.
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Hepatitis B

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Human Papillomavirus
{HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa cantratada,
aplica copago de
visita médica.

Herpes Zoster

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubierto al 100% de
la tarifa coniratada,
aplica copago de
visita médica.

Human Papillomavirus
{HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Sarampidn, Paperas y
Rubeola (MMR)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica,

Sarampioén, Paperas y
Rubeola (MMR)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Neumococov,

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

s

Neumococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

(Td/Tdap) aplica copago de
visita médica.
Cubierto al 100% de
. la tarifa contratada,
Varicela

aplica copago de
visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Servicios de Ambulancias

Provisiones

{(Td/Tdap) aplica copago de
visita médica.
Cubierto al 100% de
. la tarifa contratada,
Varicela

aplica copago de
visita médica.

Ambulancia Terrestre

Cubierto a través de
reembolso. Maximo
de $80

Vacunas para

Adultos

Hepatitis A

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Ambulancia Aérea

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
sujeto a necesidad

médica y pre-
autorizacion si no es
una emergencia.

Servicios para Condiciones
Mentales, Uso y Abuso de
Sustancias. Controladas

Provisiones

Hepatitis B

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Paciente de Salud Mental
Hospitalizacién Regular

Cubierto, después de
$150 de copago por
haspitalizacidn.

Herpes Zoster

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de

visita médica.
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Tratamiento de
Buprenorfina

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada.
Paciente hospitalizado
y ho hospitalizado,
de acuerdo con el
Instituto Nacional de
la Salud Mental y el
Instituto Nacional de
Abuso de Drogas y
siguiendo el protocolo
establecido.

Hospitalizacién por abuso
de Alcohol/Substancias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $150 de
copago.

Outpatient- Visitas médicas

Se tiene que cubrir al
100%, aplica copago
de visita segln
requerido por ley de
salud mental federal.

QOutpatient- Servicios de

spital (Terapias de
Grupo)

Se tiene que cubrir al
100%, aplica copago
de visita segin
requerido por ley de
salud mental federal.

Cubierto a través
de Gastos Médicos
Mayores. Cubierfo

al 100% de

cargos usuales y

acostumbrados, sélo
para emergencias
serias y shbitas. Los
servicios cubiertos
por razones de
emergencia que
requieren equipo,
fratamiento e
instalaciones no
disponibles en Puerto
Rico. Los servicios
estan sujetos a la
autorizacion previa
del plan, excepto en
caso de emergencia.
Aplican copagos y
coaseguros de Gastos
Médicos Mayares.

Cuidado de Emergencia

Tratamiento para cesar de
fumar

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

hasta un maximo de
$400 por miembro.

Servicios de Hospitalizacion
Parcial

Cubierto, aplica $150
copago.

Servicios Fuera de Puerto Rico

Provisiones

Hospitalizacién Electiva

Cubierto a través
de Gasto Médicos
Mavyores.

Hospitalizacién por Sala de
Emergencia

Cubierto a través
de Gasto Médicos
Mayores.

Servicios Fuera de Puerto Rico

Provisiones

4, Servicios suministrados por el

VII. EXCLUSIONES DE
CUBIERTA MEDICA

1. Tratamientos que los hospitales se nieguen

a ofrecer de acuerdo con los reglamentos
sanitarios.

Servicios que se presten mientras el contrato
no estd en vigor.

Servicios que se puedan cubrir, se estén
cubriendo o pudiesen haber sido cubiertos
de no haber mediado una renuncia del
suscriptor, bajo las Leyes de Compensacion
por Accidente del Trabajo o Gastos por
accidentes en cualquier tipo de vehiculo
impulsado por motor cubiertos por ACAA o
bajo las disposiciones de la Ley Num. 45,
aprobada el 18 de abril de 1935, conocida
como la Ley del Sistema de Compensaciones
por Accidentes del Trabajo.

Gobierno
Federal, sin costo para el empleado.
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5. Servicios que sean recibidos gratuitamente.
Servicios no solicitados por el suscriptor.

6. Facturacién por servicios prestados por el
conyuge, padres, hermanos o hijos de la
persona asegurada.

7. Servicios no requeridos de acuerdo a las
normas aceptadas en la practica médica.

8. Servicios que no sean razonables ni
médicamente necesarios para el diagndstico

o tratamiento de enfermedades o lesiones.

9. Hospitalizaciones por procedimientos que se
puedan practicar en forma ambulatoria.

10.Servicios de hospitalizacién (incluyendo
servicios ancilares) para realizar
procedimientos y/o cirugias que estdn

excluidos de cubierta.

11.Procedimientos y servicios experimentales
o investigativos no aprobados por el Plan,
xcepto el Articulo 9 g de la Ley 194 del 25

% de agosto de 2000.

12.Gastos o servicios por procedimientos
médicos nuevos que surjan durante el afo
contrato no considerados experimentales o
investigativos y no determinada su inclusién
en la cubierta vigente, excepto en aquellos
casos en que el suscriptor opte por utilizar tal
metodologia o servicio nuevo, en cuyo caso
el plan reembolsard el equivalente de lo que
hubiese costado el servicio o procedimiento
bajo el método convencional existente, segln
las tarifas vigentes en ese momento.

13.Servicios prestados por profesionales de la
salud que no sean doctores en medicina u
odontologia excepto los especificados en el
contrato.

14.Gastos por exdmenes fisicos de rutina
requeridos por el patrono o para certificado
excepto el requerido por la Ley 296 del 1
septiembre de 2000.

15.Gastos en hospital por cuidado personal,
teléfono, “admission Kits” y otros similares.

16.Hospitalizacion fines  puramente

diagndsticos.

para

17.Servicios, tratamiento y cirugia para aumentar
o bajar de peso en Centros de Programas de
Control de Peso.

18. Liposuccion.
19.Cirugia para aumento del seno.
20. Tratamiento con fines estéticos de celulitis.

21.Cirugia  para  corregir  condiciones,
deformidades o enfermedades y tratamiento
de acné con fines estéticos.

22.5ervicios necesarios para el tratamiento de la
disfuncién temporomandibular (TM)).

23, Servicios de escalonetomia.

24.Gastos por servicios de  descanso,

convalecencia y cuidado custodial.

25. Gastos por servicios de cuidado de enfermeria
diestro, servicios de custodia, hospicio y
visitas médicas y cuidados en el hogar.

26.Examenes de laboratorios que requieren
inoculacién animal.

27.Gastos por aparatos ortopédicos y érganos
artificiales, excepto marcapasos y vélvulas.

28.Audiogramas y audiometria, excepto lo
requerido por la Ley 311 del 19 de diciembre
de 2003.

29, Gastroplastias.

30.Tratamiento de didlisis o hemodidlisis y
procedimientos relacionados, después de los
Jzﬂmeros 90 dras.

mfllf,f”-w . . .y

~iiatamientos de fertilidad o Inseminacién

ar\'\ (cidl y fertilizacién “in vitro” y todo tipo de
grlius ‘\ \&
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tratamientos para la condicién de infertilidad.

32.Remisién de vasectomia y esterilizaciones,
tuboplastias, vasostomias y otras operaciones
y tratamientos cuyo propdsito sea devolver la
habilidad de procrear.

33.Cirugias para cambio de sexo.

34.Hiperalimentacién.  Alimentaciéon enteral

servicios que sirven 0 actUgi R
Y q %—ﬂQR .

suplementos nutricionales.
35. Estudios genéticos.
36.Rinoplastias.
37.Microcirugia, con fines estéticos
38.Gastos de enfermeras especiales.
39. Aparatos auditivos.

40.Queratotomia radial, LASIK y otras cirugias
de refraccién.

41.Medicina deportiva, musicoterapia.
edicina natural, homeopatica, acupuntura,
*Yacupresién,  hipnotismo,  aromaterapia,
masajes, musicoterapia, psicocirugia y otras
formas de medicina alternativa.

42.Medicamentos que no sean recetados como
medicina terapéutica. ‘Medicinas de leyenda
y “over the counter” a nivel ambulatorio,
excepto como se provee bajo la cubierta de
medicinas. Suplidos tales como jeringuillas,
vendajes medias eldsticas y suplidos para
diabéticos a nivel ambulatorio.

43.Vacunas para viajar.

44, Gastos relacionados con enfermedades o
lesiones que resulten de guerras o condiciones
de motin. Condiciones que resulten de
dafios recibidos mientras la persona cubierta
participa de manifestaciones o conmociones
civiles. Servicios para personas en servicio
militar activo o servicios que se reciben

como resultado de guerras (declaradas o no
declaradas) en cualquier pais.

45.Servicios necesarios para atender condiciones
que surjan a raiz de la comisién de un delito o
incumplimiento de las leyes de Puerto Rico o
de cualquier otro pais por parte del asegurado
o suscriptor.

46.Servicios de visitas a domicilio.

, 47.Servicio de “Transcutaneous Electronic Nerve

Stimulation (TENS)”.

49.Los implantes, protesis y tratamientos para la
impotencia.

50.Gastos ocasionados por pagos que una
persona cubierta por este contrato haga a un
proveedor participante sin estar obligada por
este contrato a hacerlo.

51.Prétesis o implantes excepto para cancer
en el seno o material ortopédico como son
los tornillos, placas, clavos y cualquier otro
material o aditamento.

52.La Aseguradora pagara cualquier otro servicio
que no esté expresamente excluido del Plan.

53.La Aseguradora debe proveer el endoso de
cualquier otro beneficio adicional a este plan
el cual se hard formar parte de esta Cubierta.

54.Servicios de hospitalizacién, tratamientos o
exdmenes de laboratorios realizados fuera
de Puerto Rico para condiciones cubiertas
en este contrato, excepto en condiciones
presentadas en casos de emergencias
mientras el asegurado o suscriptor esté
de viaje en Estados Unidos. En el caso de
servicios de emergencia prestados en Estados
Unidos cuando el suscriptor esté de viaje, si
el Asegurador u Organizacién de Servicios
de Salud cuenta con el acceso a facilidades
o redes en Estados Unidos, aplicard el cargo
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55.Métodos

contratado en el drea donde se prestd el
servicio. De no contar con facilidades o redes
en Estados Unidos la Aseguradora tendrd la
obligacién de negociar directamente con el
proveedor €l costo de los servicios. Luego
de este ejercicio la Aseguradora pagard
directamente al proveedor de servicios
conforme a lo dispuesto a continuacién vy el
asegurado o suscriptor pagard al proveedor
del servicio la diferencia, si alguna.

para hombres,
masculina

anticonceptivos
excepto la  esterilizacion

{vasectomia).

56.Gastos por implantes y érganos artificiales

57.5ervicios

excepto por los listados en la cubierta, esto
incluye la exclusion de lentes intraoculares.
Estos servicios estdn cubiertos bajo la cubierta
de Gastos Médicos Mayores.

prestado por proveedores no
participantes en Puerto Rico y en Estados
nidos excepto, en casos de emergencia o
gln se disponga en la Seccién de Beneficios

* Yde esta poliza.

58.“La Aseguradora” reembolsard al asegurado

59.

60.

o suscriptor por gastos incurridos a base de
fas cantidades que “La Aseguradora” hubiera
pagado a un proveedor participante por los
servicios recibidos.

No se descontard de la cantidad a rembolsar
al asegurador cualquier cantidad que el
asegurado o suscriptor hubiera tenido que
pagar a un proveedor participante por
concepto de deducibles o coaseguros.

En caso de que los setvicios de emergencia
sean provistos por un proveedor no
participante, el asegurador nosera responsable
de un pago por los servicios que excedan la
cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos
servicios de un proveedor contratado por la
aseguradora. La aseguradora compensard
al proveedor que ofrezca los servicios,

61.Programa de cuidado de hospicio, est

1.

y éste vendrd obligado a aceptar dicha
compensacién, por una cantidad que no serd
menor a la contratada con los proveedores a
su vez contratados por la aseguradora para
ofrecer los mismos servicios, segin la Ley
194 del 25 de agosto de 2002.

VIIl. CUBIERTA D
TRASPLANTE DE ORGA

El plan pagara por los gastos relacionados
a trasplantes de d6rganos y tejidos que se
detallan a continuacion, cuando éstos sean
médicamente  necesarics, médicamente
apropiados para la condicién del paciente y
siempre y cuando se realicen en las facilidades
de trasplantes designadas por el plan para ese
proposito.

. El pago de beneficios bajo esta cubierta de
trasplante estd sujeto a que los servicios
relacionados a dicho trasplante, incluyendo
la evaluacidn del paciente, sean previamente
coordinados y pre-autorizados por el plan.

. Se pagard hasta la cantidad negociada por
los gastos elegibles, por vida, por persona
asegurada o suscriptor, independientemente
del ndimero de frasplantes que se hagan en
la persona cubierta durante la vigencia de la
cubierta. Este maximo incluye gastos médicos
y de medicamentos (drogas inmunosupresoras)
de un trasplante, o de varios trasplantes de
distinta naturaleza o re-trasplantes de un
mismao drgano o de médula dsea.

l.a Entidad Contratante pagard por los gastos
relacionados a trasplantes de érganos y tejidos
que se detallan a continuacién a través de
Redbridge, cuando éstos sean médicamente
necesarios, médicamente apropiados para la




5.

6.

L
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condicion del paciente y siempre y cuando
se realicen en las facilidades de trasplantes
designadas por el plan para ese proposito.

El pago de beneficios bajo esta cubierta de
trasplante estd sujeto a que los servicios
relacionados a dicho trasplante, incluyendo
la evaluacion del paciente, sean previamente
coordinados y pre-autorizados por la Entidad
Contratante.

Los beneficios cubiertos en relacion a estos
trasplantes se cubren de la siguiente manera:

1. Recipiente: se cubriran los
directamente relacionados con
el  procedimiento, incluyendo el
cuidado post-quirdrgico y las drogas
iInmunosupresoras.

gastos

2. Obtencién de drganos se cubriran los

gastos relacionados a la obtencion de
“05 6rganos a utilizarse en el trasplante
‘¥ aabierto.

3. Transportacién y gastos de comida y
alojamiento se cubrirdn los gastos de
transportacion desde y hasta el lugar de la
cirugia para el paciente y un acompanante
(dos acompafiantes en caso de un menor
de edad) y los gastos de comida vy
alojamiento a razén de ciento cincuenta
délares ($150.00) diarios para el paciente
y un acompanante y doscientos ddlares
($200.00) diarios para el paciente y dos
acompafantes (en caso de un menor de
edad). Se establece un limite de diez mil
ddlares ($10,000.00) para cubrir todos
estos gastos.

4. Se cubren los trasplantes mediante
donacién o auto-donacion (alogenecos,
antdlogos vy sigeneicos). Los gaslos

cubiertos para este trasplanté son:

a. Donacion y almacenaje de la médula
Osea.

b. Tratamiento de quimioterapia o de

radiacion antes de efectuarse el
trasplante.
¢. Cuidado ambulatorio  posterior  al
trasplante.

Trasplante de Organo Provisiones

Trasplante de 6rganos
(Médula, Corazén, Rifidn,
Higado, Pulmén, Pancreas,
Corazén/Pulmén, Pancreas/
Rifién, Venas y Arterias, e

Intestino Delgado)

Cubierto por
Gastos Mayores,
hasta un maximo
de $1,000,000 en
Cubierta Basica.

IX. EXCLUSIONES DE
TRASPLANTES DE ORGANOS

Trasplantes experimentales o investigativos
o que no sean de efectividad médica
comprobada.

Todos aquellos servicios y beneficios
excluidos de la cubierta basica o de la
cubierta de Gastos Médicos Mayores aplican
a esta cubierta, excepto aquellos servicios
que se mencionan especificamente como

servicios cubiertos.

Trasplantes realizados fuera de las facilidades
designadas por el plan para ese propdsito.

Gastos y servicios relacionados con
trasplantes de Organos y tejidos prestados
o recibidos sin una pre-certificacion de
“RedBrige/PROSSAM” o su representante

_ autarizado para cada una de las fases.
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Wsegurada. El
imitado por los gastos que deberdan ser

X. CUBIERTA DE GASTOS
MEDICOS MAYORES

Deducibles:

i. Individual - $200
ii. Familiar- $400

ill. 30% coaseguro por afo contrato

a. Prétesis — Limite hasta $10,000

b. Equipo Médico Duradero - Limite
hasta $10,000

c¢. Aparatos Ortopédicos - $5,000
d. Mamaoplastia - Limite hasta $5,000

El Beneficio Mdximo aplicable a esta cubierta
es de $1,250,000 por vida por cada persona
beneficio maximo estara

cubiertos, ocasionados par servicios médicos.

2. Beneficio de Gastos Médicos Mayores -Lsta

incluido en la prima de la cubierta de salud
que se escoja y mientras este seguro esté en
vigor, se ampliard la cubierta del contrato
al cual se adhiere este endoso para proveer
servicios que estén excluidos o limitados en
la en la cubierta bdsica de acuerdo con las
disposiciones, condiciones, limitaciones y
exclusiones que se describen a continuacion.
Se reembolsard el por ciento aplicable de los
gastos incurridos en exceso al deducible hasta
el beneficio maximo. El pago por servicios
también podrd ser dirigido directamente
al proveedor que ofrecié los servicios,
siempre y cuando se coordine con la entidad
contratante.

Gastos Mayores

Provisiones

Coaseguro

30% de coaseguro.

Deducible Anual

$200 en Individual / $400 en

Familiar.
Desembolso $6,350 en Individual / $12,700
Maximo Anual en Familiar.

Equipo Médico
Duradero (DME}

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $10,000.

Equipo
Ortopédico

Cubierto al 80% de |a tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Castos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $5,000.

Equipo
Tecnolégico

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $10,000.
Cubierta para equipo tecnolégico
para mantener al usuario con
vida, un minimo de un {1) dfa
ocho (8) horas de cambio de
servicios de enfermeria, los
suministros necesarios para
operar el equipo tecnologico y la
terapia fisica y ocupacional para
los menores de 21 afios de edad.

$10,000 maximo; luego 40%

Protesis
COaseguro.
En exceso de la bdsica hasta
Litotricia $5,000 por afo péliza y sujeto a

preautorizacion

Mamoplastia

Cubierto al 100% de |a tarifa
contratada hasta $5,000 sujeto
a protocolo médico y pre-
certificacion.

Hospitalizacion
Electiva —
Servicios Fuera de
Puerto Rico

Cubietto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.

Hospitalizacién

Cubiertc al 80% de la tarifa
contratada, después del

Erirefa;gi deducible aplicable en Gastos
& Médicos Mayores.
Cubierto al 80% de la tarifa
Hospicio contratada, después del

deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.
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XI. EXCLUSIONES DE GASTOS
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1.

Las cantidades aplicables para la acumulacion
del copago en efectivo y el 40% de los gastos
médicos cubiertos se determinardn a base de
las tarifas establecidas para los gastos médicos
cubiertos. La aseguradora pagara beneficios
por los cargos elegibles, siempre que los
mismos sean incurridos como resultado de
enfermedad o lesién médicamente necesarios
y practicados u ordenados por un Médico. Los
cargos elegibles seran considerados a base de
las tarifas establecidas por la aseguradora en
Puerto Rico y, de no tener tarifas establecidas
se pagard a base de los Cargos Razonables y
Acostumbrados del drea donde se reciban los
servicios.

Cualquier otro beneficio adicional a esta
cubierta, la Entidad Contratante proveerd el
endoso y se hard formar parte de esta Cubierta.

Elegibilidad

i. Dependientes (directos y opcionales)- todos

_ los beneficiarios dentro de esta cubierta
metdlica son elegibles al beneficio de
*\astos Médicos Mayores.

s

MEDICOS MAYORES

Los servicios excluidos en las Exclusiones
y Limitaciones de la Cubierta Bésica; que
no estén especificamente incluidos en esta
cubierta.

Los servicios que resulten por enfermedad o
lesién corporal surgida de o en el curso del
empleo de la persona asegurada;

Servicios que se puedan cubrir bajo leyes de
compensaciones por accidente del trabajo o
gastos por accidentes de automdviles (
definido en seguro de automévil}.

Servicios suministrados por el Gobierno
Federal, sin costo para el empleado.

Servicios que sean recibidos gratuitamente.
Servicios no solicitados por el suscriptor.

Servicios prestados a la persona asegurada
por el cényuge, padres, hermanos o hijos.

Los que se incurran en el ajuste de espejuelos.

Los que sean incurridos en articulos de
comodidad personal.

10. Los que sean incurridos por tratamiento

11.

de Disfuncién de la Articulacién Temporal
Mandibular.

Los deducibles y/o coaseguros aplicables
a la Cubierta Basica, asi como aquellos
aplicables a cubiertas Opcionales, excepto
los que estén expresamente cubiertos en esta
cubierta.

12.Cuidado de salud en el hogar.

13.Terapias de rehabilitacién, ocupacionales vy

del habla.

14, Asistente quirirgico.

15.Servicios de cirugia para corregir la condicién

. Tabla de Beneficios:

de miopia, astigmatismo, hipermetropia,
queratotomia radial o queratotomia lamelar.

XI1. RESUMEN DE SU
CUBIERTA DE FARMACIA

‘Las cubiertas de
medicinas estardn disponibles para todos los
empleados, pensionados y sus dependientes.
De acuerdo a la cubierta que seleccione. La
cubierta que escoja el suscriptor principal
serd igual a la que tendrdn disponible sus
dependientes  directos y  dependientes
opcionales, excepto cuando cualifique y

seleccione la Parte D de Medicare




En todas las cubiertas, siempre la primera
opcién serd los medicamentos genéricos.

A. El plan provee este beneficio para el pago

de medicinas recetadas por un médico,
quesean aprobadas por la Administracion
de Drogas y Alimentos, FDA por sus
siglas en inglés, adquiridas por una
persona asegurada y que sean preparadas
y despachadas por un farmacéutico
autorizado en una farmacia participante.

El beneficio requiere que la persona
asegurada reciba los medicamentos
bioequivalentes como primera opcion. Si
el medicamento no tiene bioequivalente
o el médico requiere en la receta el
de marca, a la persona asegurada se le
despacha el demarca y pagard el copago
del medicamento de marca. De haber un
medicamento bioequivalente disponible
en el mercado, la persona prefiere
que se le despache demarca, estd serd
responsable de pagar la diferencia entre
el costo del medicamento demarca y el
bioequivalente, ademds del copago del
medicamento de marca.

. Cubierta disponibles de Medicamentos-

Condiciones de la cubierta:

i. EIl  despacho de medicamentos
genéricos y bioequivalentes serd la
primera alternativa siempre y cuando
estén disponible y no se violenten las
regulaciones federales ( No se permite
DAW )

ii. La  cantidad
estrictamente la que prescriba un
facultativo con licencia para recetar
medicamentos en el curso ordinario de

despachada sera

su practica profesional.

iii.De surgir duda en la receta prescrita

el farmacéutico deberd consultar §
con el facultativo que prescribio ¥

el medicamento. Ninguna entidad

v. Se  pondran incluir

contratante podrd sustituir la opinion
del facultativo con licencia para
prescribir medicamento.

iv.La decision de denegar o restringir
algin tratamiento sdélo puede ser
tomada por un médico licenciado
que establezca una relacion médico-
paciente con el asegurado o suscriptor.
Personas no autorizadas a ejercer la
medicina no pueden tomar la decision
de negar o restringir algin tratamiento,
como seria alterar una receta, al no
despacharla como se indica. El criterio
médico expresado en la receta es el que
debe prevalecer. Restringir el despacho
de medicamentos recetados por los
médicos estd refiido con la potestad
det médico, quién es el nico facultado
para recetar, luego de haber evaluado
al paciente.

restricciones
o limitaciones al despacho de
medicamentos por las siguientes
razones:

a. Recomendacionesdel Manufacturero

b. Implementar  terapia escalonada
“Steptherapy”

c. Condiciones o requisitos adicionales
a los establecidos en esta cubierta.
Ejemplos de ello:

i. (1) establecer que las drogas
psicoterapéuticas deben de ser
recetadas solamente por un
psiquiatra o neurdlogo

ii. (2) requerir al asegurado o

suscriptor que se realice pruebas
2N, como condicién para que se le

Ygubra cierto medicamento.
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Cubierta de Farmacia

Provisiones

Formulario

Si

Beneficios tniciales

$1,200 por persona
cubierta, del délar $1,201
en adelante aplica 50% de
coaseguro.

Cubierta de Farmacia

Provisiones

Genérico como
primera opcioén

Genérico como primera
opcidén a menos que el
médico que prescribe
indique en la receta
“original” o “no sustituir”.
De no indicarlo, el
asegurado debera pagar el
copago del medicamento
genérico mds la diferencia
entre el costo del
medicamento genérico y el
de marca. De no existir un
genérico en el mercado, el
asegurado pagara el copago
de marca.

Medicamentos
Genéricos Farmacias
Preferidas

15% de coaseguro minimo
$10

Medicamentos
Genéricos Farmacias
No Preferidas

15% de coaseguro minimo
$15

Medicamentos de
Marcas No Preferidas/
Farmacias Preferidas

30% de coaseguro minimo

$30 de copago

Medicamentos de

Farmacias No
Preferidas

Marcas No Preferidas/ | 3

0% de coaseguro minimo
$35 de copago

Contraceptivos

Cubiertos

Uso de Medicamentos
“ Off Label”

Medicamentos con leyenda

federal, los cuales serdn
cubiertos al ser prescritos
de manera medicamente
apropiada y que ademds
el uso “off label” este
reconocido en literatura

médica o referencia medica

standard.

Despacho de
medicamentos a
través de servicio de
correo

No esta disponible

Medicamentos con
costo menor a $8

Excluidos

Repeticiones por
receta

Terapia Escalonada

Si

|

Medicamento
Buprenorfina

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Pacientes
hospitalizado y no
hospitalizado de acuerdo
al Instituto Nacional de la
Salud Mental y el Instituto
Nacional de Abuso de
Drogas y siguiendo el
protocolo establecido.

Medicamentos de
Marcas/ Farmacias
Preferidas

20% de coaseguro minimo
$20 de copago

Medicamentos de
Marcas/ Farmacias No
Preferidas

25% de coaseguro minimo
$ 25 de copago

Medicamentos
e

.“"
4}

30% de coaseguro
méaximo $200 de copago.
Sujeto a Pre-autorizacion.

Se despacharan solo a

través de las farmacias
contratadas bajo el
rama de Medicamentos

Especializados.
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Medicamentos para el
tratamiento de habito
de fumar cubiertos
hasta un maximo de
$400 anuales por
asegurado

Si

Maximo Anual

No

Mandatorio Genérico

St

Solo Genérico

No

Permitir que el
proveedor obvie la
regla Genérica

Si

Cubierta de Farmacia

Provisiones

Incluye Nuevos
Medicamentos

Si

Pharmacy COB “no
pay” rule

COB No Pay Rule Applies

Psicotrépicos bajo el
Programa de 90 dfas

ST

Inclusién de nuevos
medicamentos
genéricos o

bioequivalentes

Si




1. Definiciones

viii.

ix.

Coaseguro — Por ciento de los honorarios
establecidos de acuerdo a la escala
de honorarios que pagard la persona
directamente a la farmacia al momento de
recibir los servicios.

Farmacia - Institucion  legalmente
autorizada  por las  autoridades
correspondientes para prestar servicios de

farmacia.

Farmacia  Participante -  Farmacia
legalmente autorizada por las autoridades
correspondientes, que haya firmado

contrato con el plan para ofrecer servicios
de farmacia a los asegurados.

Farmacia no Participante — Farmacia que
no haya firmado contrato con el plan para
prestar servicios de farmacia.

Marca Registrada — Medicinas que se
ofrecen al piblico bajo un nombre
comercial o de fabrica.

Medicamento - (a) cualquier sustancia
que por ley federal se requiera que su

etiqueta indique la frase “Caution:
Federal Law Prohibits Dispensing Without
Prescription” y (b} insulina.

Medicamento Bioequivalente— Aquellos
medicamentos que contiene los mismos
ingredientes activos y son idénticos en
sus potencias, forma de dosificacién, vias
de administracién, biodisponibilidad y se
consideran terapéuticamente equivalentes
al medicamento de marca registrada.

Medico Autorizado -~ Médico que cumple
con las leyes establecidas para ejercer la
practica de medicina en Puerto Rico.

Multiple Source Brand - Medicamento de
marca que es distribuido por mas de un
manufacturero y el cual tiene ademas un
bioequivalente disponible.

xi.

xii.

Receta - Solicitud por escrito de medicinas,
hecha por un facultativo con licencia
para recetar medicamentos legalmente
autorizado a efectuar dicha solicitud en el
curso ordinario de su prictica profesional.

Repeticiones (Refill) — Receta de
medicamentos que se debe repetir por
indicaciones escritas por un facultativo
con licencia para receta medicamentos
legalmente autorizados a efectuar dicha
solicitud en el curso ordinario de su
practica profesional.

Single Source Brand — Medicamento de
marca comercializado o vendido por un
solo laboratorio o manufacturero.

2. Despacho

iv,

Treinta (30) dias de medicacion para las
drogas psicoterapéuticas.

Treinta (30) dias de medicacién para las
vitaminas prenatales con leyenda, no
tienen repeticiones.

En los medicamentos de mantenimiento
el despacho serd de treinta (30} dias
de medicacién por vez y para éstos se
cubrirdn repeticiones autorizadas por
escrito hasta tres (3).

Medicamentos para el habito de fumar
hasta un maximo de $400 anuales por
asegurado o suscriptor.

3. Medicamentos Cubiertos

Medicamentos que posean la leyenda
federal Caution: Federal Law Prohibits
Dispensing Without Prescription.

Medicinas compuestas en las cuales, por
lo menos, un ingrediente posee la leyenda
federal o "

Vitaminas prenatales




\
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iv. Medicamentos de mantenimiento
v, Insulina
vi. Medicamentos inyectables

vii. Quimioterapias Inyectables y agentes
inmunosupresores requieren pre

autorizacion previo al despacho
viii. Quimioterapias orales

ix. Vacunas y agentes inmupizantes con
leyenda federal para usar en oficina de
médicos

X. Drogas sicoterapéuticas (tranquilizantes,
antidepresivos, hipndticos, productos de
litio, otros)

xi. Anti RHO (D)

xii. Medicamentos bioequivalentes aceptados
por la FDA, se cubrirdn bajo los mismos
términos y condiciones de la categoria
terapéutica a la cual corresponda.

4. Medicamentos de mantenimientos:

Anti Parkinson

Antidepresivos

ili. Antimicoticos

iv. Fstabilizadores de dnimo y ansioliticos

v. Alzheimer

vi. Terapia Respiratoria  (Ejemplos: Beta
agonista,  anticolinérgicos,  xantinas,
cromolyn, esteroides  inhalados,

simpatomiméticos)

vii.Cardiovascular  (digital y derivados,
vasodilatadores, agentes antiarritmicos,
beta  bloqueadores del canal de calcio,
etc.)

viii. Diuréticos

iX. Agentes hipoglicémicos

X. Medicamentas para diabetes
Xi. Hormonas de Sexo
xii.Tiroides y sus derivados

Xiii. Antitiroideos

xiv. Sinusitis y asma

xv. Osteoporosis (ejemplos Evista, fosamax o
relacionados)

xvi. Antihiperlipidémicos

(calcitonina,

xvii. Reguladores de calcio

etidronate)
xviii.Nitroglicerina
Xix. Anticonvulsivos
xx.Antiartriticos

xxi. Medicamentos para condiciones de

gastritis, Glcera y hernia

xxii.Medicamentos para el tratamiento de
controladas vy

adiccion a sustancias

alcoheolismo

xxiv. Glaucoma

xxv. Anticoagulantes

xxvi. Antiplaquetarios

xxviii. Agentes gastrointestinal para condiciones
inflamatorias del colon cc) Agentes y
tratamientos para cancer ( en la oficina del
médico)

xxix. Antimofilico ( en hospitalizacion)
xxX. Tratamiento para anemia

Xxxi. Medicamento son

experimentales

nuevos que no

xxxii. Anti RhO (D)



7.
el
¥,
10.
11.
12.
13.
14.

15.

X1I. EXCLUSIONES DE SU
CUBIERTA DE FARMACIA

Medicamentos sin leyenda federal (over the
counter), excepto insulina.

Globulina inmune, suera bioldgico, sangre,
plasma sanguineo o sustancias relacionadas
{esto se cubre bajo hospitalizacién).

Dispositivos o aparatos terapéuticos, incluye
agujas, jeringuillas, prendas de soporte y
otras sustancias no médicas, indistintamente
de su uso.

Vitaminas y suplementos vitaminicos, que
no sean vitaminas prenatales.

Drogas anabdlicas.

Cargos por la administracién de drogas
recetadas o inyeccidn de un medicamento.

Repeticiones de recetas, excepto para los
%edicamentos de mantenimiento cubiertos.

* Medicamentos para el tratamiento de
impotencia.

Medicinas para la infertilidad, no importa
SU UsO

Anoréxicos  (cualquier  medicamento
utilizado con el propésito de bajar de peso).

Agentes esclerosantes, Medicamentos para
el tratamiento de acné, no importa su uso.

Monoxidillo en todas sus formas, incluye
Rogaine

Medicinas con fines de embellecimiento o
cosmético.

federal.

Hormonas de crecimiento.

16.

17.

18.

‘ ‘

’Ofi}_’ax se le permite operar una facilidad para dar

Drogas recetadas que puedan ser obtenidas
sin costo bajo programas locales, estatales o
federales u otro programa.

Drogas o tratamientos experimentales
o drogas con leyenda: “Precaucién -
limitada por la Ley Federal para usos de
investigacion”. No obstante, si un asegurado
sufre una enfermedad que amenace su
vida, para la cual no exista un tratamiento
efectivo, aprobado por las agencias estatales
y federales correspondientes, cuando el
asegurado sea elegible para participar en un
estudio de tratamiento autorizado y brindado
por una entidad o profesional de la salud
bonafide, de acuerdo con las disposiciones
del pratocolo del estudio en cuanto a dicho
tratamiento, siempre que la participacién
del asegurado en el estudio le ofrezca a
éste un beneficio potencial y siempre que
la participacién del asegurado en el estudio
entienda que la participacion del paciente es
apropiada o el médico que refiere al estudio
entienda que la participacion del paciente
es apropiada o el paciente provea al plan
médico evidencia de que su participacién
es apropiada, el plan médico costeara los
gastos médicos rutinarios del paciente. No
serdn gastos médicos rutinarios del paciente
los gastos relacionados con el estudio, ni los
examenes administrados para ser utilizados
comao parte del estudio, ni los gastos que
razonablemente deben ser pagados por la
entidad que lleva a cabo el estudio.

Medicinas que tienen que ser tomadas o
administradas endosis completasoparciales,
mientras el asegurado esté hospitalizado o
en un hogar de convalecencia, sanatorio,
facilidad de cuidado extendido o cualquier
institucién similar, en la cual en sus premisas

ynedicinas o productos farmacéuticos o en

4
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19.PROSSAM se reserva el derecho de

seleccionar  aquellos medicamentos
nuevos que habrd de incluir en sus
cubiertas de Farmacia. Cualquier gasto por
medicamentos nuevos no estard cubierto
hasta tanto dicho medicamento sea
evaluado y recomendado para inclusion en
la Cubierta de Farmacia por abarca health
Pharmacy and Therapeutics Committe
Meeting. El proceso de evaluacion para
medicamentos nuevos no excederd 90 dfas
o de su entrada al mercado.

Cubierta de vision Provisiones

Beneficio Maximo $150

Examen dela Vista

(Refraccion) del copago de $10
’ Visién Sencilla- $18 copago
Bifocales - $20 copago
In-Network Plan Lentes de contacto - $36

Cubierto al 100% de las
tarifas contratadas después

copago
Montura - $18 copago
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Elegibilidad- Todos los asegurados en
contratos individuales, parejas y familiares
(dependientes directos) tienen los servicios
de vision incluidos en su cubjerta. Los
asegurados en grupos opcionales (Padre /
Madre) y Complementarios Medicare que
hayan comprado la cubierta de visién, la cual
es opcional, tienen los servicios incluidos.
Estos servicios requieren pre-certificacion.

Como se reciben los beneficios- La lista de
proveedores contratadas por se encuentra en
su Directorio de Proveedores. Ademas puede
acceder a través de nuestra pagina web www.

Prossam.org.

XV. CUBIERTA DENTAL

1. Tabla de Beneficios Dentales

Dental Provisiones

Beneficio Maximo $500

Tipo I-Diagnéstico y Preventivo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Examen Oral Periadico {Dos (2) veces al ano)
intervalo de seis (6)

meses

Cubierto al 100% de la

Examen Oral de tarifa contratada. Dos (2)
Emergencia veces al afio intervalo de

seis (6) meses.

Cubierto al 100% de la

Examen Oral lnicial ,
tarifa contratada.

Tipo 1-Diagnastico y Preventivo

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada. Uno (1)

cada 6 meses. Pacientes
mayores de 30afios.

Examen de Deteccidn
de Céncer de la Cavidad
Oral

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno
(1) cada 6 meses, De 12
afios en adelante,

Profilaxis-Adulto

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Una (1)
cada 6 meses. Hasta 12
anos,

Profilaxis-Nifnos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Menores de 19 afios,
uno (1) cada 6 meses.

Aplicacién de Fluoruro

Cubierto al 100% de la
Sellantes de Fisura por | tarifa contratada. Uno (1)

Diente por diente por vida hasta
los 14 afios.

Tipo I-Diagnéstico y Preventivo

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Una
(1) cada 3 afos. Incluye
D0272 radiografia de
mordida.

Serie Completa de
Radiografias Intraorales

Aplica 50% de
coaseguro. Una (1) por
afio,

Radiografia Periapical
Intraoral




Radiografia Periapical

Aplica 50% de
coaseguro. Hasta 5 por

Corona-Porcelana.

Aplica 50% de

Adicional
ano.
Cubierto al 100% de la
Radiografia de Mordida | tarifa contratada. Dos (2)
par afio.
Cubierto al 100% de la
Radiografia de Mordida | tarifa contratada. Uno (1)

por afio.

Radiograffa Panordmica

Aplica 50% de
coaseguro. Una (1} cada
36 meses o cada 3 anos.

Coaseguro.

Corona de Porcelana Aplica 50% de
fundida en metal. Coaseguro.

Dentaduras Aplica 50% de
Coaseguro.

1 0,

Tratamiento Paleativo Aplica 50% de
Coaseguro.

Pulpotomia en dientes Aplica 50% de
deciduos Coaseguro.

Mantenedores de
espacio unilateral o
bilateral.

Aplica 50% de
coaseguro. Uno (1)
por cuadrante, por

vida. S6lo para molares
deciduos que se pierdan
prematuramente.

Endodoncia, Tratamiento
de canal en dientes
anteriores

Aplica 50% de
Coaseguro.

Endodoncia, Tratamiento
de canal en premolares

Aplica 50% de
Coaseguro.

_ Tipo 1l-Restaurativo Menor

Mantenedores de

@spacio bilateral,

Aplica 50% de
coaseguro. Uno (1) por
arco, por vida. 56lo para
molares deciduos que se
pierdan prematuramente.

Endodoncia Tratamiento

Aplica 50% de

Tipo 1l-Restau

rativo Menor

de canal en molares Coaseguro.

Alisado radicular de Aplica 50% de
cuatro (4) o mas dientes. Coaseguro.
Alisado radicular de tres Aplica 50% de

(3) dientes o menos. Coaseguro.

Amalgama una (1)

Aplica 50% de

Extraccion de raices
residuales de dientes
primarios

Aplica 50% de
Coaseguro.

Superficie Coaseguro.
Amalgama dos (2) Aplica 50% de

Superficies Coaseguro.
Amalgama tres (3) Aplica 50% de

Superficies Coaseguro.

Extraccion Sencilla.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Tipo l11-Restau

rativo Menor

Amalgama cuatro (4) 6

Aplica 50% de

Extraccion quirrgica
complicada (incluyendo
el servicio pre y post-
aperatorio)

Aplica 50% de
Coaseguro.

Extraccion quirdrgica de
diente impactado tejido
blando.

Aplica 50% de
Coaseguro,

mds superficies Coaseguro.
H 0,
Resina una (1) Superficie A%hca 50% de
0ASeUro.
Resina dos (2) Superficies Apcllca 50% de
oaseguro.
H 0,
Resina tres (3) Superficies Apclfca 50% de
oaseguro.

Extraccion quirdrgica de
diente impactado parcial
en hueso.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Resina cuatro {4) 0 mas
superficies o que incluya
el dngulo incisal.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Extraccion quirdrgica
de diente impactado
completo en hueso.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Resina en posteriores de

Aplica 50% de

Extraccion de raices
retenidas (quirdrgico).

Aplica 50% de
Coaseguro.

una (1) superficie bucal. Coaseguro.
H 0,
Puentes Aplica 50% de
Coaseguro.

Incisién y Drenaje de
cesos en Tejido

RAC/ 3, Blando
4]

Aplica 50% de
Coaseguro.

«
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50

Frenulectomia

H 0,
(frenectomia o Aplica 50% cle

frenotomia). Coaseguro.
Aplicacién de Aplica 50% de
desensibilizante Coaseguro.

Tipo 11-Restaurativo Menor

Aplicacion de adhesivos
en cervical de dientes y

Aplica 50% de

Coaseguro.

molares.

Complicacién Post- Aplica 50% de
Cirugia Coaseguro,

XVIl. HERRAMIENTAS

Para comunicarse con PROSSAM puede llamar o
escribirnos a nuestro correo electronico:

Teléfonos de PROSSAM

Cuadro Telefénico 787-767-2020

787-753-1605
(Fax 787-767-4737)

Director PROSSAM

XV]. PROGRAMAS DE
VALORES ANADIDOS

= Plan de Proteccidn Social

L

1. $1,000 para gastos funerales.

2. $2,000 para beneficiarios, o herederos
legales del socio.

=  OPCIONAL (Costo Adicional)

Programa de Auxilios Especiales (PAE) Si no
ha cumplido 45 afios puede ingresar a este
(seguro de sueldo).

iii.

Seguros opcionales: de vida con
acumulacién de ahorro garantizado,
enfermedades criticas y cancer.

Ser socio de EDUCOOP (Cooperativa
de Ahorro y Crédito de la Asociacion
de Maestros de P. R.) y beneficiarse de:
Becas para el maestro socio e hijo(a), de
acuerdo a requisitos de elegibilidad.

Repaso del “College Board” Costo
compartido para hijos de socios.

Programa de Bienestar Social, en caso
de enfermedad o desastre, de acuerdo a
requisitos de elegibilidad.

Oficiales Servicio al 1349,1348,1353
Proveedor (Fax 787-756-8781)
Anditoria Médica y 1320,1721,1722
Utilizacién (Fax 787-754-7110)
Servicio al Cliente 5401,5402,5405,5406
(Pre-certificaciones) (Fax 787-754-8854)

Direcciones Electronicas

PROSSAM www.amprnet.org/prossam
P[I;ggg?\);d jose.ortiz@amprnet.org
A dgsiﬁit;t?;%m jeniffer.catala@amprnet.org
Departamento ana.lanzot@amprnet.org
Proveedores aida.cotto@amprnet.org
hermelinda.valentin@amprnet.org
Servicio al rosa.gomez@amprnet.org
Cliente denice.maysonet@amprnet.org
 Pre- ana.figuerca@amprnet.org
certificaciones wilmary.garcia@amprnet.org

Administracion anabelle.torres@amprnet.org

Médica veronica.rodriguez@amprnet.org




XVHI.PROCESO DE

QUERELLAS APELACIONES Y

1.

[y

RECLAMACIONES

Introduccion- PROSSAM ha cuidado de
tu salud y la de tus familiares por mas de
80 afios. Estamos comprometidos con tu
salud ofreciéndote servicios de calidad.
Para garantizar el mejor trato y los mejores
servicios se establece este proceso de
Querellas, Reclamaciones y Apelaciones.

Querellas - En PROSSAM contamos con
una unidad de Investigacién de Querellas y
Reclamaciones, en la misma un Investigador
es responsable de investigar y presentar
la situacién a un Comité que evalla cada
caso de acuerdo a las disposiciones del
Reglamento de PROSSAM y a la Ley 194 del

de agosto del 2000 (Carta de Derechos y

* Responsabilidades del Paciente).

Procedimiento para radicar una querella/
reclamacién

i. Todo asociado o proveedor de PROSSAM
que tenga una reclamacién relacionada
a la calidad de un servicio recibido,
determinaciones medicas sobre servicios
o sobre |a cubierta que entienda que afecta
sus derechos, presentara una querella por
escrito dentro de los 60 {sesenta) dias de
haber ocurrido el evento o incidente en
la oficina del Director de PROSSAM de la
Asociacion de Maestros de Puerto Rico.

ii. EI asociado o proveedor incluird un
narrativo que explique la naturaleza de
la situacidon o incidente. Es importante
incluir: lugar, fecha y nombres de la(s)
personal(s) que estén envueltos. Mientras

- ~mds detallada la informacién nos ayudara

~-a poder brindar una més ripida solucién.

iii. Si el asociado o proveedor asi lo desea
puede usar el Formulario Para Radicacion
de Querellas que se encuentra en la Guia
de! Suscriptor. También estd disponible a
través de nuestra pagina de internet www.
prossam.org.

iv. El Investigador de Querellas enviara un
acuse de recibo de la querella al asociado
o proveedor dentro de las primeras 72
horas de recibida la querella (de acuerdo
al sello de recibida).

v. Se llevara un registro de toda querelia/

reclamacion recibida en PROSSAM. Este
registro incluird la fecha de recibida, el
asunto y la fecha en que se soluciond la
situacion.

El Investigador de Querellas/Reclamaciones
tiene la responsabilidad de investigar,
analizar, documentar e informar la accidn
tomada sobre la querella evaluada. Las
querellas se resolverdn en un periodo no
mayor de 30 dias. De necesitar mds tiempo
para llegar a una determinacién, se le
notificara al asociado o proveedor sobre
el curso de la investigacién y la razén de
la necesidad de tiempo adicional para
llegar a una conclusion. A tales fines, el
Investigador tendrd acceso a las diferentes
areas y departamentos de PROSSAM con
el fin de documentar toda la informacién
necesaria para analizar y validar los datos
ofrecidos por el asociado o proveedor.

Apelaciones- Todo socio o proveedor
de PROSSAM tiene derecho a apelar las
decisiones que se tomen cuando presenta
una querella o reclamacion.

Procedimiento para apelacion

f. Cuando e} socio o proveedor no estd de
acuerdo con el resultado de la querella,
debe presentar por escrito, dentro de
los préximos diez (10) dias de recibir la
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contestacidn a su querella, una apelacion
explicando el porqué de su desacuerdo

ii. Esta apelacién serd revisada por el Comité
de Querellas y resolvera de forma justa,
eficiente y oportuna la peticidén que se le
hace

jii. EI Comité resolverd de forma expedita
los casos que se relacionen a cuidado y
tratamiento urgente o de emergencia,
los otros casos se resolverdan dentro de
los primeros 30 dias de que se recibe la
apelacion.

Este proceso de Querellas, Reclamaciones y
Apelaciones estd disponible para todo socio
o proveedor de PROSSAM.

A
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PROSAM

Cuidando tu salud por mds de 80 afios

Asociacion de Maestros de Puerto Rico
PO BOX 191088 SAN JUAN PR 00919-1088
www.amprnet.org

Formulario para Radicacién de Querellas Asegurados y Proveedores de PROSSAM
Favor de completar la siguiente informacién

Nombre del Suscripto/Proveedor:

2. Direccion Postal:

Teléfono :

Numero de Identificacion:

NPI (solo proveedores):
Descripcion del Incidente: Relate brevemente el objetivo y los detalles de la querella. Favor incluir detalles
especificos como personas envueltas, fechas, lugares, etc. Acompafie este relato con documentacién que la

e ;oA W

sostenga.

7. Favor de completar toda la informacién requerida y enviar a nuestras oficinas para iniciar el proceso de
investigacién. Puede dirigir esta comunicacion a:

PROSSAM
Oficina del Director
Area de Investigacién de Querellas PROSSAM
PO BOX 191088 SAN JUAN PR 00919-10838
Tel. (787)787-753-1605 Fax 787-767-4737
jose.ortiz@amprnet.org
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XIX. NOTIFICACIONES IMPORTANTES

Clinicas Afiliadas - Son Centros de Medicina Primaria
y/o Especializada donde nuestros participantes reciben
servicios de salud con 0 copagos y coaseguros.

Nuestras Clinicas Afiliadas son:

ARROYO

Clinica Familiar

Dr. Julio Palmieri Ferri

Calle Morse Fsq. Valentina #46 Arroyo, PR 00674
Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:00 p.m.
Tel: 787-839-4150

BARCELONETA

Atlantic Medical Center

Carr. #2 km. 57.8 Sector Cruce Ddvila Barceloneta, PR
00617

Horario: Lunes a Viernes 7:30 a.m. -4:30 p.m.

Sala Emergencias 24 hr.

Tel: 787-846-4412

CIDRA

Cossma/Cidra

Ave, El Jibaro Carr 172 Km 13.5

Horario: Lunes a Viernes6:30 a.m. - 7:00 p.m. / Sdbados:
7:30 a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182 ext. 1200

GUAYAMA

Clénica Familiar

Dr. Julio Palmieri Ferri

Cay 4179 km. 0.8 Sector Linea Capé Bo. Olimpo, Guayama

HZ%JO: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 5:00 p.m.
e:¥787-424-0082

ATILLO
Corporacién de
Servicios Médicas CSM
Ave. Dr. Susoni #116 Hatillo, PR
Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:30 p.m.
Tel: 787-898-4190

HUMACAO

Cossma/Humacao

Boulevard del Rio Ramal #3

Horario: Lunes a Viernes 6:30 a.m. - 9:00 p.m. / Sdbados:
7:30 a.m, - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

LAS PIEDRAS

Cossma/las Piedras

Bo. Montones Parque Industrial Sur Carr 99316 Lote 19
Herario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 9:00 p.m. / Sdbados:
7:30 a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

MANATI

Atenas Community Health Center

Carretera #2 Km. 50

Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 4:00 p.m,
Sala de Emergencias 24 hr.

Tel: 787-854-2292

MAYAGUIEZ

Centro  Multidisciplinario de Medicina General vy
Especializada Calle Ernesto Ramos Antonini #158-E
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 4:30 p.m. / Sab: 7:00
am. - 12:00 m.

Tel: 787-758-8383 ext. 7356, 7567, 7571 / 787-641-4106

PENUELAS

Policlinica Las Américas Medical Center

Calle Muiioz Rivera #718 Pefiuelas,

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 1:00 p.m.
Tel: 787-836-4520

PONCE

Policlinica Las Américas Medical Center

Plazoleta Las Américas 2015 Ave Las Américas Suitel
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 7:00 p.m. / 54b00 a.m.
-12:00 md

Tel: 787-842-8945

Instituto de Medicina Primaria y Urgencia Dra. Hilda Orengo
9105 Calle Marina Esq. Ferrocarril

Horario: Lunes, Miércoles, Jueves y Viernes 8:00 a.m. - 6:00
p.m. / Sdbados 8:00 a.m. - 2:00 p.m.

Tel 787-812-5522

SAN JUAN

Centro  Multidisciplinaric  de  Medicina General y
Especializada Hospital de Maestro Ave Doomenech, Esq.
Calle Sergio Cuevas Bustamante #550,

Horario: Lunes a Viernes 6:30 a.m. - 6:00 p.m. / Sab: 7:00
a.m. -12:00 m.

Tel: 787-758-8383 ext. 7567, 7571, 7588 / 787-753-0745

SAN LORENZO

Cossma/San Lorenzo

Calle Mufiez Rivera #186

Horario: Lunes a Viernes 6:00 a.m. - 6:30 p.m. / $db 7:30
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

UTUADO

Corporacién de Servicios Médicos CSM Medical Center
Calle Antonio R. Barceld #5

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:00 p.m, / Sdb 8:00
a.m. - 1:00 p.m.

Tel: 787-680-2019

YABUCOA

Cossma/Yabucoa

Bo. Juan Martihez

Carr 901 Km 1.6

Horario: Lunes a Viernes 7:30 a.m. - 7:00 p.m. / 54b 7:30
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182




Otros Servicios Preventivos

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Teleconsulta 24 / 7

Cubierto al 100% a
través de TeleSalud 24/7,
1-866-460-2677; $0
COpagos

Examen Anual

horatorios clinicos y
radiologias}
’

Cubierto al 100% de
tarifas conifratada, aplica
COPago y coaseguros
de acuerdo al servicio
brindado. Los servicios
preventivos segdn
definido por la United
States Preventive Services
Task Force

Cernimiento y consejerfa
conductual en
adolescentes por abuso
de alcohol y drogas,
en adultos de 18 afios
0 mayores que tienen
un patron de riesgo
o estdn en peligro de
caer en un patron de
riesgo en el consumo
de alcohol, incluyendo
intervenciones
conductuales

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplemento de aspirina
para hombres y mujeres
de ciertas edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratacla

Cernimiento para alta
presidn en nifios de todas
las edades y adultos de
18 afios en adelante

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Todos los servicios
preventivos segln
definido por la United
States Preventive Services
Task Force

Cubterto al 100% de
tarifas contratada

Prueba Anual del
Papanicolacu (PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pap Test (ThinPrep PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Examen Anual de Préstata
(PSA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Examen del Seno/Pélvico
(Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

MNutricionista

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de colesterol
o trastorno de los lipidos
para hombres entre,
las edades de 20 a 35
afos, si estan en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
hombres de 35 afios de
edad o mayores; mujeres
de 45 afios de edad o
mayores, si estin en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
y para nifios de todas
las edades, mujeres
de 45 afios de edad o
mayores si estin en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria
asi como a mujeres de
20 a 35 anos, si estan en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de por vida
para aneurisma adrtica
abdominal (AAA) por
sonograffa en hombre
entre las edades de 65
a 75 afios de edad que

hayan sido fumadores.

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba de sangre oculta
para cernimiento para
cancer colorectal;
sigmoidoscopia o
colonoscopia en adultos
comenzando a la edad
de 50 aiios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

=08 0) |
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Cernimiento de
depresién para adultos y
cernimiento de desorden
severo de depresion para

adolescentes (edades
12 a 18 afios), cuando
el procedimiento ha
sido establecido para
asegurar un diagndstico
preciso, sicoterapia,
(cognoscitiva-conductual
o interpersonal} y

seguimiento

Cubierto al 100% de
tarifas confratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Pratection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Cernimiento para
diabetes tipo 2 en
adultos asintomdticos
con una presion arterial
sostenida (ya sea con o
sin tratamtento) sobre
135/80mmg

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Consejerfa nutricional para
adultos en alto riesgo de
enfermedades cronicas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pruebas de cernimiento
ara VIH en adolescentes
en alto riesgo y adultos
desde 15 a 65 afios.
Adolecentes mas jovenes y
adultos mayores que estén
en alto riesgo también
deben examinarse y todas
las mujeres embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de obesidad
para adultos y aquellos
con una masa corporal

de 30kglm 2 o mds,
deben ser referidos
ara intervenciones
dg multicomponentes
conductuales intensivas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Consejeria preventiva de
infecciones transmiticlas
sexualmente para adultos
en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de tabaco
para todos los adultos e
intervenciones para el
cese de su uso en usuarios
de tabaco; consejeria
extendida a mujeres
fumadoras embarazadas

Cernimiento de sifilis para
todos los aduttos y mujeres
embarazadas en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento rutinario para
anemia por deficiencia
de hierro en mujeres
embarazadas asintomadticas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para
bacteriuria asintomatica
por medio de un cultivo

de orina a mujeres

embarazadas entre [as 12
al6 semanas de gestacién
o en la primera visita
prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas caontratada

Consejeria sobre pruebas
genéticas del virus de
susceptibilidad al cancer
de seno y ovarios para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Mamografia de
cernimiento para cancer
de seno cada uno o dos
afios para mujeres sobre

40 afios de edad; cada dos
anos para mujeres entre 50
y 75 afios de edad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) K la Health Care

and Education Reconciliation

ct 2010, Law

111-152(HCERA)

Consejeria sobre
quimioterapia preventiva
de cancer de seno para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Apoyo y consejeria en
lactancia por un proveedor
adiestrado en lactancia
durante el embarazo o
el periodo post parto;
incluyendo el equipo de
lactancia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de cancer
cervical para mujeres
sexualmente aclivas
entre las edades de 21
a 65 afios por medio de
citologfa {PaP cada tres
afios). Prueba de virus
del papiloma humano en
comBinacién con citologia
cada 5 afios para mujeres
entre las edades de 30 a 65
anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

4 no,
/| edad y en mujeres mayores

Cernimiento para infeccién
de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o

e 24 afios o menos de

que estén en alto riesgo

Cubierio al 100% de
tarifas contratada




;

Todos los métodos
anticonceptivos para las
mujeres aprobadas por la
Administracién de Drogas
y Alimentos (FDA}

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Procedimientos

de esterilizacion,
anticonceptivas orales,
educacion y consejerfa

para todas las mujeres con
capacidad reproductiva,
segtin recetado por un
médico

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento y consejerfa
sobre violencia domestica
e interpersonal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba de tipo de sangre
Rh (D} y anticuerpos
para todas las mujeres

embarazadas durante su

primera visita de cuidado
prenatal y posteriormente
para todas las mujeres
Rh (D) negativo entre
las 24 y 28 semanas de
gestacion que no han sido
desintetizadas, a menos
gue no se sepa que el
padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de dcido
folico para mujeres
que pudiesen quedar
embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para diabetes
gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28
semanas de gestacion y en
la primera visita prenatal y
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prugbas de cernimiento
dﬂ&jnorrea a todas las
ujeres sexualmente
activas, incluyendo
aquellas embarazadas y si
estdn en un alto riesgo de
infeccion

Cubierto al 100% de
tarifas contratacla

Cuidado preventivo anual
para mujeres adultas y
con el propésito de recibir
los servicios preventivos
recomendados que
sean apropiados para su
desarrollo y para su edad.
Esta visita well-woman es
annual, aunque Health
and Human Services (HHS)
reconoce que varias visitas
pueden ser necesarias para
obtener todos los servicios
preventivos recomendados,
dependiendo del estado
de salud de la mujer, sus
necesidades de saludy
otros factores de riesgos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de autismo
para nifios a los 18 meses
y a los 24 meses

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de Hepatitis B
a mujeres embarazadas en
su primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratacda

Cernimiento de
comportamiento para
nifios de todas las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento del ADN
del virus del papiloma
humano en mujeres con
resultados citolégicos
normales, a partir de los 30
anos

Cubierto al 100% de
farifas contratada

Cernimiento de displasia
cervical para mujeres
sexualmente activas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Cernimiento de
hipotiroidismo congénito
en recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento y monitoreo
del desarrollo para nifios
menores de 3 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Examen médico para
adulto: cernimiento sobre
la depresin y osteoporosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de desordenes
lipidos en nifios de todas
las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de fluoruro
para los nifios cuyas
fuentes de obtencian de
agua no tienen fluoruro

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de audicién
para recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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Historial médico para
todos los nifos a través de
su desarrollo en las edades

deOa1l meses, 1a4
anosy 5 a 10 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para el
desorden genético
fenilcetonuria (PKU)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Consejerfa conductual de
alta intensidad sobre la
prevencion de infecciones
de transmision sexual para
todos los adolescentes
sexualmente activos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
hematocrito y
hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba para nifios de todas
las edades en alto riesgo de
tuberculosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de hierro
para nifios entre las edades
de 6 a 12 meses en riesgo

de anemia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de vision
para todos los nifios al
menos una vez entre los 3
a 5 afios, para detectar la
presencia de ambliopia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de plomo
para nifios en riesgo de
estar expuestos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de obesidad
para nifios de 6 afos 0
mayores y ofrecimiento de
referidos a intervenciones
comprensivas e intensivas
de conducta para

romover la mejorfa del
W estatus de peso

Cubhierto al 100% de
tarifas contratada

‘A .
Medicamentos preventivos

para los ojos de todos los
recién nacidos para la
prevencion de gonorrea

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Medicién de altura, peso
e ndice de masa corporal
para nifios de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
hemoglobinopatia o
enfermedad de células
falciformes para recién
nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Evaluacién de riesgo oral
para nifios en las edades
de0al1l meses, 1a4
afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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que se indica:

1.

5.

6.

10.

ANO DE CONTRATO: Significa el perioda de
doce (12} meses consecutivos comprendido entre
las fechas que se sefialan en las Declaraciones
del contrato como fecha en que comienza y
fecha en que termina el mismo.
APARATO ORTOPEDICO: Significa
instrumentacién ortopédica u aditamentos fijos o
temporeros, los cuales incluye clavos y tornillos,
entre ofros.
ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El
empleado o pensionado que suscribela solicitud
de ingreso al Plan.
ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Denomina a
cualquier empleado, conyuge, dependiente
directo o dependiente opcional, que haya
solicitado cubierta bajo este contrato y La
Fntidad Contratante le haya expedido una tarjeta
de asegurado o suscriptor, cuya validez no haya
ido terrinada segdn dispone este contrato.
UTO INFLIGIDO: Aquellos dafos sobre su
persona resultante directa o indirectamente
de una accién voluntaria y/o intencional del
asegurado o suscriptor estando en su sano juicio,
CANCELACION DE CONTRATO: Significa la
terminacién del acuerdo contractual de servicios
mediante notificacidn y aceptacion por escrito
por cualquiera de las partes.
CARGO USUALY ACOSTUMBRADO: Es el
cargo o tarifa prevaleciente entre la mayoria
de los proveedores de una misma categoria
localizados en un drea geogréfica region para un
mismao servicio,
CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento
quirdrgico para el control de [a obesidad, la
cual se puede practicar mediante cuatro (4}
técnicas: bypass gastrico, banda ajustable, balén
intragdstrico o gastrectomia en manga. De las
cirugias mencionadas sélo se cubrirdn tres (3), ta
cirugia de balén intragastrico no estard cubierta,
por considerar seno segura por los cirujanos
bariatricos.
CIRUGHA ESTETICA O COSMETICA: Significa
aquella cirugia que esta dirigida Unicamente
a mejorar la apariencia de una persona y
no a restaurar funcién alguna o a corregir
deformidades.
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa aquella
cirugia gue se lleva a cabo en estructuras

11,

12.

13.

14.

XX. DEFINICIONES

anormales del cuerpo con intencién de mejorar

defectos congénitos o que hayan sido resultado

de enfermedades o traumas.

COPAGO: Significa la cantidad fija establecida

a ser pagada por el asegurado o suscriptor al

momento de recibir los servicios.

COASEGURO: Significa la cantidad relativa o

por ciento (%) que pagara la persona asegurada

o suscriptor directamente al proveedor al

momento de recibir los servicios, calculada a

base de un porcentaje de los honorarios que han

sido contratados por La Entidad Contratante con
el proveedor. El suscriptor pagard la diferencia
entre este porcentaje y el 100% de la tarifa
contratada o cargo médico.

DEDUCIBLE: Significa [a cantidad fija de gasto

que el asegurado deberd incutrir antes de que

el Plan comience a efectuar pago por beneficios

cubiertos.

DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad

del empleado asegurado o suscriptor demostrar

con evidencia fehaciente que sus dependientes
directos dependen de él y cumplen con estos
requisitos que mas adelante se mencionan. Se
denornina a los siguientes como dependientes
directos:

a) El conyuge del suscriptor principal, incluido
en el contrato mientras el contrato esta en
vigor,

b) Hijos menores de veintiséis (26) afios, hasta
que alcancen la edad de veintiséis (26} afios.
Los hijos o hijas serdn aquellos que hayan
sido recibidos en el seno de la familia par
nacimiento, adopcién o adjudicacién de
custodia o por ser hijos o hijas de uno de los
cOnyuge 0 en un matrimenio, cényuge, Se
extenderd la cubierta a hijos o hijas, hasta
los 26 afios de edad segin establecido por
el articulo 6(h) de la Ley Ntm. 161 del 1
de noviembre del 2010. En el caso de los
hijos o hijas por adopcidén o adjudicacidn
de custodia, debera acreditarse la adopcion
o adjudicacién de custodia mediante el
documento de resolucién de adjudicacién
de custodia provista por el tribunal
correspondiente.

c) Los hijastros y los hijos naturales reconocidos
legalmente por el empleado, hasta alcanzar
los (26) afios y cualquier otro familiar que
esté bajo la custodia legal y que vivan con el
empleado en una relacion corriente de padre
e hijo.
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d) Cualquier menor de edad que sin ser hijo
natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el asegurado principal en una
relacion normal de padre/madre e hijo/hija,
y que sea y continuard siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho asegurado
principal. Debera presentar evidencia que
confirme esta relacién. (Ejemplos: expediente
de visitas o gestiones en la escuela, médicos,
planillas, etc.).
e) Cualquier menor no emancipado, cuyo
abuelo o abuela u otro familiar que sea
asegurado o suscriptor principal de este
contrato, siempre y cuando se le presente a
la Entidad Contratante Copia Certificada de
la Sentencia final y firme del Tribunal, en la
que se le adjudica la custodia fisica de dicho
menor no emancipado al abuelo, abuela o
familiar asegurado.
f)  Hijas o hijos que estén suscritos como
dependientes directos del suscriptor principal
o menores no emancipados o que estén
incapacitados y sean dependientes directos
de un abuelo, abuela o miembro de [a

%familia que sea el principal tenedor del plan
de salud familiar, hasta que alcancen la edad
de veintiséis {26) afios, podrdn continuar
suscriptores como dependientes directos,
siempre y cuando se |e presente a la Entidad
Contratante Copia Certificada dela Sentencia
final y firme del Tribunal, mediante la cual se
declare como incapaz a dicho incapacitado;
asi como la Tutela o el documento oficial
judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela
o familiar actual como tutor de dicho
incapacitado.

«, Cualquier hijo/a, independientemente de
ClOpE q jo/a, Y
%‘i‘?‘h Ng'?-;::\“ w edad, que esté fisica o mentalmente
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incypacitado/a, si dicha incapacidad

o nzé antes de que dicho/a hijo/a

‘inpliera diecinueve (19) afios y la misma

add permite desempefiar ningdn empleo.
rd efectos de la elegibilidad al plan, la

 geterminacién de la incapacidad se basara

Suros. en opinién médica mediante documento

fehaciente a esos efectos.
Serd responsabilidad de la Fntidad Contratante
notificar al asegurado o suscriptor [a intencién
de cancelar o eliminar al dependiente afectado
treinta (30) dfas previos a la efectividad de la
cancelacion del plan por falta de evidencia.
De no enviar la naotificacién correspondiente
la Entidad Contratante no le podra cancelar
la cubierta por falta de evidencia. De la

15.

16.

17.

18.

Entidad Contratante cumplir con el envio de

la notificacién y posteriormente cancelar al
dependiente, serd responsable de enviar el ajuste
en prima correspondiente, si alguno, a la Entidad
Gubernamental correspondiente
DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al
familiar inmediato del asegurado principal su
cényuge, que no cualifica como dependiente
directo, que depende sustancialmente de dicho
empleado para su sustento y que no haya
alcanzado la edad de sesenta y cinco (65) afos.
Es responsabilidad del empleado asegurado
principal demostrar en forma satisfactoria a la
entidad coniratante, la elegibilidad de estos
dependientes. Disponiéndose que también
cualifiquen los dependientes declarados
incapacitados total permanente menores o
mayores de edad cuya custodia, patria potestad
o tutela hayan sido concedida a los abuelos u
otros familiares, segiin la Ley Ndm. 15 del 27
de febrero del 2007. Es responsabilidad del
empleado asegurado o suscriptor demostrar
que sus dependientes opcionales cumplan

con estos requisitos. Esta regla aplica a nuevos
ingresos de dependientes bajo esta categoria, los
existentes se mantendran bajo una clausula de
grandfathering.

DESINTOXICACION “DETOX”": Tratarniento
médico destinado a eliminar los efectos nocivos
en el cuerpo y terminar, a su vez, la dependencia
con respecto al alcohol o una droga (legal o
ilegal).

EMERGENCIA MEDICA: Condicién en la cual
los sintomas presentados son lo suficientemente
severos para (ue una persona razonable y
prudente, con conocimiento promedio de

la salud y medicina, pueda razonablemente
concluir que la ausencia de atencién médica
inmediata resultarfa en: poner en riesgo
inmediato su salud o la salud de un bebé que
estd por nacer, un impedimento serio de las
funciones corporales o una disfuncidn seria

de cualquier drgano o parte del cuerpo. Toda
emergencia médica en la cual se acceden

los servicios a través del Sistema 9-1-1 estard
cubierta conforme los términos y condiciones
de este contrato y la Ley Num. 383 de 6 de
septiembre de 2000.

EMERGENCIA PSIQUIATRICA: Cuando un
paciente tiene una condicién mental que
puede resultar en un riesgo inmediato de dano
a s mismo, a otros o a la propiedad. Toda
emergencia psiquidtrica estard cubierta conforme
a los términos y condiciones de este contrato,
asi como la transportacién en un vehiculo



R ec#l , incluyendo ambulancias que estén

o~ certi; icaglas por la Comisidn de Servicio Piblica

O Dighartamento de Salud, para ser trasladado
GUR o & [i#hstalacion donde recibird tratamiento,

a transportacion cubrird desde donde se

encuentre la persona que necesita el servicio
y hasta cualquier otra institucién proveedora
de los servicios hospitalarios necesarios, segin
lo dispone la Ley NGm. 183 de 6 de agosto de
2008. La transportacion deberd cumplir con
todos los requisitos de [a Ley Ntm. 35 de 28 de
junio de 1994.

19. EMPLEADO: Denomina a todo funcionario o
empleado en servicio activo, de nombramiento
o por eleccidn, y los empleados en puestos
transitorios cuyos nombramientos sean por un
término de seis (6) meses 0 mds, de cualquier
rama del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
de sus agencias, departamentos y municipios y
todo pensionado, sin considerar su edad, de los
Sistemas de Retiro del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico y sus instrumentalidades.

20. ENFERMEDAD: Alteracién o desviacién del
estado normal de salud de un individuo, en una
orggrias partes del cuerpo provocado por factores

I nos o externos, manifestado por sintomas y

. § &ignos caracteristicos cuya evaluacion es més o

k- menos previsible. Se requiere atencién médica.

21. ENFERMEDAD AGUDA: Son enfermedades
que aparecen de pronto con sintomas severos,
generalmente de corta duracién con un inicio y
un fin claramente definido. Se requiere atencidn
médica.

22, ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Asegurador
u Organizacién de Servicios de Salud que
contrata con el Secretario de Hacienda.

23. HIPAA: Health Insurance Portability and
Accountability Act, por sus siglas en inglés. Ley
de Responsabilidad y Portabilidad de Seguro
Meédico. Es una Ley Federal, aprobada el 16 de
agosto de 1996, por el Congreso de los Estados
Unidos.

24. HOSPICIO: Es el cuidado para el final de la
vida brindado por profesionales de la salud
y voluntarios. Ellos brindan apoyo médico,
psicoldgico y espiritual. El objetivo de estos
cuidados es ayudar a [as personas que estdn
cerca de la muerte a tener paz, comodidades
y dignidad. Las personas que prestan estos
cuidados procuran controlar el dolor y otros
sintomas, de modo que el paciente permanezca
lo més alerto y comodo posible. Los programas
de cuidados de hospicio también ofrecen apoyo
a la familia del paciente.

25. HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa
un hospital que no haya firmado contrato con
ta Entidad Contratante para prestar servicios de
hospitalizacién a sus asegurados o suscriptores.

26. HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una
institucién pablica o privada legalmente
autorizada a operar como hospital y que provea
servicios a la comunidad ofreciendo tratamiento
y diagndstico médico o quirlrgico para
enfermedades, lesiones, tratamientos obstétricos
a pacientes hospitalizados, incluyendo
hospitales generales y especiales, tales como de
tuberculosis, de enfermedades mentales y otros
tipos de hospitales y facilidades relacionadas
con los mismos, que hayan firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios de
hospitalizacidn a sus asegurados suscriptores.

27. IMPLANTES: Artefacto interno que reemplaza
un érgano o un miembro del cuerpo. No incluye
aditamentos utilizados en cirugfas ortopédicas.

28. LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa
un laboratorio que no haya firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios a
sus asegurados suscriptores.

29. LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una
institucién legalmente autorizada para practicar
examenes bacterioldgicos, microscopicos,
hioquimicos, serolégicos o histopatoldgicas que
ayuden en el diagndstico, control, prevencion
o tratamiento de enfermedades de [a raza
humana, que haya firmado contrato con La
Entidad Contratante para prestar servicios a sus
asegurados o suscriptores.

30. MEDICINA ALTERNATIVA: Significa una forma
amplia de los métodos y practica usados en lugar
o como complemento, de los tratamientos en
la medicina convencional para curar o tratar
enfermedades, la cual debe estar regulada
por el Tribunal Examinador de Médicos en
Puerto Rico.

31. MEDICINA DEPORTIVA: Significa aquella rama
de la medicina que trata las enfermedades y
fesiones que resultan de actividades deportivas,
incluyendo la fase preventiva y preparatoria
necesaria para mantener un buen estado de
salud fisico mental.

32. MEDICINA NATURAL: Significa la técnica en la
cual se emplean métodos y productos naturales
para el tratamiento de condiciones fisicas y
mentales.

33. MEDICO PRIMARIO: Médico generalista,
pediatra, ginecdlogo, médico de familia
internista.

34, MUSICO TERAPIA: Significa la técnica utilizada



en el tratamiento de algunas enfermedades
mentales y emocionales en la que se emplean
diferentes sonidos musicales.

35. OBESIDAD MORBIDA: Es el exceso de grasa en
el cuerpo determinado por un indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a treinta y cinco
(35).

36. ORGANO ARTIFICIAL: Significa dispositivos
disefiados para reemplazar una parte faltante del
cuerpo o la sustitucion artificial de una parte o
un drgano. Pueden ser fijas o removibles.

37. PERSONAS COHABITANTES: Dos personas
solteras, adultas, con plena capacidad legal, que
no estan relacionadas por lazos familiares dentro
del cuarto grado de consanguinidad y segundo
de afinidad, sujetas a convivencia sostenida y
afectiva de manera voluntaria, estable, pablica
y continua durante un plazo no menor de un (1}
afio, que cohabitan en una residencia comdn sin
estar casadas entre si y que tienen la intencién
de continuar con la situacidn de cohabitantes
indefinidamente.

38. PLAN INDIVIDUAL: Cubierta para el empleado
o el pensionado solamente.

39. PLAN PAREJA: Cubierta para el empleado o
pensionado y un dependiente directo.

40. PLAN FAMILIAR: Cubierta para el empleado o
pensionado y dos o mds dependientes directos.

41, PRE-AUTORIZACION: Una autorizacién por

\Lcrito de “EL PLAN” al suscriptor otorgdndole

* Ya autorizacin para obtener un beneficio. El
beneficiario serd responsable por obtener dicha
pre autorizacién de “EL PLAN” para poder
obtener el beneficio que requiere. El no obtener
la pre-autorizacién cuando es requerida podria
impedir que el beneficiario reciba el beneficio.

42, PROTESIS: Artefacto que reemplaza un 6rgano o
un miembro del cuerpo.

43. PROVEEDOR PARTICIPANTE: Denomina a
un doctor en medicina, cirujano-dentista, o
cirujano maxilofacial, y otros especialistas
legalmente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesion que hayan firmado
contrato con La Entidad Contratante para prestar
servicios de salud.

44, PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Denomina
a un doctor en medicina, cirujano dentista,

o cirujano maxilofacial, y otros especialistas
legalmente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesion que no hayan
firmado contrato con La Entidad Contratante para
prestar servicios de salud.

45. SECRETARIO: Secretario de Hacienda.

46.

47,

48.

49.

50.

51.

52.

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la
peticién por parte de un asegurado o suscriptor
para que otro médico distinto al encargado

de su caso emita su opinién con respecto a la
necesidad de un servicio cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los
servicios médicamente necesarios cubiertos

por este contrato que reciba un asegurado o
suscriptor mientras no se encuentre recluido
como paciente en un hospital.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION: Significa
los servicios médicamente necesarios cubiertos
por este contrato que reciba un asegurado o
suscriptor mientras se encuentre recluido como
paciente en un hospital.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS:
Significa aquellos servicios que son provistos por
un médico o grupo de médicos o proveedor para
mantener o restablecerla salud del asegurado.
TERAPIA OCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa
que ayuda al paciente a recuperar la habilidad
para realizar las tareas normales del diario vivir.
TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos
para facilitar el proceso de recuperacion de

una lesién u enfermedad a niveles lo mds
cercano posible a [o normal. Ef propésito de

la rehabilitacién es restaurar algunas o todas

las capacidades fisicas, sensoriales y mentales
del paciente, que se perdieron debido a una
enfermedad, condicidn o lesian.

URGENCIA: Significa la presentacién sdbita

o imprevista de una condicidn que requiere
asistencia médica o quirdrgica inmediata o lo
mds pronto posible, pero dentro de un término
que no exceda de veinticuatro (24) horas
después de haberse presentado la condicidn.










Cubiertas amplias

Mas Proveedores de Servicio

$0 copago en clinicas afiliadas
Mayores heneficios con $0 copago
Seguro de Vida

Programa de Asistencia al Viajero
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2.

RIDSSAM, que en adelante se denominara
como La Entidad Contratante, se compromete
a proveer a los empleados publicos,
dependientes elegibles y pensionados, los
beneficios, derechos y privilegios que se
estipulaneneste contrato debeneficios, el cual
se denomina “Cubierta de Beneficios Médico-
Quirdrgicos, Dentales, Hospitalizacion
y Beneficios Complementarios para los
Funcionarios, Empleados y Pensionados del
Gobierno de Puerto Rico, sus Municipios e
Instrumentalidades”.

La Fntidad Contratante estard obligada
a proveer los beneficios de la Cubierta
PROSSAM-fit 2019 a los empleados,
pensionados y sus dependientes directos y
opcionales que hayan adquirido la condicion
e asegurado o suscriptor y que hayan sufrido
lesiones o enfermedad.

Este Contrato se otorga en virtud a las
disposiciones de la Carta Circular de ASESy
al pagode las primas que le corresponda pagar
al Gobierno de Puerto Rico, sus Municipios,
Fntidades y al empleado cubierto, las cuales
se estipularan como parte de este contrato.
Este contrato tendrd vigencia comenzando a
partir del primero (1ro) de abril de 2019 al
31 de marzo de 2020.

Es una cubierta de libre seleccién dentro
de la red de proveedores contratada por
PROSSAM.

El Contrato se podrd renovar a opcién de La
Entidad Contratante de conformidad con la
Ley Ndmero 95 del 29 de junio de 1963,
seglin enmendada.

La Guia del Suscriptor PROSSAM-fit es el
documento oficial que detalla la cubierta
de salud bajo PROSSAM-fit.  Establece sus
derechos y obligaciones como suscriptor

o persona cubierta. Utilice esta guia para
identificar aquellos servicios médicos que
usted y su familia necesite.

3. Como utilizar esta Guia: La Guia del

Suscriptor le informara a usted y a sus
dependientes:

i. Los beneficios cubiertos y no-cubiertos
PROSSAM-fit.

ii. Sus derechos y obligaciones con el plan.

ifi. Su cubierta de Medicamentos,
laboratorios, servicios dentales y de
vision.

iv. Cémo y cuando debe utilizar los servicios
de PROSSAM-fit.

v. Las obligaciones y responsabilidades que

PROSSAM-fit tiene con usted.
1. ELEGIBILIDAD

Fecha de Efectividad - Fecha en que entra en
vigor la cubierta el 1ro de abril de 2019 al 31
de marzo de 2020.

Elegibilidad - Serdn elegibles para solicitar
cubierta bajo este contrato los empleados,
funcionarios y pensionados, sus dependientes
directos y opcionales segin definidos en la
Parte 1 de este contrato.

i. Cualquier persona que adquiera la
condicion de elegible con posterioridad a
la fecha en que comience este contrato,
deberd someter su solicitud de ingreso al
Plan dentro de treinta (30) dias a partir
de la fecha que tenga conocimiento de
elegibilidad. La cubierta en estos casos
tendra efectividad el dia primero del mes
siguiente a aquel en que se somete la
solicitud, siempre que la persona someta
la solicitud antes del dia diez (10) del mes.
Si la persona somete la solicitud después



iii.

A

v,

dd| dia diez (10) del mes, la cubierta
@ rd efectividad el dia primero del mes
siguiente a aquel en que sometid fa
licitud.

Los empleados que no soliciten cubierta
segin se establece en [a seccién no podran
ingresar al Plan durante el resto del afio
de contrato. La Entidad Contratante no
estd autorizada a realizar cambios en las
cubiertas durante el afio contrato sin la
autorizacién de ASES, con excepcién de
los especificados en este contrato.

En todos los casos, la inclusién de
dependientes sélo se podrd hacer al
momento de acogerse el empleado a los
beneficios de este contrato o en la fecha de
renovacion del mismo, salvo fo dispuesto
en la Seccién 3.4, de esta cubierta.

Administracion de Seguros de Salud -
Reforma de Salud (Mi Salud)

a. Aquellos empleados o pensionados que
opten por la Reforma de Salud como
Entidad Contratante no podrdn utilizar
la aportacién patronal otorgada por la
Ley Ndm. 95 para ningln otro plan que
no sea la Reforma de Salud.

h.Si el empleado, funcionario o
pensionado o su cényuge escoge un
plan médico de los contratados por el
ASES y na informa que tiene el Plan
de Reforma de Salud, este ltimo sera
pagado con la aportacién patronal y el
otro plan serd descontado por némina
del cheque del empleado o de la

pension.

c. Aquellos empleados o pensionados
que estén activos en la Reforma de
Salud e interesen acogerse a uno de los
contratados por el Secretario deberan
solicitar su baja previo a llenar una
solicitud al plan de salud seleccionado.
Para esto deberd presentar una

certificacion  (MA-10) que indique
que no pertenece a la Reforma al plan
seleccionado.

d. Aquellos que no hayan solicitado su
baja en el tiempo requerido por ASES
a la cubierta de la Reforma de Salud y
a la misma vez se acojan algdn plan de
beneficios de salud bajo la Ley Num.
95 la aportacion patronal serd pagada a
la Reforma de Salud.

e. EI empleado o pensionado deberan
reponer al Gobiemno todo el dinero
por concepto de aportacién patronal
recibida de forma indebida.

f. Cuando un empleado o pensionado
médico indigente que esté en la
Reforma y en su revision no cualifica
como médico indigente y esto ocurre
durante el periodo de contrato que no
sea el periodo de cambio o suscripcién,
la Oficina de Asistencia Médica del
Departamento de Salud vendra obligada
a orientar al empleado de éste interesar
en continuar con la aportacion patronal,
solicite el Plan de la Reforma hasta
el periodo de cambio o suscripcidn
que establece ASES. Para esto debera
presentar una certificacién (MA-10) que
indigue que no pertenece a la Reformay
tendrd que pagar la diferencia en costo.
En estos casos la Reforma le facturard
a la agencia la aportacién patronal de
dichos empleados.

g. Sial empleado o pensionado no médico
indigente le interesa seguir con otro
plan de servicio de salud contratado por
el Secretario, llenard una solicitud en
el periodo de suscripcién establecido
para este proposito. Las agencias seran
responsables de orientar al personal
sobre este requerimiento.
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4. Cambios

h, Si el empleado durante el afio de
contrato quiere cambiar de un plan de
salud contratado por ASES a la Reforma
de Salud u otro, tendrd que seguir las
disposiciones de cancelacion que se
indican.

3. Cambios de Asegurados Durante el Afio

Contrato

No se permitird cambios de asegurador durante
un mismo ano contrato.

La Enfdad
realizar

Durante el Ano -
Contratante  estd obligada a
inmediatamente los cambios en el sistema
electrénico, de lo contrario serd responsable
del pago del servicio a que tiene derecho el
suscriptor luego de realizar el cambio.

i. Casamiento - Un suscriptor que contraiga
matrimonio tendrd derecho a incluir a su
cényuge en las beneficios de este contrato si
o solicita durante el periodo de treinta (30)

' dias posteriores a la fecha del matrimonio.
La cubierta tendrd efectividad segtin dispone
la Seccion 3.2.1, de este contrato.

ii.Recién Nacidos - Los nifios nacidos durante
la vigencia de un contrato familiar son
elegibles para ingreso con efectividad a
la fecha de su nacimiento, con derecho a
recibirbeneficios desde esa fecha. Los padres
deberdn notificar, dentro de un periodo no
mayor de treinta (30) dias, el nombre del
nifo y la fecha de su nacimiento a los fines
de que se le emita la tarjeta de suscriptor. El
suscriptor en un plan individual o de pareja
podrd incluir en su Plan a los hijos que
nazcan durante la vigencia de su Plan como
dependientes directos mediante el pago
de la prima adicional que corresponda. La
fecha de efectividad de la cubierta, en gste

Vi

iv.Hijos Adoptivos e Hijastros o Cualquier otro
Familiar que Esté Bajo la Patria Potestad o
Custodia Legal - El suscriptor deberd solicitar
el ingreso de un hijo adoptivo, hijastro,
cualquier menor de edad que sin ser hijo
natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el asegurado principal en una
relacidn normal de padre/madre e hijo/hija,
y que sea y continuard siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho
asegurado principal o dependiente directo
que sea elegible mediante la obtencidn de
la custodia legal dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha de la adopcidn
legal o la fecha en gue comenzd una
relacién corriente de hijo con el asegurado
0 suscriptor, segln sea el caso, sometiendo
la evidencia correspondiente. La cubierta
tendra efectividad segtn dispone la Seccidn
3.2.1 de este contrato.

Por Divorcio o Muerte - Los hijos de un
suscriptor que se divorcie o muera tienen
derecho a continuar bajo el Plan del
suscriptor aunque no vivan bajo el mismo
techo. El cényuge divorciado o viudo que
no fuera suscriptor principal es elegible a
continuar como suscriptor, si se acoge al
derecho de conversion, de acuerdo con las
disposiciones de [a ParteV de este contrato.
Si un dependiente directo u opcional muere
durante el afio contrato el suscriptor debera
natificar a la Fntidad Contratante dentro de
los treinta (30) dias siguientes a la muerte
para el cambio o ajuste, si alguno, de la
prima correspondiente.

Por Separacién del Servicio para Acogerse
al Retiro - Si un suscriptor se separa del
servicio activo para acogerse a los beneficios
de cualquiera de los Sistemas de Retiro y
desea continuar cubierto o ingresar en un
Plan de los contratados por ASES y hacer
i uso de su aportacién patronal le apticara lo
} siguiente:



a. Ingresar - El suscriptor deberd llenar
y entregar una solicitud directamente
a la entidad contratante seleccionada
dentro de los siguientes sesenta (60) dias
calendarios a la fecha en que recibe su
primer pago del Sistema de Retiro. En estos
casos, el ingreso tendrd efectividad el dia
primero del mes siguiente si se somete
antes del dia diez (10). Si la solicitud de
ingreso se efectia después del dfa diez
10), el ingreso tendra efectividad el dia
primero del mes subsiguiente al que se
someta la solicitud.

b. Interesa Continuar sin Interrupcién de
Servicios - Fn estos casos el suscriptor
deberd comunicarse directamente con
la entidad contratante con la cual tiene
su plan médico dentro de los treinta
(30) dfas calendarios antes de la fecha
de separacién de la instrumentalidad

ubernamental para notificarle la fecha
n que se acogera al retiro, ademas,

k M . § " " enviard copia de la renuncia ya aceptada
] por la instrumentalidad gubernamental.

El retirado no podrd hacer cambios de

entidad contratante, ni de cubierta en ese

momento. El retirado pagara directamente

a la entidad contratante el costo total de fa

prima, incluyendo la aportacién patronal.

Tan pronto como reciba su primer pago

como pensionado podra solicitar, con

evidencia certificada del pago, al Sistema
de Retiro que pertenece, el reembolso
de las aportaciones patronales pagadas

y notificar a la entidad contralante para

que ésta comience a facturar al Sistema

de Retiro.

c. Decida No Continuar ConSu Plan - En este

caso el suscriptor deberd comunicarse
directamente con la entidad contratante
con la cual tiene su plan médico dentro de
los treinta (30) dias calendarios antes de la
fecha de separacién de la instrumentalidad
gubernamental para notificarle la fecha en

vi.

vil.

que se acogera al retiro, ademds, enviard
copia de la renuncia ya aceptada por
lainstrumentalidad gubernamental, junto
con las tarjetas de la entidad contratante.
Del suscriptor no entregar las tarjetas serd
responsable del pago de la prima o del
pago de los servicios utilizados, segin to
acordado con la entidad contratante.

. El suscriptor ya pensionado podra optar

por una cubierta Complementaria de
Medicare en la fecha de su retiro o
en cualquier fecha posterior en que
advenga su elegibilidad para tal cubierta,
durante la vigencia de este contrato.
La fecha de efectividad de tal cubierta
Complementaria sera el dia primero del
mes siguiente a aquel en que La Entidad
Contratante reciba una solicitud del
pensionado, a tales efectos.

Por Separacion del Servicio de una
Corporaciéon Pablica para Acogerse al
Retiro - Si un suscriptor se separa del
servicio de una Corporacion Publica
para acogerse al retiro gubernamental,
someterd una solicitud a través del sistema
de retiro al cual pertenece.

Por Doble Cubierta - Si un suscriptor es
elegible para otro plan médico después
de la fecha que comienza este contrato,
solicitard la cancelacién de este plan
durante la vigencia de este contrato
dentro de los treinta (30) dfas siguientes
de tener conocimiento. Ll suscriptor
someterd evidencia a tales efectos con
la efectividad de la cancelacién del
mismo. La cancelacidn en estos casos
tendrd efectividad el dia primero del mes
siguiente a aquel en que se somete la
misma, siempre que la persona someta
ésta antes del dia diez (10) del mes. Si la
persona somete la cancelacién después
del dia diez (10) del mes, la misma
tendra efectividad el dia primero del mes



subsiguiente a aquel en que sometié la
solicitud de cancelacién.

viii. Cancelacion de la Cubierta en Otro
Plan Médico - Si un suscriptor deja de
ser elegible a otro plan médico durante la
vigencia de este contrato, podrd solicitar

ingreso a este Plan y tendra treinta (30)

s a partir de la fecha de notificacion

decancelacion para solicitar el cambio.

era someter evidencia a tales efectos,
la efectividad de la cancelacién del

%mo. El ingreso en estos casos tendrd

©fectividad el dia primero del mes siguiente

a aquel en que se somete la misma,
siempre gue la persona someta ésta antes
del dia diez (10) del mes. Si la persona
somete la solicitud después del dfa diez
(10) del mes, la misma tendra efectividad
el dia primero del mes subsiguiente a
aquel en que sometié la solicitud.

ix. Cambios de Asegurador Durante el Afio
de Contrato Por Liquidacién, Cese de
Operaciones o Cualquier Otra Causa que
‘ ,% a Juicio de ASES Afecte o Pueda Afectar

la Prestacion de Servicios - Cuando
un Tribunal de Primera Instancia emita
una Orden autorizando a la Oficina
del Comisionado de Seguros a iniciar
un proceso de liquidacién de uno de
los Planes contratados, éste notificard
inmediatamente a ASES para la accion
correspondiente. la Entidad Contratante
reconoce su obligacion y se compromete
a notificar inmediatamente a ASES, tan
pronto tenga conocimiento de cualquier
cambio, transaccién o cualquier plan de
otorgar convenios de fusién o de cambio
en la razdn social de la Entidad, durante
el afio de contrato que pueda afectar a la
prestacion de servicios, de modo que ASES
pueda tomar la accién correspondiente.
También el Plan notificard a ASES
la intencién o cese de operaciones,
fusiones, traspasos o ventas, asi como de

cualquier otro cambio. Luego de evaluar
el caso, ASES emitird un comunicado
a los suscriptores acogido a este Plan
informdndoles la determinacion final o la
fecha del periodo autorizando el cambio
y el proceso administrativo a seguir para
acogerse a otro de los Planes contratados.

x. Licencia Sin Sueldo - Si un suscriptor se
acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia
Militar sin Sueldo o Licencia Médico
Familiar puede continuar o no con su
contrato de plan médico. Lo cual el
suscriptor tiene gue informar a la agencia
o municipio y a la Entidad Contratante
para el debido proceso administrativo.

a. Si determina continuar con el contrato
tendra derecho al pago de la aportacion
patronal por un periodo que no
excederd de 4 meses, siempre y cuando
se reintegre al servicio al finalizar dicho
periodo. De no reintegrarse finalizado
dicho periodo, éste vendrd obligado
a rembolsar a ASES los desembolsos
incurridos  para el pago de las
aportaciones patronales. Sin embargo,
ASES podra excluir de la obligacion
de reembolsar las aportaciones
mencionadas a todo aquel empleado
que se acoja a los beneficios del retiro
por una condicién de salud.

b. Un empleado que esté en licencia sin
sueldo y no puede cubrirlas primas del
contrato vigente, podrd modificar dicha
cubierta para reducir las mismas. Dicho
cambio lo hara directamente con la
entidad aseguradora y no esta sujeto a
las fechas limite para hacer cambios.

¢. Si el plan de servicios de salud es
mancomunado, notificara a la

Oficina de Recursos Humanos de la
agencia donde trabaje el cényuge
mancomunado.



d. Si el suscriptor se reintegra al servicio
pablico luego determinada la licencia
sin sueldo y no esta acogido a un plan
de servicios de salud éste tendrd hasta
60 dias calendarios siguientes a la fecha
del reingreso para solicitar ingresar a
uno de los planes médicos contratados
por ASES.

e. Si la licencia sin sueldo fue concedida
bajo la ley de Licencia Familiar y
Médica de 1993, la cual entré en vigor
el 5 de agosto de 1993(Public Law 103-
3) y el empleado determina continuar
con el contrato, la cubierta podrd
continuar en vigor por un periodo que
no excedera de doce (12) semanas y
tendré derecho al pago de la aportacion
patronal correspondiente por el referido
perfodo.

f. Cuando un militar suscrito a un plan
de beneficios de salud se acoge a una
licencia militar sin sueldo y determina
continuar con el contrato de seguros,
deberd notificarle a la Oficina de
Recursos Humanos de su agencia.
La licencia militar sin sueldo es hasta
que la persona regrese y no tiene
que devolver la aportacién patronal
siempre y cuando sea activado para
una necesidad especffica.

Las licencias sin sueldo deben ser
icitadas por el empleado a la agencia,
e concederdn automaticamente.

ndo una agencia otorga una licencia
sueldo a un empleado para que
\fg@ogﬂg rabaje en otra agencia la aportacion
" patronal le corresponde pagarla a la
agencia para la cual éste presta sus

servicios.

5. Directorio de Proveedores Participantes -
La Entidad Contratante le proveerd a cada
empleado asegurado o suscriptor una lista
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de los proveedores participantes incluyendo
médicas, hospitales, laboratorios y otras
facilidades y proveedores participantes. La
lista de proveedores se clasificard por pueblos
y los médicos se clasificardn por especialidad
y subespecialidad.

Contratacion de proveedores - La Entidad
Contratante vendrd obligada a contratar
proveedores de servicios de salud médico-
hospitalarios que sea adecuada y suficiente
para garantizar el acceso a todos los servicios
cubiertos en este contrato, en razonable
proximidad geogréfica a las residencias y
lugares de trabajo de los suscriptores. Esto
incluye el acceso a especialistas cualificados
para servicios de salud a pacientes con
condiciones especiales de cuidado de
salud, de manera que se garantice a dichos
suscriptores acceso directo y rapido a los
proveedores o especialistas de su seleccion
de entre el Directorio de Proveedores.

ii. Cambio en el Contrato - Se requiere que

en los contratos de adhesion, segin sean
revisados por el plan, se le afiada [a siguiente
cldusula: “el médico o proveedor contratado
le cobrard al suscriptor la misma tarifa que
le facturaria al plan médico, hasta la fecha
en que el contrato entre el proveedor y el
plan sea cancelado por escrito por una de
las partes”.

iii. Notificacion sobre cambios - La Entidad

Contratante notificard por escrito a los
empleados asegurados o suscriptores todo
cambio de proveedores, tan pronto éste
ocurra y no mas tarde de los quince (15) dias
siguientes a la fecha de ocurrir el mismo. Se
considerard que se hanotificado al empleado
suscriptor si se notifica en la fecha indicada,
ASES, a los Directores de Recursos Humanos
de las agencias, departamentos, municipios
e instrumentalidades concernidas. La
notificacién se hard por correo postal y por
correo electrénico a la misma vez mediante
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8. Reembolso

&

/@yhcelacion de Contrato - Se considera
* cancelacién de contrato cuando cualquiera
~ de las partes notifica por escrito con treinta
(30) dias de antelacion su intencién de
cancelar y la otra parte acepta por escrito
la terminacién dentro del término sefalado.

6. Derecho a una Segunda Opinion - Los

suscriptores bajo este contrato tendrdn
derecho a solicitar una segunda opinion
médica y La Entidad Contratante pagard el

costo correspondiente.

Guia del Suscriptor - La Entidad Contratante
enviard por correo o proveerd a cada
asegurado o suscriptor el Resumen Explicativo
de los Beneficios y Condiciones Principales
del Plan, segtin provisto por ASES. Esta es una
exposicién clara y precisa de los servicios,
beneficios, limites maximos o minimos a que
tendran derecho los empleados, pensionados
los miembros de sus familias, asi como de
s exclusiones y limitaciones aplicables, a los
efectos de que en caso de duda se interpretaran
liberalmente a favor del suscriptor.

Sino Hubiese Proveedor - La
Entidad Contratante reembolsard el cien (100)
por ciento de los gastos, sujeto a cualquier
deducible o coaseguro aplicable, incurridos
por un asegurado o suscriptor que no pueda
recibir beneficios de un proveedor participante
bien porque el Plan no cuente con proveedores
que provean un servicio cubierto por este
contrato, o porque se hubiere cancelado el
contrato entre un proveedor incluido en el
directorio de facilidades médico hospitalarias
y no se hubiere notificado el cambio. Para tener
derecho al reembolso, el suscriptor deberd
presentar evidencia del pago efectuado.

. Periodo de Espera - Ningin suscriptor estara

sujefo a periodo de espera de clase alguna
bajo ninglin concepto.

10.Errores de Facturaciéon o Descuento de

11.

Primas - Bajo este contrato no se requerird
a un suscriptor que pague a La ECntidad
Contratante cualguier aportacién patronal
adeudada, excepto como se disponga en el
Reglamento de la Ley Nam. 95, citada. Ni se
privard a cualquier suscriptor de proteccion
por el hecho que la Entidad Cantratante no
haya facturado a la agencia o municipio el
descuento correspondiente.

i. Reactivar una Péliza: Si no se descuenta
la prima de renovacién dentro del tiempo
concernido a la Entidad Contratante, el
suscriptor hara gestiones con su Agencia
Gubernamental y con la Entidad Contratante
para que su Contrato sea activado a la fecha
de renovacion.

Disposiciones Generales

i. Acceso Cubiertas para Dependientes en
Combinacién con Complementaria de
Medicare - Se requiere que si el pensionado
se acoge a la cubierta complementaria del
Programa de Medicare y tiene un cényuge
o dependientes directos que no cualifican
para Medicare, se establezcan tarifas bajo
las diferentes alternativas de los planes
basicos ofrecidos que sean aplicables a
dichos conyuges o dependientes directos
menores de sesenta y cinco (65) afios. Las
tarifas tendrdn que ser iguales con relacion
a las ofrecidas a los demas conyuges o
dependientes directos acogidos a tales
planes bajo su cubierta familiar.

12. Acciones Civiles - No se entablara alguna

accidn civil para recobrar cualesquiera
derechos con arreglo a este contrato antes de
transcurrir sesenta {(60) dias contados a partir
de haberse suministrado prueba escrita de
la pérdida. No se entablard ninguna accion
luego de transcurridos tres (3) afios contados
a partir de la fecha en que se requiere
que se suministre prueba escrita sobre la
reclamacion.

11



¥
3 i

13. Cancelacién Individual - La Entidad
Contratante podrd cancelar la cubierta de
cualquier asegurado o suscriptor bajo el Plan
en cualguier momento cuando el asegurado
o suscriptor:

Haya presentado o haya hecho presentar
una reclamacién falsa o fraudulenta,
ara el pago de una reclamacién bajo
ste contrato, o

uando el asegurado o suscriptor denota
patrones de fraude en la utilizacion de
los beneficios provistos por el plan.

iii. Cuando el asegurado o
adeude el pago de la prima.

suscriptor

iv. La cancelacién se hara mediante aviso
por escrito entregado al asegurado o
suscriptor, o enviado por correo a su
dliima direccién segin demuestren los
archivos de La Entidad Contratante.
Fl aviso, gue también serd enviado al
patrono, indicard la fecha en que sera
efectivala cancelacidn, la que sera mayor
de treinta (30) dias calendarios contados
a partir de la fecha del matasellos del
correo postal que aparece en la carta.

14. Cobro de Diferencias por Tipo de Acomodo
en el Hospital - Ningin asegurado o
suscriptor que sea hospitalizado en una
habitacién privada o semiprivada vendrd
obligado a pagar cantidad alguna o adicional
a un médico participante por los servicios
que preste y que estén cubiertos por el Plan.

15. Derechos Personales - El asegurado o
suscriptor no podrd ceder, traspasar o
enajenar en favor de terceras personas,
ninguno de los derechos y beneficios que
pueda reclamar en virtud de este contrato:
se dispone que La Entidad Contratante se
reserva el derecho de recobrar todos los
gastos incurridos en caso de que el asegurado
o suscriptor, con su consentimiento expreso

16.

17.

o tacito, permita que personas no aseguradas
o suscritas utilicen la tarjeta de asegurado o
suscriptor expedida a su favor por La Entidad
Contratante. El recobro de tales gastos
no impedird que La Entidad Contratante
cancele el contrato de dicho asegurado o
suscriptor, si asi lo decidiera, en el momento
en que descubra el uso ilegal de la tarjeta,
ni impedird la presentacion de querella para
que se enjuicie criminalmente al asegurado
o suscriptor o la persana que haya utilizado
ilegalmente la tarjeta.

Interpretacion Liberal - De surgir dudas con
respecto a las limitaciones y exclusiones en
este contrato, las mismas se interpretaran
segtin lo establecido en este documento.

Reclamaciones de Reembolsos - En caso de
que el asegurado o suscriptor de un plan de
libre seleccion reciba servicios cubiertos de
proveedores de servicios no participantes,
excluyendo los servicios de emergencia
mientras el asegurado o suscriptor esté de
viaje, segun se establece en la seccion 4.8 de
este contrato, los pagos que haya que hacer
por estos servicios cubiertos en este contrato
se regiran por las siguientes disposiciones:

i. El asegurado o suscriptor dara aviso por
escrito de cualquier reclamacion a La
Entidad Contratante tan pronto le sea
razonablemente posible, sin exceder de
tres (3) meses contados a partir de la fecha
en que recibio el servicio.

ii. La Fntidad Contratante suministrard al
asegurado o suscriptor los formularios
correspondientes  para la presentacion
de evidencias de servicios dentro de un
periodo de quince (15) dias después de
que se haya dado el aviso de reclamacion.
Si estos formularios no se suministran
dentro de dicho periodo, se considerara
que el reclamante ha cumplido con los
requisitos de este contrato, en cuanto a
la prueba de servicios y bastara con que



éste someta original de la factura por los
servicios recibidos que le suministre el
proveedor del servicio al recibir el pago
del asegurado o suscriptor.

iii. El asegurado o suscriptor deberd someter
evidencia escrita de los servicios dentro
de noventa (60) dias contados a partir
de haber recibido los formularios
correspondientes para la presentacién de
evidencia de servicios.

iv. Los pagos que haya que hacer al amparo
de esta seccidn, se haran inmediatamente
después de que se reciba evidencia escrita
fehaciente de los servicios, segin se
describe a continuacién:

a. la Entidad Contratante reembolsard
al asegurado o suscriptor por gastos
incurridos a base del cien por ciento
(100%) de las cantidades que La Entidad
Contratante hubiera pagado a un
proveedor participante por los servicios
recibidos en casos de emergencia
»menos el deducible aplicable.

b. Solo se reembolsara en caso de una
emergencia segun requerido por la Ley
Nam. 194 de 25 de agosto del 2002.
Estos serdn pagados directamente al
suscriptor a base de la cantidad que
resulte menor entre el gasto incurrido
y el honoratio que se hubiese pagado

a un proveedor participante, luego

de aplicado el deducible o copagos

aplicables por el servicio prestado.

fContratante no serd responsable de
pagar por los servicios que excedan la
cantidad aplicable, si hubiera recibido
dichos servicios de un proveedor
contratado por la aseguradora. la
Fntidad Contratante compensard al

proveedor que ofrezca los servicios, y
éste vendrd obligado a aceptar dicha
compensacién, por una cantidad que
no serd menor a la contratada con los
proveedores a su vez contratados por
la Entidad Contratante para ofrecer los
Mismaos servicios.

18. Pago de Gastos Por Servicios de Proveedores
No Participantes en Caso de Planes de Libre
Seleccién de los servicios de emergencia
mientras el asegurado o suscriptor esté de
viaje en Estados Unidos y sus territorios.

i. Fn el caso de emergencia fuera de Puerto
Rico, si el Asegurador u Organizacion de
Servicios de Salud cuenta con el acceso a
facilidades o redes fuera de Puerto Rico,
aplicard el cargo contratado en el drea
donde se prest6 el servicio.

ii. De no contar con facilidades o redes fuera
de Puerto Rico la Entidad Contratante esta
obligada a negociar directamente con el
proveedor el costo total de los servicios
prestados.

.Posterior a la negociacién, la Entidad
Contratante pagard directamente  al
proveedor el ochenta por ciento (80%)
de lo negociado por los servicios que el
asegurado o suscriptor recibio.

iv.Luego que la Entidad Contratante pague, el
asegurado o suscriptor pagara al proveedor
el restante veinte por ciento (20%) de lo
negociado entre la Entidad Contratante y
el proveedor, si alguna.

19. Servicios Para el Embarazo y Para la
Maternidad - | os cuidados prenatales, parto
y cuidado postnatal estardn disponibles para
la empleada asegurada y esposa asegurada.
A la madre asegurada, y su(s) hijo(s) recién
nacido(s) se les proveerd una cubierta
minima de 48 horas de cuidado dentro de las
facilidades hospitalarias en partos naturales

13
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20.

sin complicaciones y, de 96 horas si requirié
cesdrea, segln lo establecido en la Ley Nam.
248 del 15 de agosto de 1999, conocida
como “ley para Garantizar un Cuidado
Adecuado para las Madres y su Recién
Nacidos Durante el Periodo Post-Parto”.
El cuidado del nifo(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
asegurado de acuerdo a las disposiciones de
dependientes directos u opcionales de este
Contrato. El servicio de esterilizacion estara
disponible solamente para el suscriptor
principal o su conyuge.

Tarjeta de 1dentificacidn - Para tener derecho
a los beneficios que provee el Plan, todo
asegurado o suscriptor que solicite servicios
vendrd obligado a identificarse como
suscriptor del Plan mostrando al proveedor
articipante, al momento de solicitar sus

, Phervicios, la tarjeta de asegurado o suscriptor
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21.

expedida por La Entidad Contratante, la cual
indicard las cubiertas a que tiene derecho.

Vencimientos de Prima - Periodo de Gracia -
Las primas bajo este contrato serdn pagaderas
mensualmente al final de cada mes. La
Entidad Contratante concede un periodo de
gracia de 30 dias para el pago de cualquier
prima, comenzando dicho perfodo en la
fecha en que la prima es pagadera.

l1l. PROCESO DE
PRE-CERTIFICACION

1. Enloscasosen que tos beneficios establecidos

en el Contrato Uniforme, requiera pre
autorizacion, la Entidad Contratante no
serd responsable por el pago de servicios
prestados o recibidos, si el suscriptor no ha
obtenido la misma. Cuando se requiera pre-
autorizacion;

i. La Fntidad Contratante informard por
escrito al asegurado o suscriptor en el
término de dos (2) dias laborables o de
lo contrario se considerara que la solicitud
de autorizacién ha sido aprobada.

ii. El término maximo que se concedera
al asegurado o suscriptor para recibir
ese servicio no serd menor de 30 dias
calendario.

iii.El oficial médico o representante
autorizado de La Entidad Contratante que
decida no autorizar el servicio hara constar
su decisién por escrito, no mas tarde de
dos (2) dias laborables de la solicitud.

iv. Se considerard autorizado el servicio que
el médico participante considere que es
un servicio de emergencia.

v. Sielsuscriptorsolicita unareconsideracion,
La Entidad Contratante tendrd cinco (5)
dias laborables para contestar su decisién
por escrito.

2. Tiempo para Autorizacién de Servicios - La
Entidad Contratante se compromete a entregar
al asegurado o suscriptor las autorizaciones de
servicios no mds tarde de dos (2) dias laborables
contados a partir de la entrega de la orden
médica y los documentos relacionados con el
servicio, excepto en casos de emergencias, el
cual serd no mas tarde de 24 horas de haberle
sido solicitada.




IV. COORDINACION DE
BENEFICIOS

1. Aplicabilidad

R

Esta disposicion sobre [a Coordinacién
de Beneficios (COB) se aplica a todos
los  beneficios de cuidado médico segiin
este Plan, cuando un empleado o el
dependiente cubierto del empleado goce
de cubierta para cuidado médico bajo mas
de un Plan. Los términos “Plan” y “Este
Plan” se definen mas adelante.

.. Si esta disposicion sobre COB se aplica, las

reglas relativas al orden de determinacion
de los beneficios deben examinarse
primero. Estas reglas determinaran si los
beneficios de Este Plan seran determinados
bajo Este Plan:

a. No se reducirdn cuando, de acuerdo
con las reglas relativas al orden de
determinacién de los beneficios de
Este Plan se determinen antes que los
de otro Plan: Sin embargo,

b. Podrdn reducirse cuando, de acuerdo
con las reglas relativas al orden de
determinacién de los beneficios, otro
Plan determine sus beneficios en
primer lugar. La reduccién mencionada
se describe en la seccion 5.6 titulada
“Efecto sobre los Beneficios de Este
Plan”.

c. En el caso de que un suscriptor o
dependiente posean los beneficios
del Seguro de Servicios de Salud del
Estado Libre Asociado de Puerto Rico
(ASES), tendrd que seleccionar entre [os
beneficios de la Ley Nimero 95, segln
enmendada o ASES, pero no los dos. .

2. Definiciones

i. Un “Plan” sera cualquiera de los siguientes

gue provea beneficios para o causados por,
el tratamiento o cuidado médico o dental:

a. Seguro grupal o cubierta grupal incluird
cubierta prepagada, de prictica grupal o
individual. También incluird cubierta que
no sea del tipo de accidente escolar,

b. Cubierta segin un plan gubernamental
o requertido por ley. Esto no incluird un
plan estatal segiin Medicaid El Titulo XIX
de la Ley de Seguro Social de los Estados
Unidos de América Sobre Concesiones
a los estados para los Programas de
Asistencia Médica seglin haya sido
enmendado de cuando en cuando. Cada
contrato o arreglo de cubierta es un Plan
diferente.

c. Ademas, si un arreglo tiene dos partes
y las reglas para la COB se aplicardn
solamente a una de los dos, cada una de
las partes serd un Plan distinto.

ti. “Este Plan” sera la parte del contrato grupal

que provea beneficios por gastos de
cuidado de la salud.

ifi. “Plan Primario/Plan Secundario”. Las

reglas relativas al orden de determinacién
de los beneficios informarin si Este Plan
es un Plan primario o un Plan secundario
en relacién con otro Plan que cubra la
persona.

a. Cuando Este Plan sea un Plan primario
se determinaran sus beneficios antes que
los del Otro Plan y sin que se consideren
los beneficios de éste.

b. Cuando Este Plan sea un Plan secundario
se determinaran sus beneficios después
de los del Otro Plan y se podran reducir
por los beneficios del otro Plan.
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iv. Gasto Admisible

Hf

V. Periodo  de

c. Cuando la persona estd cubierta por
més de dos planes Este plan podria
ser un Plan Primario en relacién con
uno o mdas planes y podria ser un Plan
Secundario en relacién con un Plan o
Planes diferentes.

Quiere decir una
partida de gasto necesaria, razonable y
acostumbrada para el cuidado de la salud
cuando la misma la cubren, al menos,
parcialmente uno o mas planes que
cubren a la persona por quien se hace la
reclamacion. La diferencia entre el costo
de un cuarto privado de hospital y el costo
de un cuarto semiprivado de hospital no
se considera un gasto admisible segin
la definicién anterior a menos que la
estadia del paciente en un cuarto privado
de hospital sea médicamente necesaria o
vaya de acuerdo con las practicas médicas
generalmente aceptadas o segin se defina
specificamente en el Plan. Cuando
n Plan provea beneficios en forma de
servicios, el valor en efectivo razonable
de cada servicio rendido se considerara
tanto como un gasto admisible como un

beneficio pagado.

Determinacion de Una
Reclamacion Se refiere a un afo. Sin
embargo éste no incluird a ninguna parte de
un afio durante la cual una persona no tenga
cubierta bajo Este Plan, ni ninguna parte de
un afio que anteceda a la fecha en que entre
en vigor esta disposicién de (COB) o alguna

similar.

3. Reglas Relativas al Orden de Determinacion
de los Beneficios
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i. En general, cuando exista base para una

reclamacion segtn Este Plan y otro Plan,

Este Plan serd un Plan secundario cuyos /,

beneficios se determinardn después dg
aquellos del Otro Plan a menos que: ‘

a. [l Otro Plan contenga reglas que
coordinen sus beneficios con aquellos
de Este Plan; y

b. Tanto las reglas del Otro Plan y las reglas
de este Plan, descritas en la seccion
3.12.3.2. mas adelante, requieren que
se determinen los beneficios de este
Plan antes que los del otro Plan.

Reglas: En el caso que [a persona cubierta
tenga derecho a recibir beneficios iguales
o similares a los provistos por este contrato
de cualguier asociacion,
organizacién de salud, compaiiia o
entidad de la cual es socio, suscriptor,
asegurado miembro, este Plan tendrd
responsabilidad sobre dichos beneficios
conforme a las reglas que se expresan mas
adelante, disponiéndase que, bajo ninguna
circunstancia Este Plan pagaria una
cantidad que resulte mayor que el gasto en
que incurrio realmente la persona cubierta,
ni tampoco mayor de aquella cantidad que
este Plan hubiese pagado de otro modo de
no existir dicha cubierta o cubiertas. Las
reglas para establecer la responsabilidad
de Este Plan en la determinacién del
pago correspondiente en virtud de las
disposiciones de esta cldusula son las

0 a través

siguientes:

a. Los beneficios de un Plan que cubra la
persona en cuyos gastos se basa una
reclamacién en una capacidad que
no sea la de dependientes se deberdn
determinar antes que los beneficios de
un Plan que cubra dicha persona como
dependiente.

b. Nifio Dependiente/Padres no separados
ni divorciados Cuando Este Plan vy
~otro Plan cubran al mismo nifio como



c. Los beneficios del plan de aquel cuyo
cumpleafios ocurre mds temprano en el
afio se determinan antes que aquellos
del plan de aquel cuyo cumpleafios
ocurre més tarde en el afio.

d. Si ambos padres cumplen afos el
mismo dia, los beneficios del plan que
ha cubierto a uno de ellos durante
mas tiempo se determinardn antes que
aquellos del plan que ha cubierio al
otro durante un perfodo més corto de
tiempo. Sin embargo, si el otro Plan no
contiene una regla descrita pero, en su
lugar, contiene una regla que se base en
el sexo del padre y si, como resultado
de éstos, los planes no estan de acuerdo
sobre el orden de los beneficios, la regla
del otro plan determinard el orden de los
beneficios.

e. Nifio dependiente / padres separados o
divorciados Si dos 0 mas planes cubren
una persona como nino dependiente

beneficios para el nifio se determinaran

l ’/( / M de padres divorciados o separados, los

W

en el siguiente orden:

i. Primeramente, el plan de aquel que
tenga la custodia del nifo.

ii. Luego, el pian del conyuge de aquel
que tenga la custodia del nifio.

iii. Finalmente, el plan de aquel que no
tenga la custodia del nifio.

Sin embargo, si los términos especificos de
un decreto judicial establecen que uno de
los padres es responsable de los gastos por
el cuidado de la salud del nifio y la entidad
obligada a pagar o proveer los beneficios
del plan a aquél tiene conocimiento real de

determinan primero.

Cal
«f;:m'n:rlmN‘ﬁ"m‘o -

4. Empleado Activo / Inactivo - Los beneficios

de un plan que cubre a una persona como
empleado que no ha sido despedido ni se ha
retirado (o segtin sea dependiente de dicho
empleado) se determinan antes que los de un
plan que cubra a esa persona como empleado
despedido o retirado (0 como dependiente del
empleado). Si el otro plan no contiene esta
regla y si, como resultado, los planes no estan
de acuerdo en el orden de los beneficios se
ignora esta regla 5.4.

. Periodo de Cubierta Mas Largo/Corto - Si

ninguna de las reglas anteriores determina
el orden de los beneficios, los beneficios del
plan que cubrié a un empleado, miembro o
suscriptor durante el periodo de tiempo mas
largo se determinardn antes que aquellos
del plan que cubri6 a esa persona durante el
perfodo de tiempo mas corto.

. Ffecto sobre los Beneficios de Este Plan - Esta

Seccidn se aplicard cuando, de acuerdo con la
Seccidn 5.3. Titulada Reglas Relativas al Orden
de Determinacién de los Beneficios, Este Plan
sea un plan secundario en relacion con uno o
mds planes. En ese caso se podrian reducir los
beneficios segln esta Seccion.

. Reduccién en los Beneficios de Este Plan - Los

beneficios de Fste Plan se reducirdn cuando la
suma de los beneficios que serfan pagaderos
por los gastos Admisibles segin Este Plan
en ausencia de la disposicién de COB y los
beneficios que serdn pagaderos por los Gastos
Admisibles en virtud de los Otros Planes, en
ausencia de disposiciones cuyo propodsito sea
similar al de esta disposicién de COB se haga o
no una reclamacién, excede aquellos Gastos
Admisibles en un periodo de Determinacion
de una Reclamacion. Se reducirdn los
beneficios de Este Plan, si este es el caso, de
forma que éstos y los beneficios pagaderos
virtud de los Otros Planes no sumen una
tidad mayor que esos Gastos Admisibles,
bando se reduzcan los beneficios de Este

17
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Plan de la manera descrita, cada beneficio se
reducird proporcionalmente, es entonces que
se cargard a cualquier limite de beneficios
aplicables a este plan.

. Derecho a Recibir y Liberar Informacién

Necesaria - Se requieren ciertos datos para
aplicar estas reglas sobre la COB. La Entidad
Contratante tiene el derecho a decidir cuiles
datos necesita. Puede obtener los datos
necesarios de cualquier otra organizacion o
persona o puede proveerle a la misma tales
datos. lLa Entidad Contratante no necesita
avisarle u obtener el consentimiento de
ninguna persona para hacer esto. Cada persona
que reclame los beneficios de Este Plan debera
facilitarle a La Entidad Contratante cualquier
dato que necesite para pagar la reclamacion.

. Facilidad de Pago - Un pago hecho en virtud

de Otro Plan podria incluir una cantidad que
debia haberse pagado en virtud de Este Plan.
Si esto es asi, La Entidad Contratante puede
pagar esa cantidad a la organizacion que hizo
elfago. Se considerard esa cantidad como un
béneficio pagado en virtud de Este Plan. La
Entidad Contratante no tendrd que pagar de
nuevo esa cantidad. El término “Pago hecho”
incluird la provisién de beneficios en forma
de servicios. En tal caso “Pago hecho” querrd
decir el valor en efectivo razonable de los
beneficios provistos en forma de servicios.

10.Derecho a Recobrar - Si la cantidad de los
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pagos hechos por La Entidad Contratante
es mayor de lo que se debié haber pagado
en virtud de esta disposicién sobre COB se
podré recobrar el exceso de uno o mds de los
siguientes:

i. Las personas a las que se le ha pagado o en
nombre de

ii. quienes se ha pagado;
iii. Las compafiias de seguros; y

iv. Otras organizaciones

lLa “cantidad de los pagos hechos” incluira
el valor en efectivo razonable de cualquier
beneficio provisto en forma de servicios.
Cuando Este Plan no sea un Plan Primario, sus
beneficios, sumados a los de un Plan Primario
no pagaran el100% de los Gastos Admisibles
a menos que el Plan Primario pague, por si
solo, el 100% de los Gastos Admisibles. Una
persona puede inscribirse para recibir cubierta
de cuidado médico en virtud de Este Plan
como plan primario cuando finaliza por alguna
razén su cubierta de cuidado médico en virtud
de Otro Plan catalogado como primario. Esta
disposicién no se aplicard mientras la persona
permanezca elegible para cubierta en virtud
de Otro Plan que pueda catalogarse como
primario conforme a esta disposicion (COB).

11. Para ser inscrito para cubierta:

i. Dicha persona tiene que ser elegible
segtin Este Plan; y

ii. La inscripcion debe hacerse dentro de
los 30 dias que siguen inmediatamente.

ii. o la fecha en que termind la cubierta
segtn el Otro Plan.

iv. o el final de cualquier periodo de
continuacién elegido por esa persona o
en su nombre.

V. CONVERSION

Derecho a Converlir - Un asegurado o
suscriptor cubierto bajo este Plan tendrd
derecho a que se le emita un contrato
individual de pago directo bajo las siguientes
circunstancias:

Su cubierta cesa por razén de finalizar su
empleo.

Su cubierta cesa porque deja de
pertenecer a la clasificacién que lo hacia

elegible.



ili. £l Plan termina por cualquier causa,
incluyendo expiracién, terminando la
cubierta para todos los suscriptores.

iv. El Plan se enmienda de tal forma que
termina la cubierta para la categoria de
suscriptores a la que pertenece a persona.

2. Extension del Derecho de Conversion - Fl
derecho de conversién es extensivo al conyuge
y/o hijos dependientes y/o otros dependientes
opcionales:

i. Sisu cubierta termina por cualquiera de las
circunstancias mencionadas en la seccion
6.1 al 6.1.4 precedente.

ii. Si ocurre la muerte del asegurado o
suscriptor principal.

ii. Cuando la cubierta del conyuge vy/o
dependientes cese porque deje de cualificar
por edad u otra razén como miembro
del grupo familiar aunque el suscriptor
continde cubierto por el Plan.

iv. Término Para Ejercer El Derecho de
Conversién - La solicitud por escrito para
M i Mel contrato individual de pago directo se
k someterd, y la primera prima se pagard a La
Entidad Contratante en o antes de ftreinta
(30) dias después de ocurrir la terminacion
de la cubierta por alguna de las razones
indicadas en la Seccién 6.1 al 6.1.4 que

precede.

v. Obligacién de Notificar - La Entidad
Contratante se compromete a notificar a
toda persona cubierta por este contrato,
cuya proteccién termine, de su derecho
a convertir a un contrato de pago directo,
sin que tenga que someter evidencia de
asegurabilidad, sujeto a que solicite vy
pague la primera prima dentro del periodo
de treinta (30) dias especificado
Seccién 6.2.4 de esta cldusula.

vi. Extension  del Término Para  Ejercer
Derecho a Conversidn -Si No Se Notifica:
Si fa persona no recibe notificacién de su
derecho a convertir por lo menos quince
(15) dias antes de la fecha de expiracién
del término indicado en la Seccién 6.2.5
tendrd un periodo adicional durante el
cual podrd ejercer su derecho. El periodo
adicional expirara quince (15) dias después
de habérsele notificado pero en ningin
caso se extenderd el término para ejercer
el derecho a conversién luego de haber
transcurrido mds de un afo desde la fecha
de la terminacién de la cubierta.

vii. Caracteristicas del Contrato Individual/
Tipo de Contrato -El contrato individual de
pago directo serd, a opcidn de la persona
con derecho a convertir, cualquiera de las
formas que para esa fecha sean emitidas
corrientemente por La Entidad Contratante
para el tipo de cubierta de que se trate, y
estard sujeta a los términos y condiciones
de dicho contrato individual. El contrato
individual se emitird sin requisito de
asegurabilidad y sin utilizar la condicion
de salud de la persona al momento de la
conversion como base para la clasificacion
de riesgo. Si La Entidad Contratante no
tiene disponible formularios de contratos
individuales de pago directo al momento
de la conversion, por no ofrecer tales tipos
de contratos al pdblico en general, se
emitird un contrato individual a tales fines
con beneficios iguales a los contratados en
el plan médico grupal para ser ofrecidos en
la conversion, el cual debe ser previamente
aprobado por el Comisionado de Seguros.
Si ocurre una conversién antes de la
aprobacién de dicho contrato aprobado, se
extenderan los beneficios y disposiciones
del contrato grupal a la persona con
derecho a conversion mediante el pago
actual de prima hasta que el contrato

individual esté disponible.
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viii.

momento se requerird al asegurado o
\%‘?‘Acloﬂf scriptor el pago por adelantado de prima

Prima -la prima a cobrar en el contrato
individual o familiar de este pago directo a
ofrecer sera igual a la tarifa contratada con
ASES. Dicho contrato serd hasta la fecha
de vigencia segin establecida por ASES.
En el momento que se extienda el contrato
grupal a la persona con derecho a convertir,
se deberd cobrar, mediante pago directo,
la prima segln contratada con ASES y que
corresponda a este contrato. En ningin

BoAmas de un mes. Luego que finalice el

#0 suscriptor que interese continuar con la
Entidad Contratante.
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Personas Cubiertas - El contrato individual
de pago directo tendrd que cubrir a todas
las personas que estaban cubiertas por el
plan grupal a la fecha de terminacién del
mismo, incluyendo al suscriptor, conyuge,
hijos  dependientes vy  dependientes
opcionales, con excepcién de aquellos
que opten por no ejercer el derecho que
les da la clausula de conversién. Si algunos
de los integrantes del grupo familiar,
incluyendo  dependientes  opcionales,
continuardn cubiertos bajo el plan grupal,
se emitird uno o mds contratos individuales
de pago directo, segin lo requieran las
circunstancias, para cubrir a aquellos
miembros del grupo que han perdido su
cubierta bajo el plan grupal y que opten
por convertir a un pian individual.

Fecha de Efectividad -El contrato individual
de pago directo tendrd efectividad a los
treinta (30) dfas de haber terminado la
cubierta bajo el contrato grupal, si el
mismo se solicita dentro de dicho término
de treinta (30) dias. Si se concede un
periodo adicional para ejercer el derecho

a convertir, seglin se provee en la Seccion
6.2.6 de estacldusula, y silasolicitud escrita
para dicho contrato individual o familiar
de pago directo se somete acompafiada
por la primera prima, durante el periodo
adicional otorgado, la fecha de efectividad
del contrato individual de pago directo
serd la fecha de terminacion del contrato
grupal con el Secretario de Hacienda.

xi. Extension de Cubierta Bajo el Contrato
Grupal -En caso de que una persona con
derecho a convertir a un contrato individual
seglin se provee en esta clausula, tenga
necesidad de utilizar un servicio cubierto
bajo el contrato grupal durante el periodo
dentro del cual hubiere cualificado para
que se le emitiera dicho contrato individual
de pago directo, incluyendo cualquier
periodo adicional a que tenga derecho por
virtud de la Seccién 6.2.6 de esta clausula,
y antes de que dicho contrato individual de
pago directo se solicite o se haga efectivo, se
le proveerdn los heneficios del plan grupal
y se tratardn los mismos como reclamacion
bajo este contrato grupal. En estos casos,
la Fntidad Contratante tendrd derecho a
requerir del suscriptor el pago de la prima
correspondiente al perfodo durante el cual
tuvo el derecho de conversion a base de los
tipos aplicables al plan grupal, incluyendo
la aportacién que hubiera correspondido
al patrono.

V. RESUMEN DE SUS
BENEFICIOS MEDICOS
BASICOS

Beneficios - La Entidad Contratante
proveerd bajo este contrato los beneficios
de  haospitalizacion ~ médico-quirdrgicos,
y de diagndstico en forma ambulatoria,
de medicinas y dentales que se describen
proximamente. Se proveerdn los mismos



. Servicios

beneficios al empleado, pensionados y a sus
dependientes. Los cuidados prenatal, parto
y cuidado postnatal estardn disponibles para
toda mujer que cualifique como dependiente
directo (solamente el primer hijo), que esté
incluida en el contrato. A la madre, y su(s)
hijo(s) recién nacido(s) se les proveerd una
cubierta minima de 48horas de cuidado dentro
de las facilidades hospitalarias en partos
naturales sin complicaciones y de 96 horas si
requirié cesdrea. El cuidado del nifio(a) en el
hospital estard cubierto durante la estadia de la
madre en el hospital. Cualquier otro cuidado
médico necesario estard cubierto solamente
si el nifiofa) es asegurado de acuerdo a las
disposiciones de dependientes directos u
opcionales de este Contrato. Cuando los
hijos dependientes directos en este contrato
contraen matrimonio, el plan médico vendra
obligado a ofrecerles un contrato de pago
directo sin periodos de espera o pruebas de
asegurabilidad para condicién ninguna. El
ptvicio de esterilizacién estara disponible

*dolamente para el suscriptor principal o su
conyuge.

. Servicios de Hospitalizaciéon - La Entidad

Contratante se compromete a pagar hasta
un méaximo de 365 dias, por los servicios
contratados hospital participante
correspondiente, durante fa hospitalizacion
del asegurado o suscriptor, en una habitacién
semiprivada o de aislamiento o cualquier
facilidad similar adecuada, en un hospital
participante, durante la vigencia del Plan,
siempre que tal hospitalizacién sea ordenada
por escrito por el médico-cirujano a cargo
del caso y que la misma sea médicamente
necesaria.

con el

Médico-quirdrgicos  durante
periodos de hospitalizacién - la Entidad
Contratante  pagard por los servicios
incluidos por esta cubierta prestados por
médicos participantes durante periodos de

hospitalizacién. Solamente estardn cubiertos
los servicios de médicos que pertenezcan a
la facultad médica de la facilidad hospitalaria
en que el asegurado o suscriptor se recluye,
excepto en los casos en que dichos médicos
requieran una consulta externa o en que la
facilidad hospitalaria no tenga en su facultad
médicos que puedan atender la condicién del
asegurado o suscriptor. La Entidad Contratante
velard porque esto se cumpla.

i. Los servicios médicos cubiertos incluirdn

servicios de diagndstico, tratamientos,
cirugias, administracién de anestesia y
consultas de especialistas.

ii.Ningin asegurado o suscriptor que se
hospitalice en una habitacién privada o
semiprivada del hospital vendrd obligado
a pagar diferencia alguna a un médico
participante por los servicios que el médico
le preste que estdn cubiertos por el Plan.

. Servicios en Salas de Emergencia - Estos

servicios estaran disponibles durante fas
veinticuatro (24) horas del dia, todos los365
dias del afio y de acuerdo a la definicion
del Secretario de Salud. Se presume que las
siguientes condiciones requieren servicios de
emergencia:

I Accidentes traumaticos
ii. Fracturas
iii. Dislocaciones

iv.  Heridas y laceraciones

v.  Cdlico renal y hepatico

vi. Episodios de angina de pecho, infarto
del miocardio oinsuficiencia coronaria

vii. Fmbolias pulmonares
viii. Ataque agudo de asma bronquial

ix. Dificultad respiratoria
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x. VoOmitos y diarreas severas, con o sin

deshidratacién
xi.  Dolor abdominal agudo
xii. Convulsiones
xiii. Reacciones febriles persisten

xiv. Episodios neurolégicos

xv. [Estado de choque (“shock”) y coma de
cualquier orden

xvi. Estados de pérdida de conocimiento o de
obnubilacidn o desorientacién sibita.

xvii. Reacciones alérgicas agudas o de

anafilaxia.

xviil. Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y
otras cavidades naturales

xix. Envenenamiento  por indigestion,

inhalacion,
xx. Hemorragias de tado tipo
xxi. Quemaduras
xxii. Retencién aguda de orina

xxiii. Presencia subita de sangre en la orina,
con o sin delor (hematuria siibita)

xxiv. Condicion
(parafimosis)

aguda  del  prepucio

xxv. Pérdida sibita de la vision por cualquiera
de los ojos 0 ambos

xxvi. Dolor agudo en el pecho
xxvii. Emergencias de Condiciones Mentales

xxvili.Otros de acuerdo al protocolo

establecido en servicios de emergencias.

Servicios de Ambulancia - Se proveerd
servicios de ambulancia si el médico asi lo
recomienda, a base de reembolso, conforme
a la distancia recorrida via terrestre o maritima

dentro de los limites acuaticos de Puerto
Rico, hasta un maximo de ochenta ddlares
{$80.00) por viaje. La Ambulancia tiene que
estar autorizada por la Comision de Servicio
Pdblico. Los servicios de ambulancia aérea
estdn incluidos en la cubierta basica, por lo
menos uno por asegurado por ano contrato.
Se utilizardn los protocolos médicos para la
activacion del servicio.

6. Para tener derecho a los beneficios que
provee el Plan, todo asegurado o suscriptor
que solicite servicios vendrd obligado a
mostrar al proveedor participante la tarjeta
de asegurado o suscriptor expedida por La
Entidad Contratante, la cual indicarda las
cubiertas a que tiene derecho.

7. Servicios de Hospitalizacion y Servicios
Ambulatorios -Incluyen los servicios que se
describen a continuacion y todos los otros
servicios quesean médicamente necesarios
durante una hospitalizacidn, segln se indica
a continuacion:

Servicios Hospitalarios Provisiones

Hospitalizacién (Habitacién
Semi-Privacda hasta un
maximo de 365 dias) y
Facilidades de Cuidado
Extendido { Centros de

Rehabilitacién; Servicios
Ancilares

Unidad de Cuidado /
Intensivos, Cuidado
Intermedio, Cuidado

Coronario, Unidad de
Cuidados Intensivos

Pedidtrica y Unidad de
Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
copago.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cubierto al 100% de

Habitacio islamient :
itacion de Ais ento tarifa contratada.

Sala de Operaciones,
Recuperacion y de
Maternidad

Medicamentos recetados
por médicos durante su
estadfa en el hospital, estdn
incluidas en el per diem

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.




Oxigeno y su
administracion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Terapia Fisica

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Dietas Regulares y
Especiales

Cubierto al 100% de
tarifa confratada.

Centros Enfermeria Diestra
(Skilled Nursing Facilities)

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
hasta 60 dias por afio
contrato

Servicio regular de Cuidado
Hospitalario

Cubierto al 100% de
tarifa confrataca.

Radioterapia f
Quimioterapia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Otros Servicios
~ Hospitalarios

Provisiones

Cirugia Baridtrica

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
copago.Aplica pre-
certificacion. Hasta
uno (1) por vida.

Cirugla Reconstructiva del
Seno y Protesis

Cubierto como
resultado de una
Mastectomia. Sujeto
a pre-certificacion,
aplica $200 de
copago.

Cirugfa Ortognatica
(osteatomia mandibular y

I H maxilar)

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
Cubierto con los
gastos relacionados
a los materiales
excluidos.

Anestesia y su
Administracién incluyendo
sedacion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Otros Servicios
Hospitalarios

Provisiones

Tratamientos para
Condiciones Renales
{Didlisis y Hemodialisis)

Los servicios
relacionados
con cualquier
tipo de Didlisis
o hemodidlisis,
como cualquier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital
o los servicios
Médico-Quirtrgico,
seran cubiertos por
90 dias a partir de
la primera Diélisis y
Hemodidlisis.

Transfusiones de
sangre incluyendo los
componentes del proceso
aut6logo y pruebas de
compatibilidad (Plasma y
Plasmaféresis)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
incluyendo su
administracién
y examen de
compatibilidad.

Terapias Respiratorias

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Asistente Quirdrgico

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
Sujeto a pre-
certificacidn.

Pruebas de diagndstico,
radiografias y laboratorios
clinicos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sonogramas

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Procedimientos Quirdrgicos
para Beneficios Incluidos en
la Cubierta Basica durante
la hospitalizacién

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Resonancia Magnética
(MRD

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Servicios y Consulta de
Médicos Especialistas, Sub-
Especialistas y Cirujanos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Tomografia
Computadorizada

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cuidado de Salud en el
Hogar

Aplica $25 de copago
por visita.

Electrocardiograma

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Angiografia Digital y
Fstudios de Medicina
Nuclear

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Programa de Cuidado de
Hospicio

Excluido. Cubierto
a través de Gastos

fﬂm'eqi Mayores.

s
?é.;‘r
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Servicios para el
Diagndstico y Tratamiento
del Sindrome de
Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones

Cubierto como
cualquier otra
enfermedad.

Material de curaciones,
bandeja quirdrgica (no
ortopédica), medicinas,
soluciones intravenosas,
anestésicos, yeso, material
quirdrgico y cualquier ofro
material curativo disponible
en el hospital y que esté
definido en el contrato. (No
Incluye prétesis e implantes,
Cubierto a través de Gastos
Médicos Mayores “Major

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Tratamientos para Autismo,
incluyendo, pruebas
genéticas, neuroldgicas,
terapias del habla,
terapias fisicas, terapias
ocupacionales, pruebas
inmunolégicas, pruebas
gastroenterologfa, servicios
de nutricionistas y servicios
sicAlogos, ilimitados segdn
dispone la Ley 220 del 4 de
septiembre del 2012.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Otros servicios regulares
qjue se presten normalmente
a pacientes hospitalizados
que estén incluidos en el
contrato, cuidado por dia o
‘per diem” entre Plan y el
Hospital.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Medical™)
Pruebas de Funciones Cubierto al 100% de
Pulmonares tarifa contratada

Centros de Cirugia
" Ambulatoria

‘Provisiones

Pruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Pruebas Diagndsticas
,. fspecializadas

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Cirugfas Ambulatorias en
Hospitales y Centros con
este tipo de servicios

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
COpago.

. ﬂpera[imentacién
renteral y Enteral

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Otros Servicios
Hospitalarios

Provisiones

Servicios de Médicos y
Cirujanos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago

Cirugia Maxilofacial,
cuando sea necesaria por
motivo de un accidente
cubierto ocurrido durante
[a vigencia del contrato
y llevada a cabo durante
el periodo de cubierta no
mds tarde de noventa {90)
dfas a partir de la fecha del
accidente.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Litotricia Extracorpérea

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Renal aplica 25% de
COpago.
Criocirugia Cubierto al 100% de

tarifa contratada, una
(1) por afio contrato

Ginecomastia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Cirugia Neurologica,
Cerebrovascular,
Cardiovascular y PTCA

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Sala de Emergencias / Sala
de Urgencias

Provisiones
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Marcapasos, valvulas, stent,
desfibrilacores

Cubiertos bajo Gastos
Mayores.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Enfermedad aplica $100 de
COpPAago.
Accidente Cubierto al 100% de

la tarifa contratada.

Cuando los Rayos X/
Laboratorio no son
parte de a tarifa de Sala
Emergencias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COpago.




Si es Admitido

Aplica $200 de
copago.

Servicios Médicos para
Pacientes no Hospitalizados
(Servicios Profesionales)

Provistones

Generalista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $15.

Quiropréctico

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $20 de copago,
hasta 20 sesiones por
ano, en combinacion
con servicios de
terapia fisica.

Especialista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $20.

Nutricionista

Aplica $20 de
copago, hasta doce
{12) visitas por ano

contrato.

Sub-Especialista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $25.

Quimioterapia Inyectable y
Oral

Cubierto a través
de Farmacia, hasta
$5,000.

Endoscopia !/ Colonoscopia
(Facilidades para pacientes
No Hospitalizados)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Aplica 50% de
COASEgUIro

Cuidado Post-Operatorio /
Visitas (Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina

Inyecciones Intra-Articulares

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago
de visita médica.
Maximo de dos (2)
inyecciones diarias,
hasta doce (12) por
afo contrato.

Centros Enfermeria Diestra

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta 60 dfas por afio.

Servicios Médicos para
Pacientes no Hospitalizados
(Servicios Profesionales

Provisiones

‘(SIWed Nursing Facilities)

Segunda Opinién

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina

Bloqueo Neuroldgico
Selectivo e Inyecciones
Epidurales de Esteroides

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica 50%,
COaseguro y Copagos
de visitas

Podiatra

Cubierto al 100%,
aplica $20 copago.

Podfatra ( Procedimientos
quirQrgicos)

Cubierio al 100%,
aplica $20 copago.

Trabajador Social

Cubierto al 100%,
aplica $20 de copago,
a través de reembolso.

Tratamientos de Autismo

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
La cubierta para
el tratamiento del
autismo incluye,
pero sin limitacion,
genética, neurologia,
inmunologia,
gastroenterologia,
nutricion, espectro,
la psicologfa, [a
ocupacional y
terapias fisicas.

Pruebas de Alergia

Aplica 50% de
coaseguro.

Tratamientos para
Condiciones Renales
(Dialisis y Hemodialisis}

Los servicios
relacionados
con cualquier
tipo de Didlisis
o hemodidlisis,
como cualgquier
complicacion
relacionada con [a
misma y su hospital
0 los servicios
Médico-Quirdrgico,
serdn cubiertos por
90 dfas a partir de
la primera Didlisis y
Hemodialisis. Aplica
20% de coaseguro

Vacunas para Alergias

Aplica 50% de
Coaseguro.
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Ventiladores para menores
de 21 afios que usen de
por vida y un turno de
enfermeria diestra por 8
horas incluye materiales
o suplidos, terapia ffsica y
terapia ocupacional, segtin
requerido por ley.

‘.M

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
incluye servicios de

enfermeria diestra
con conocimiento en
terapias respiratorias,
relacionados con el
uso del ventilador
mecanico asi como
las terapias ffsicas
y ocupacionales
hasta un maximo de
8 horas de servicio
diario para pacientes
menores de 21 afios.
Estos servicios estdn
cubiertos sujeto
a evidenciay de
justificacion médica.

Ademas de evidencia

de inscripcién en
el registro que el
Departamento de
Salud definié para
este diagndstico y
tratamiento. También
incluye suplidos
que conlleven
el manejo de los
equipos tecnolégicos
relacionados
con ventiladores
mecanicos

Terapias Fisicas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $15 de copago,
hasta 20 terapias
en combinacién
con servicios de
quiroprdcticos

Servicios Ambulatorios
Rehabilitacién a corto
plazo y medicina fisica

Provisiones

Servicios de Habilitacién

Al menos 20 visitas
para terapias fisicas
o manipulaciones
cubiertos por un
[fmite combinado por
afio. Con excepcién
de fos contemplados
en el beneficio de
atencion médica en el
hogar.

Terapias Respiratorias

Cubierto al 100% de
ta tarifa contratada,
aplica 50% de
COAseguro.

Terapias del Habla

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta 20
terapias. Exceso atra
vez de GMM.

Servicios para el
Diagndstico y Tratamiento
del Sindrome de
Inmunacdeficiencia
Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copagos y
coaseguros Cubierto
como cualquier otra
enfermedad.

Servicios Ambulatorios;
Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones -

Laboratorios

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
€0Oaseguro.

Gamma Knife

Cubierto al 100%,
aplica 50% de
coaseguro, hasta una
(1) prueba por afio
contrato

Laboratorios Patoldgicos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Servicios Ambulatorios
Rehabilitacion a corto
plazo y medicina fisica

Provisiones

Rayos X

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COASepUro,

Terapias Ocupacionales

Cubterto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $15 de copago
hasta 20 terapias.
Fxceso atra ver de
GMM,

Examen de Pre-Admisién a
una Institucién Hospitalaria

Cubierto como
cualquier otro
procedimiento de
diagnéstico. Aplica

26

/'_ %coaseguros.
a )ér

‘)
S

Contrato Namerd




Laboratorio Cardiovascular
No Invasivo (Persantine o
Thallium)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por ano contrato.

Electroencefalogramas
(EEG)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Holter Test

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro.

Cardiac Color Flow Doppler

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COASeguro.

Electroencefalograma(EEG)
24 horas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratacla,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
{1) por afo contrato.

Laboratorio Periferovascular
No Invasivos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COasepUro.

MRA

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
{1} por afio contrato.

CT 5can

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro.

MRI

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por aio contrato.

Laparoscopias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
Copago

Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coasepuro hasta uno
(1} por afio contiato.

Criocirugfa del ttero

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta uno (1)
procedimiento por
afo contrato.

Estudio Neuroldgico
{Periférico, Cerebral,
Vascular No Invasivo y
Electroencefalograma)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por ano contrato.

Densitometria 6sea (Prueba
de [a Densidad del Huesa)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
un (1) procedimiento
por afio contrato.

Ecocardiograma

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta dos
(2} por afio contrato.

Procedimientos
Diagnosticos Invasivos:
Cardiovasculares y no

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta dos

Electrocardiogramas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COaseguro.

Invasivos (2) por afio contrato.
Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
PET/CT Scan aplica 50% de

coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Servicios Ambulatorios;
Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Estudio del Suefio
(Polisomnografia)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Electromiogramas

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta dos
(2) por afo contrato.

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de

< :: coaseguro hasta uno

\ (1) por afio contrato.
i
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SPECT

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Beneficios de Maternidad

Provisiones

Sonogramas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COaseguro,

Visita Inicial para Confirmar
el Embarazo

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica de $20 de
copago.

Pruebas de Velocidad de
Conduccién Nerviosa

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Todas las visitas prenatales
subsiguientes, visita
postnatal y gastos por parto.

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica de $20 de
COpago.

Hospitalizacion para Parto

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica del $200 de
copago.

Tonografia

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por ano contrato.

Hospitalizacién para Parto
por Cesdrea

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica del $200 de
Copago.

Stress Test

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
(1) por afio contrato.

Servicios Médicos de
Ginecologfa y Obstetricia
durante el parto o cesdrea

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sala de Parto y
Recuperacién

Cubierto al 100% de
tarifa contrataca.

U
!

Timpanometria y
Audiometria

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro hasta uno
{1} por afo contrato.

Incubadora y “Nursery”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Manometrfa de Eséfago

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COaseguro.

Unidades de Cuidados
intensivos, Intermedio,
Coronario y de Cuidado
Intensivo Neonatal (NICU)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Monitoreo Fetal en Paciente
Hospitalizado {Produccion
e Interpretacion)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Servicios Ambulatorios;
Laberatorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Potenciales Evocados

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
coaseguro.

Monitoreo Fetal
en Paciente No
Hospitalizado (Produccidn
e interpretacién) y
medicacién (Progesterona,
Hormona 17p} para
embarazo de alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Pruebas de Funciones
Pulmonares

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COaseguro,

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Centros de Enfermeria
Especializada
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Esterilizacidn concurrente
con el Parto Circuncisién
y Dilatacién (Durante el

periodo de alumbramiento
y en cualquier momento

o, que sea médicamente
" Recesario, sin importar la

edad del paciente)

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,

cuando es en
facilidad.




Aborto Involuntario

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cuidado del Bebe

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Prueba Universal Neonatal
de Cernimiento Auditivo
segln ley 311 con fecha del
19 de diciembre 2003

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sonogramas Obstétricos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 50% de
COaseguro.

Perfil biofisico

Cubierto al 100%
aplica 20% de
coaseguro, hasta un
(1) procedimiento
por embarazo, para la
persona cubierta con
derecho al beneficio
de maternidad y
embarazos de alto
riesgo

" Beneficios de Maternidad

Provisiones

Bomba de [actancia Manual
(No Incluye los materiales)

Hasta $140.00
vitalicio, a través de
reembolso.

Vacuna RhoGAM

Cubierto al 100% de
tarifa contratada, a
través de la Cubierta
de Farmacia y aplica
coaseguro

Servicio Preventivo/
Bienestar

Provisiones

&Qaﬁgoﬁe Recién Nacidos

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
durante la
hospitalizacién de la
madre.

Teleconsulta 24/7

Cubierto al 100% a
través de TeleSalud
24/7, 1-866-460-
2677; $0 copagos

Todos los servicios preventivos segin definido por la
United States Preventive Services Task Force

Cargos de Recién Nacidos
Maternidad para los Hijos
de Dependientes

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
durante la
hospitalizacién de la
madre

Beneficios Detallados
para la Maternidad de los
Dependientes

Provisiones

Examen Anual (Laboratorios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada,
después del copago
0 coaseguros de
visita aplicabie. Para

Beneficios Detallados
para la Matemidad de

AT
i

Se cubriran los
servicios de
maternidad para
primer hijo{a) de ia
dependiente; limitado
a una hospitalizacion
de 48 horas en caso
de parto natural sin
complicaciones y
96 horas en caso de
parto por cesarea,
seglin establecido
en la Ley #2438 del

15 de agosto del

999, Los servicios

#ira ef recién nacido

seran cubierto

/ mientras la madre
estd en la facilidad
(hospitalizacién).

y Rayos X) adultos y ninos, segln
definido por la United
States Preventive
Services Task Force.
Mamografia Cubierto al 100% de

tarifas contratada.

Prueba Anual del
Papanicolaou (PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Pap Test (Thin Prep PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contrataca.

Servicio Preventivo/
Bienestar

Provisiones

Fxamen Anual de Prdstata
(PSA)}

Cubierto al 100% de
tarifas contratada, por
asegurado con edad
de 40 afios 0 més
o pacientes de alto
riesgo.

Examen del Seno/Pélvico
{Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Nutricionista

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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requeridos por las leyes

and Affordable Care Act,

Reconciliation Act 2010,
Law T11-152(HCERA)

Los servicios preventivos
‘federales, Patient Protection

Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education

Provisiones

Cernimiento de por vida
para aneurisma adrtica

abdominal (AAA) por
sonografia en hombre entre
las edades de 65 a 75 afios
de edad qgue hayan sido

fumadores.

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento y consejeria
conductual en adolescentes
por abuso de alcohol y
drogas, en adultos de 18
afnos o mayores que tienen
un patrén de riesgo o
estin en peligro de caer
en un patron de riesgo en
el consumo de alcohol,
incluyendo intervenciones
conductuales

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplemento de aspirina
para hombres y mujeres de
ciertas edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para alta
presion en nifos de todas
las edades y adultos de 18
afios en adelante

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

de 45 afios de edad o
mayores si estdn en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria
asi como a mujeres de
20 a 35 anos, si estdn en

cardiovascular coronaria

. Cernimiento de colesterol o
trastorno de [os lipidos para
hombres entre, las edades
de 20 a 35 aftos, si estidn en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;

hombres de 35 afos de
edad o mayores; mujeres de
45 afos de edad o mayores,
si estdn en alto riesgo de
enfermedad cardiovascular
coronaria; y para nifios de
todas las edades, mujeres

alto riesgo de enfermedad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes

and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA} y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,

Law 111-152(HCERA)

federales, Patient Protection

Provisiones

Prueba de sangre oculta
para cernimiento para
cancer colorectal;
sigmoidoscopfa o
colonoscopia en adultos
comenzando a la edad de
50 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de depresion
para adultos y cernimiento
de desorden severo de
depresién para adolescentes
(edades 12 a 18 afnos),
cuando el procedimiento
ha sido establecido para
asegurar un diagndstico
preciso, sicoterapia,
(cognoscitiva-conductual o
interpersonal} y seguimiento

Cubierto al 100% de

tarifas contratada.

Cernimiento para
diabetes tipo 2 en adultos
asintomaticos con una
presion arterial sostenida {ya
sea con o sin tratamiento)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

sobre 135/80mmg




Consejerfa nutricional para
adultos en alto riesgo de
enfermedades crénicas

Cubierto al 100% de
farifas contratada,

Pruebas de cernimiento
para VIH en adolescentes
en alto riesgo y adultos
desde 15 a 65 afios.
Adolecentes mas j6venes y
adultos mayores que estén

en alto riesgo también
deben examinarse y todas
las mujeres embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de obesidad
para adultos y aquellos
con una masa corporal

de 30kglm 2 o mas,

deben ser refericlos

para intervenciones
de multicomponentes
conductuales intensivas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria preventiva de
infecciones transmitidas
sexualmente para adultos
en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de tabaco
ara todos los aduitos e
Y M . / « | Intervenciones para el
i cese de su uso en usuarios
de tabaco; consejerfa

extendida a mujeres
fumadoras embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes

and Affordable Care Act

Law 111-152(HCERA)

federales, Patient Protection
d Provisiones

Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,

bacteriuria asintomadtica
por medio de un cultivo

embarazadas entre las 12
al6 semanas de gestacién
en la primera visita prenatal

Cernimiento para

de orina a mujeres

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria sobre pruebas

susceptibilidad al cancer de
seno y ovarios para mujeres

enéti i :
genéticas del virus de Cubi

en alto riesgo

tarifas contratada.

erto al 100% de

Mamografia de cernimiento
para cdncer de seno cada

mujeres sobre 40 afios de

mujeres entre 50 y 75 anos

uno o dos afios para
edad; cada dos afios para

de edad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria sobre
quimioterapia preventiva
de cancer de seno para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de

tarifas contratada.

embarazadas en alto rie

Cernimiento de sifilis para
todos los adultos y mujeres

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
SEO

Cernimiento rutinario para
anemia por deficiencia
de hierro en mujeres

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Apoyo y consejeria en
lactancia por un proveedor
adiestrado en lactancia
durante el embarazo o
el periodo post parto;
incluyendo el equipo de
lactancia

Cubierto al 100% de

tarifas conftratada.

Cernimiento de cancer
cervical para mujeres
sexualmente aclivas entre
las edades de 21 a 65 afios
por medio de citologia (PaP
cada fres anos). Prueba de
virus del papiloma humano
en combinacién con
citologia cada 5 afios para
mujeres entre las edades de
30 a 65 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o

Cernimiento para infeccion

no, de 24 afios o menos de

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

gue estén en alto riesgo

embarazacdas asintomadticas

edad y en mujeres mayores
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Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) vy la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
law 111-152(HCERA)

Provisiones

Todos los métodos
anticonceptivos para las
mujeres aprobadas por [a
Administracién de Drogas y
Alimentos (FDA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Procedimientos

de esterilizacion,
anticonceptivas orales,
educacién y consejeria

para todas las mujeres con
capacidad reproductiva,
segiin recetado por un
médico

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento y consejeria
sobre violencia doméstica e
interpersonal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de 4cido félico
para mujeres gue pudiesen
quedar embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para diabetes
gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28
semanas de gestacion y en
la primera visita prenatal y
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

e gonorrea a todas las
mujeres sexualmente
activas, incluyendo aquellas
embarazadas y si estdn en
un alto riesgo de infeccion

ﬂruebas de cernimiento
¢

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de Hepatitis B
a mujeres embarazadas en
su primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento del ADN del
virus del papiloma humano
en mujeres con resultados
citologicos normales, a
partir de los 30 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Examen médico para
adulto: cernimiento sobre la
depresién y osteoporosis

Cubierto al 100/
tarifas contr.

Prueba de tipo de sangre
Rh (D) y anticuerpos
para todas las mujeres

embarazadas durante su

primera visita de cuidado
prenatal y posteriormente
para todas las mujeres
Rh (D) negativo entre
las 24 y 28 semanas de
gestacidn que no han sido
desintetizadas, a menos
que no se sepa que el
padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las [eyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

Cuidado preventivo anual
para mujeres adultas y
con el proposito de recibir
los servicios preventivos
recomendados que
sean apropiados para su
desarrollo y para su edad.
Esta visita well-woman es
anual, aunque Health and
Human Services (HHS)
reconoce que varias visitas
pueden ser necesarias para
obtener todos los servicios
preventivos recomendados,
dependiendo del estado
de salud de la mujer, sus
necesidades de salud y
otros factores de riesgos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de autismo
para nifios a los 18 meses y
a los 24 meses

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
comportamiento para nifios
de todas las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de displasia

cervical para mujeres
B,\g)\ﬁexualmente activas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

< ..
W Cernimiento de

bfhitirdidismo congénito en
recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.




Cernimiento y monitoreo
del desarrollo para ninos
menores de 3 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de desérdenes
lipidos en nifios de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
hemoglobinopatia o
enfermedad de células
falciformes para recién
nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de fluoruro
para los nifios cuyas fuentes
de obtencion de agua no
tienen fluoruro

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Evaluacion de riesgo oral
para ninos en las edades de
0a 11 meses, 1 a4 aros

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de audicion
para recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para el
desorden genético
fenilcetonuria (PKU)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Historial médico para todos
los nifios a través de su
desarrollo en las edades de
Oall meses, T a4afiosy
5a 10 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejerfa conductual de
alta intensidad sobre [a
prevencién de infecciones
de transmision sexual para
todos los adolescentes
sexualmente activos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de hematocrito
y hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de hierro para
nifios entre las edades de
6 a 12 meses en riesgo de

anemia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Prueba para nifios de fodas
las edades en alto riesgo de
tuberculosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de plomo para
nifios en riesgo de estar
expuestos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de vision
para todos los nifios al
menos una vez entre los 3
a 5 afios, para detectar la
presencia de ambliopia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,

Provisiones

Inmunizacién (Vacunas)
de Adultos: Hepatitis A,
Hepatitis B

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Herpes Zoster, Human
Papillomavirus, Influenza
(Flu Shot), Measles, Mumps,

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Rubella
Meningococcal, Cubierto al 100% de
Pneumococcal tarifas contratada.

#‘Law 111-152(HCERA)

C‘ernimiento de obesidad
para nifios de 6 afios 0
mayores y ofrecimiento de
referidos a intervenciones
comprensivas e intensivas
de conducta para promover
la mejoria del estatus de
peso

Medicamentos preventivos
para los ojos de todos los
recién nacidos para la
prevencién de gonorrea

Tetanus, Diphtheria,
Pertussis y Varicella

Cubierto al 100% de
farifas contratada.

Inmunizacidén (Vacunas)
de Nifios y Adolescentes:
Tétano, Difteria y Pertusis

(Td/Tdap)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Medicién de altura, peso
e indice de masa corporal
para nifios de todas las
edades

Cubierto al
tarifas contratada.

Human Papillomavirus

%N, (HPV), Varicela, Sarampidn,

% Papera y Rubeola (MMR),
Influenza, Neumococo,
eningococco Hepatitis A,

4 Hepatitis B, Pneumococcal

Polysaccharide

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

[ 7Pl
G

Meningitis, Rotavirus,
Inactivated Poliovirus,

Haemophilus Influenza B

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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Tirillas, lancetas y bomba
portatil de infusién de
insulina

¥

150 tirillas y 150
lancetas mensuales
y bormba portatil de
infusidn de insulina,

ambas cubiertas para
pacientes menores de
veintitn (21) anos de
edad diagnosticados
con Diabetes
Mellitus tipo T por un
médico especialista
en endocrinologia
pedidtrica o
endocrindlogo; que
requieran el uso de
la bomba portatil,
de conformidad
con lo establecido
por el Centers for
Medicare & Medicaid
Services. Los criterios
de elegibilidad estan
establecidos en el
Articulo 2 de la Ley
Nam. 177 del 13 de
agosto de 2016. La
Ley establece que
este beneficio estard
incluido en la cubierta
bdsica a ser ofrecida
al asegurado. Ante
esto, este beneficio
estard en la cubierta
basica {no en Gastos
Médicos Mayores)
tanto en la Cubierta
Alterna 1 como en los
productos alternos.

Contraceptivos Orales

Cubierto al 100%
segln ley PPACA.

Vacunas aprobadas
bajo el itinerario del
Departamento de Salud de

' Puerto Rico

Provisiones

Las vacunas preventivas sin copagos aplican de
acuerdo a las disposiciones del United States
Preventive Services Task Force.

Pediatrix

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada.

Prevnar

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.

Human Papillomavirus
(HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

inactive Poliovirus

Cubierto al 100% de
la tarifa confratada.

Influenza (Flu Shaot)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Sarampion

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Varicela

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

PCV (Pneumococcal
Conjugate)

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada.

Rotavirus

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Vacunas aprobadas
bajo el itinerario del
Departamento de Salud de
Puerto Rico

Provisiones

Servicios de Planificacién

Provisiones

Vacuna para el Virus
Respiratorio Sincitial (RSV

Synagys)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Familiar
Cubierto al 100%,
aplica copagos
Vasectomia Y COaseguros

de acuerdo a la
especialidad.

Limite de Edad para
vacunas

Sujeto a guias y
protocolos de la
Reforma de Salud
Federal

Vacunas para menores de 18 afios

Esterilizacion Femenina
Ambulatoria

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copagos
y Coasepuros
de acverdo a la
especialidad.

- Hepatitis A

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.
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Hepatitis B

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Human Papillomavirus
(HPV)

Cubterto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Herpes Zoster

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Influenza (Flu Shaot)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Human Papillomavirus
(HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Sarampidn, Paperas y
Rubeola (MMR)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Meningococo

Cubierto al 100% de
ta tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Sarampion, Paperas y
Rubeola (MMR)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Neumococov,

Cubierto al T00% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

o
l Neumococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

(Td/Tdap) ~ aplica copago de
visita médica.
Cubterto al 100% de
) la tarifa contratada,
Varicela

aplica copago de
visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis

Cubierto al 100% de
ta tarifa contratada,

Servicios de Ambulancias

Provisiones

(Td/Tdap}) aplica copago de
visita médica.
Cubierto al 100% de
. la tarifa contratada,
Varicela

aplica copago de
visita médica.

Ambulancia Terrestre

Cubierto a través de
reembolso. Maximo
de $80

- Vacunas para

Adultos

Hepatitis A

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Ambulancia Aérea

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
sujeto a necesidad

médica y pre-
autorizacion si no es

Servicios para Condiciones
Mentales, Uso y Abuso de
Sustancfas Controladas

una emergencia.

Provisiones

Hepatitis B

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copage de
visita médica.

Paciente de Salud Mental
Hospitalizacidon Regular

Cubierto, después de
$200 de copago por
haspitalizacién.

Herpes Zoster

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.
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Tratariento de
Buprenorfina

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Paciente hospitalizado
y no haspitalizado,
de acuerdo con el
Instituto Nacional de
la Salud Mental y ef
Instituto Nacional de
Abuso de Drogas y
siguiendo el protocolo
establecido.

Servicios Fuera de Puerto Rico

Provisiones

Hospitalizacién por abuso
de Alcohol/Substancias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $200 de
Copago.

Outpatient- Visitas médicas

Se tiene que cubrir al
100%, aplica copago
de visita segtin
requerido por ley de
salud mental federal.

Outpatient- Servicios de
Hospital (Terapias de
Grupo)

s 1

Se tiene que cubrir al
100%, aplica copago
de visita segin
requerido por ley de
salud mental federal.

Cubierto a través
de Gastos Médicos
Mayares. Cubierto

al 100% de

cargos usuales y

acostumbradaos, sdlo
para emergencias
serias y subitas. Los
servicios cubiertos
por razones de
emergencia que
requieren equipo,
tratamiento e
instalaciones no
disponibles en Puerto
Rico. Los servicios

estdn sujetos a [a

autorizacién previa

del plan, excepto en
caso de emergencia.

Aplican copagos y
coaseguros de Gastos

Médicos Mayores.

Cuidado de Emergencia

’

Tratamiento para cesar de
fumar

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta un maximo de
$400 por miembro.

Servicios de Hospitalizacién
Parcial

Cubierto, aplica $200
copago.

Servicios Fuera de Puerto Rico |

Provisiones

Hospitalizacién Electiva

Cubierto a través
de Gasto Médicos
Mayares.

Hospitalizacion por Sala de
Emergencia

Cubierto a través
de Gasto Médicos
Mayores.

VII. EXCLUSIONES DE
CUBIERTA MEDICA

1. Tratamientos que los hospitales se nieguen

a ofrecer de acuerdo con los regltamentos
sanitarios.

Servicios que se presten mientras el contrato
no esta en vigor.

Servicios que se puedan cubrir, se estén
cubriendo o pudiesen haber sido cubiertos
de no haber mediado una renuncia del
suscriptor, bajo las Leyes de Compensacién
por Accidente del Trabajo o Gastos por
accidentes en cualquier tipo de vehiculo
impulsado por motor cubiertos por ACAA o
bajo las disposiciones de la Ley Ndm. 45,
aprobada el 18 de abril de 1935, conocida
como la Ley del Sistema de Compensaciones
por Accidentes del Trabajo.
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4. Servicios suministrados por el Gobierno

Federal, sin costo para el empleado.

5. Servicios que sean recibidos gratuitamente.
Servicios no solicitados por el suscriptor.

6. Facturacién por servicios prestados por el
cényuge, padres, hermanos o hijos de la
persona asegurada.

7. Servicios no requeridos de acuerdo a las
normas aceptadas en la practica médica.

8. Servicios que no sean razonables ni
médicamente necesarios para el diagndstico
o tratamiento de enfermedades o lesiones.

9. Hospitalizaciones por procedimientos que se
puedan practicar en forma ambulatoria.

10.Servicios de hospitalizacién (incluyendo
servicios ancilares) para realizar
procedimientos y/o cirugfas que estan

excluidos de cubierta.

11.,Procedimientos y servicios experimentales

, ginvestigativos no aprobados por el Plan,
excepto el Articulo 9 g de la Ley 194 del 25
de agosto de 2000.

12.Gastos o servicios - por procedimientos
médicos nuevos que surjan durante el aho
contrato no considerados experimentales o
investigativos y no determinada su inclusién
en la cubierta vigente, excepto en aquellos
casos en que el suscriptor opte por utilizar tal
metodologia o servicio nuevo, en cuyo caso
el plan reembolsard el equivalente de lo que
hubiese costado el servicio o procedimiento
bajo el método convencional existente, segtn
las tarifas vigentes en ese momento.

13.Servicios prestados por profesionales de Ila
salud que no sean doctores en medicina u
odontologia excepto los especificados en el
contrato.

14.Gastos por examenes fisicos de rutina
requeridos por el patrono o para certificados,
excepto el requerido por la Ley 296 del 1 de
septiembre de 2000.

15.Gastos en hospital por cuidado personal,
teléfono, “admission Kits” y otros similares.

16.Hospitalizacién fines

diagnosticos.

para puramente

17.Servicios, tratamiento y cirugia para aumentar
o bajar de peso en Centros de Programas de
Control de Peso.

18. Liposuccion.
19.Cirugia para aumento del seno.
20.Tratamiento con fines estéticos de celulitis.

21.Cirugia para condiciones,

deformidades o enfermedades y tratamiento
de acné con fines estéticos.

corregir

22.Servicios necesarios para el tratamiento de la
disfuncidn temporomandibular (TMJ).

23.Servicios de escalonetomia.

24.Gastos por servicios de  descanso,

convalecencia y cuidado custodial.

25.Gastos por servicios de cuidado de enfermeria
diestro, servicios de custodia, hospicio y
visitas médicas y cuidados en el hogar.

26.Exdmenes de laboratorios que requieren
inoculacion animal.

27.Gastos por aparatos ortopédicos y érganos
artificiales, excepto marcapasos y valvulas.

28.Audiogramas y audiometria, excepto lo
requerido por la Ley 311 del 19 de diciembre
de 2003.

29. Gastroplastias.
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30.Tratamiento de didlisis o hemodiilisis y
procedimientos relacionados, después de los
primeros 90 dfas.

31.Tratamientos de fertilidad o Inseminacién
artificial y fertilizacién “in vitro” y todo tipo de
tratamientos para la condicién de infertilidad.

32.Remisién de vasectomia y esterilizaciones,
tuboplastias, vasostomfas y otras operaciones
y tratamientos cuyo proposito sea devolver la
habilidad de procrear.

33.Cirugias para cambio de sexo.

34.Hiperalimentacién.  Alimentacién enteral
y servicios que sirven o actlan como
suplementos nutricionales.

35. Estudios genéticos.

36.Rinoplastias.

39. Aparatos auditivos.

40. Queratotomia radial, LASIK y otras cirugias
de refraccion.

41.Medicina deportiva, ~ musicoterapia.
Medicina natural, homeopatica, acupuntura,
acupresién,  hipnotismo,  aromaterapia,
asajes, musicoterapia, psicocirugia y otras
ﬂrmas de medicina alternativa.
.

42.Medicamentos que no sean recetados como
medicina terapéutica. ‘Medicinas de leyenda
y “over the counter” a nivel ambulatorio,
excepto como se provee bajo la cubierta de
medicinas. Suplidos tales como jeringuillas,
vendajes medias elasticas y suplidos para
diabéticos a nivel ambulatorio.

43.Vacunas para viajar.

44, Gastos relacionados con enfermedades o
lesiones que resulten de guerras o condiciones

de motin. Condiciones que resulten de
dafios recibidos mientras la persona cubierta
participa de manifestaciones o conmaciones
civiles. Servicios para personas en servicio
militar activo o servicios que se reciben
como resultado de guerras (declaradas o no
declaradas) en cualquier pais.

45, Servicios necesarios para atender condiciones
que surjan a raiz de la comisién de un delito o
incumplimiento de las leyes de Puerto Rico o
de cualquier otro pais por parte del asegurado
0 suscriptor.

46.Servicios de visitas a domicilio.

47.Servicio de “Transcutaneous Electronic Nerve
Stimulation (TENS)”.

48. Gastos por servicios cubiertos por pdlizas de
seguros miscelaneos.

= #49.Los implantes, prétesis y tratamientos para la

impotencia.

50.Gastos ocasionados por pagos que una
persona cubierta por este contrato haga a un
proveedor participante sin estar obligada por
este contrato a hacerlo.

51.Prétesis o implantes excepto para cancer
en el seno o material ortopédico como son
los tornillos, placas, clavos y cualquier otro
material o aditamento.

52.La Aseguradora pagara cualquier otro servicio
que no esté expresamente excluido del Plan.

53.La Aseguradora debe proveer el endoso de
cualquier otro beneficio adicional a este plan
el cual se hard formar parte de esta Cubierta.

54.Servicios de hospitalizacién, tratamientos o
exdmenes de laboratorios realizados fuera
de Puerto Rico para condiciones cubiertas
en este contrato, excepto en condiciones
presentadas en casos de emergencias
mientras el asegurado o suscriptor esté
de viaje en Estados Unidos. En el caso de




35.

56.

servicios de emergencia prestados en Estados
Unidos cuando el suscriptor esté de viaje, si
el Asegurador u Organizacién de Servicios
de Salud cuenta con el acceso a facilidades
o redes en Estados Unidos, aplicard el cargo
contratado en el drea donde se prestd el
servicio. De no contar con facilidades o redes
en Estados Unidos la Aseguradora tendrd la
obligacién de negociar directamente con el
proveedor el costo de los servicios. Luego
de este ejercicio la Aseguradora pagard
directamente al proveedor de servicios
conforme a lo dispuesto a continuacién y el
asegurado o suscriptor pagara al proveedor
del servicio la diferencia, si alguna.

Métodos
excepto la
(vasectomia).

para hombres,
masculina

anticonceptivos
esterilizacién

Gastos por implantes y dérganos artificiales
excepto por los listados en la cubierta, esto
incluye la exclusién de lentes intraoculares.
Estos servicios estan cubiertos bajo la cubierta
de Gastos Médicos Mayores.

prestado por proveedores no

Unidos excepto, en casos de emergencia o

5Tpervicios
k % i, articipantes en Puerto Rico y en Estados

58.

59.

60.

segtin se disponga en la Seccién de Beneficios
de esta pdliza.

“La Aseguradora” reembolsara al asegurado
o suscriptor por gastos incurridos a base de
las cantidades que “La Aseguradora” hubiera
pagado a un proveedor participante por los
servicios recibidos.

No se descontard de la cantidad a rembolsar
al asegurador cualquier cantidad que el
asegurado o suscriptor hubiera tenido que
pagar a un proveedor participante por
concepto de deducibles o coaseguros.

En caso de que los servicios de emergencia
sean provistos por un proveedor no
participante, el asegurador no serd responsable

de un pago por los servicios que excedan la
cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos
servicios de un proveedor contratado por la
aseguradora. La aseguradora compensard
al proveedor que ofrezca los servicios,
y éste vendrd obligado a aceptar dicha
compensacién, por una cantidad que no sera
menor a la contratada con los proveedores a
su vez contratados por la aseguradora para
ofrecer los mismos servicios, segin la Ley
194 del 25 de agosto de 2002.

VIIl. CUBIERTA D!

TRASPLANTE DE ORGAN

El plan pagard por los gastos relacionados

a trasplantes de drganos y tejidos que se
detallan a continuacidn, cuando éstos sean
médicamente  necesarios, médicamente
apropiados para la condicion del paciente y
siempre y cuando se realicen en las facilidades
de trasplantes designadas por el plan para ese
proposito.

. El pago de beneficios bajo esta cubierta de
trasplante estd sujeto a que los servicios
relacionados a dicho trasplante, incluyendo
la evaluacion del paciente, sean previamente
coordinados y pre-autorizados por el plan.

. Se pagard hasta la cantidad negociada por
los gastos elegibles, por vida, por persona
asegurada o suscriptor, independientemente
del nimero de trasplantes que se hagan en
la persona cubierta durante la vigencia de la
cubierta. Este maximo incluye gastos médicos
y demedicamentos (drogas inmunosupresoras)
de un trasplante, o de varios trasplantes de
distinta naturaleza o re-trasplantes de un
mismo organo o de médula dsea.
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La Entidad Contratante pagard por los gastos
relacionados a trasplantes de 6rganos y tejidos
que se detallan a continuacién a través de
Redbridge, cuando éstos sean médicamente
necesarios, médicamente apropiados para la
condicién del paciente y siempre y cuando
se realicen en las facilidades de trasplantes
designadas por el plan para ese propdsito.

El pago de beneficios bajo esta cubierta de
trasplante estd sujeto a que los servicios
relacionados a dicho trasplante, incluyendo
la evaluacion del paciente, sean previamente
coordinados y pre-autorizados por la Entidad
Contratante.

Los beneficios cubiertos en relacidn a estos
trasplantes se cubren de la siguiente manera:

1. Recipiente: se cubrirdn los gastos

directamente relacionados con

el  procedimiento, incluyendo el
cuidado post-guirdrgico y las drogas
iNMUNOSUPresoras.

2. Obtencién de drganos se cubrirdn los
gastos relacionados a la obtencién de
los érganos a utilizarse en el trasplante
cubierto.

3. Transportacién y gastos de comida y
alojamiento se cubriran los gastos de
transportacién desde y hasta el lugar de la
cirugia para el paciente y un acompafante
{dos acompafantes en caso de un menor

k% f 'M de edad) y los gastos de comida vy
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alojamiento a razén de ciento cincuenta
ddlares ($150.00) diarios para el paciente
y un acompanante y doscientos délares
($200.00} diarios para el paciente y dos
acompafiantes (en caso de un menor de
edad). Se establece un limite de diez mil
ddélares ($10,000.00) i
estos gastos.

4, Se cubren los trasplantes mediante
donacion o auto-donacién (alogenecos,
antélogos y sigeneicos). Los gastos
cubiertos para este trasplanté son:

a. Donacion y almacenaje de la médula
Osea.

b. Tratamiento de quimioterapia o de
radiacion antes de efectuarse el
trasplante.

¢. Cuidado ambulatorio  posterior  al
trasplante.

Trasplante de Organo Provisiones

(Médula, Corazén, Rifidn,
Higado, Pulmén, Pancreas,
Corazon/Pulmaon, Pancreas/

Rifton, Venas y Arterias, e

Trasplante de 6 .
rasplante de drganos Cubierto por

Gastos Mayores,
hasta un maximo
de $1,000,000 en
Cubierta Basica.

Intestino Delgado)

IX. EXCLUSIONES DE

TRASPLANTES DE ORGANOS

Trasplantes experimentales o investigativos
o que no sean de efectividad médica
comprobada.

Todos aguellos servicios y beneficios
excluidos de la cubierta bédsica o de la
cubierta de Gastos Médicos Mayores aplican
a esta cubierta, excepto aquellos servicios
que se mencionan especificamente como
servicios cubiertos.

Trasplantes realizados fuera de las facilidades
designadas por el plan para ese propésito.

Gastos y servicios relacionados con
trasplantes de drganos y tejidos prestados
o recibidos sin una pre-certificacién de
“RedBrige/PROSSAM” o su representante
autorizado para cada una de las fases.




1.

X. CUBIERTA DE GASTOS
MEDICOS MAYORES

Deducibles:
i. Individual - $200

ii. Familiar- %400

iif. 30% coaseguro por afio contrato
a. Protesis — Limite hasta $10,000

b. Equipo Médico Duradero - Limite
hasta $10,000

c. Aparatos Ortopédicos - $5,000
d. Mamoplastia - Limite hasta $5,000

El Beneficio Maximo aplicable a esta cubierta
es de $1,250,000 por vida por cada persona
asegurada. El beneficio maximo estard
limitado por los gastos que deberdn ser
cubiertos, ocasionados por servicios médicos.

Beneficio de Gastos Médicos Mayores -Estd
incluido en la prima de la cubierta de salud
que se escoja y mientras este seguro esté en
vigor, se ampliard la cubierta del contrato
al cual se adhiere este endoso para proveer
servicios que estén excluidos o limitados en
la en la cubierta basica de acuerdo con las

isposiciones, condiciones, limitaciones y

clusiones que se describen a continuacion.
Se reembolsard el por ciento aplicable de los
gastos incurridos en exceso al deducible hasta
el beneficio maximo. El pago por servicios
también podrd ser dirigido directamente
al proveedor que ofrecié los servicios,
siempre y cuando se coordine con la entidad
contratante.

Gastos Mayores

Provisiones

Coaseguro

30% de coaseguro.

Deducible Anual

$200 en Individual / $400 en

Familiar.
Desembolso $6,350 en Individual / $12,700
Maximo Anual en Familiar.

Equipo Médico
Duradero (DME)

Cubierto al 80% de 1a tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $10,000.

Fquipo
Ortopédico

Cubierto al 80% de |a tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacién, hasta $5,000.

Equipo
Tecnologico

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayares, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $10,000.
Cubierta para equipo tecnolégico
para mantener al usuario con
vida, un minimo de un (1) dfa
ocho (8) horas de cambio de
servicios cle enfermerfa, los
suministros necesarios para
operar el equipo tecnologico y la
terapia fisica y ocupacional para
los menores de 21 afios de edad.

$10,000 maximo; luego 40%

Prétesis
coaseguro.
En exceso de |a basica hasta
Litotricia $5,000 por afio péliza y sujeto a

preautorizacién

Mamoplastia

Cubierto al 100% de la tarifa
contrafada hasta $5,000 sujeto
a protocolo médico y pre-
cetrtificacion.

Hospitalizacién
Electiva —
Servicios Fuera de
Puerto Rico

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.

Hospitalizacién
por Sala de
Emergencia

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.

41




L

42

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.

Hospicio

Las cantidades aplicables para [a acumulacién
del copago en efectivo y el 40% de los gastos
médicos cubiertos se determinaran a base de
las tarifas establecidas para los gastos médicos
cubiertos. La aseguradora pagard beneficios
por los cargos elegibles, siempre que los
mismos sean incurridos como resultado de
enfermedad o lesién médicamente necesarios
y practicados u ordenados por un Médico. Los
cargos elegibles serdn considerados a base de
las tarifas establecidas por la aseguradora en
Puerto Rico y, de no tener tarifas establecidas
se pagard a base de los Cargos Razonables y
Acostumbrados del drea donde se reciban los
servicios.

Cualquier otro beneficio adicional a esta
cubierta, la Entidad Contratante proveerd el
endoso y se hard formar parte de esta Cubierta.

3. Elegibilidad

1.

X1. EXCLUSIONES DE GASTOS

i. Dependientes (directos y opcionales)- todos
los beneficiarios dentro de esta cubierta
metalica son elegibles al beneficio de
Gastos Médicos Mayores.

¥

MEDICOS MAYORES

Los servicios excluidos en las Exclusiones
y Limitaciones de la Cubierta Basica; que
no estén especificamente incluidos en esta
cubierta.

2. Los servicios que resulten por enfermedad o
lesion corporal surgida de o en el cursg _del

Servicios que se puedan cubrir bajo leyes de
compensaciones por accidente del trabajo o
gastos por accidentes de automoviles (segiin
definido en seguro de automévil).

Servicios suministrados por el Gobierno
Federal, sin costo para el empleado.

Servicios que sean recibidos gratuitamente.
Servicios no solicitados por el suscriptor.

Servicios prestados a la persona asegurada
por el cényuge, padres, hermanos o hijos.

Los que se incurran en el ajuste de espejuelos.

Los que sean incurridos en articulos de
comodidad personal.

10. Los que sean incurridos por tratamiento

11.

de Disfuncién de la Articulacion Temporal
Mandibular.

Los deducibles y/o coaseguros aplicables
a la Cubierta Basica, asi como aquellos
aplicables a cubiertas Opcionales, excepto
los que estén expresamente cubiertos en esta
cubierta.

12.Cuidado de salud en el hogar.

13.Terapias de rehabilitacién, ocupacionales y

de! habla.

14. Asistente quirdrgico.

15.Servicios de cirugia para corregir la condicidn

. Tabla de Beneficios:

de wmiopia, astigmatismo, hipermetropia,
queratotomia radial o queratotomia lamelar.

XII. RESUMEN DE SU
CUBIERTA DE FARMACIA

‘Las cubiertas de
medicinas estaran disponibles para todos los
empleados, pensionados y sus dependientes.

De acuerdo a la cubierta que seleccione. La




cubierta que escoja el suscriptor principal
sera igual a la que tendrdn disponible sus
dependientes  directos y  dependientes
opcionales, excepto cuando cualifique vy
seleccione la Parte D de Medicare

En todas las cubiertas, siempre fa primera
opcién serd los medicamentos genéricos.

A. El plan provee este beneficio para el pago
de medicinas recetadas por un médico,
quesean aprobadas por la Administracion
de Drogas y Alimentos, FDA por sus
siglas en inglés, adquiridas por una
persona asegurada y que sean preparadas
y despachadas por un farmacéutico
autorizado en una farmacia participante.

B. El beneficio requiere gue la persona
asegurada reciba los medicamentos
bioequivalentes como primera opcion. Si
el medicamento no tiene bicequivalente
o el médico requiere en la receta el
de marca, a la persona asegurada se le
despacha el demarca y pagara el copago
del medicamento de marca. De haber un
medicamento bioequivalente disponible
en el mercado, la persona prefiere
que se le despache demarca, esta sera
responsable de pagar la diferencia entre
el costo del medicamento demarca vy el
bioequivalente, ademas del copago del

w medicamento de marca.

.

C. Cubierta disponibles de Medicamentos-
Condiciones de la cubierta:

i. Bl despacho de medicamentos
genéricos y bioequivalentes serd la
primera alternativa siempre y cuando
estén disponible y no se violenten las

regulaciones federales ( No se permite §

DAW )

ii.la cantidad despachada  serd
estrictamente la que prescriba un
facultativo con licencia para recetar
medicamentos en el curso ordinario de

su practica profesional.

ili.De surgir duda en la receta prescrita
el farmacéutico debera consultar
con el facultativo que prescribié
el medicamento. Ninguna entidad
contratante podra sustituir la opinién
del facultativo con licencia para
prescribir medicamento.

iv.La decision de denegar o restringir
algin tratamiento soélo puede ser
tomada por un médico licenciado
que establezca una relacién médico-
paciente con el asegurado o suscriptor.
Personas no autorizadas a ejercer la
medicina no pueden tomar la decisién
de negar o restringir algin tratamiento,
como seria alterar una receta, al no
despacharla como se indica. El criterio
médico expresado en la receta es el que
debe prevalecer. Restringir el despacho
de medicamentos recetados por los
médicos esta refiido con la potestad
del médico, quién es el tnico facultado
para recetar, luego de haber evaluado
al paciente.

v. Se pondran incluir restricciones

o limitaciones al despacho de
medicamentos por las siguientes
razones:

a. Recomendacionesdel Manufacturero

b. Implementar terapia escalonada
“Steptherapy”

c. Condiciones o requisitos adicionales
g los establecidos en esta cubierta.
emplos de ello:

i) establecer que las drogas
/5 sicoterapéuticas deben de ser
~ frecetadas  solamente por un
psiquiatra o neurélogo

]
rJ

ii. (2) requerir al asegurado o
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suscriptor que se realice pruebas

como condicién para que se le

cubra cierto medicamento.

Cubierta de Farmacia

Provisiones

Formulario

Si

Beneficios Iniciales

$1,000 por persona cubierta,
del délar $1,001 en adelante
aplica 60% de coaseguro.

Medicamentos
Biotecnolégicos

30% de coaseguro maximo
$200 de copago hasta
llegar at limite del beneficio
anual.Luego aplica el
60% de coaseguro. Sujeto
a Pre-autorizacién. Se
despacharan sdlo a través de
las farmacias especializadas
contratadas bajo el
Programa de Medicamentos
Biotecnoldgicos.
Medicamentos para Céncer
cubiertos hasta $5,000.

Cubierta de Farmacia

Provisiones

Genérico como
primera opcidn

CGenérico como primera
opcién a menos que el
médico que Prescribe
indique en la receta
“original” o “no sustituir”. De
no indicarlo, el asegurado
deberd pagar el copago del
medicamento genérico mas
la diferencia entre el costo
del medicamento genéricoy
el de marca. De no existir un
genérico en el mercado, el
asegurado pagara el copago
de marca.

Medicamentos de
Marcas No Preferidas/
Farmacias Preferidas

35% de coaseguro

Medicamentos de

Marcas No Preferidas/

Farmacias No
Preferidas

45% de coaseguro

Contraceptivos

Cubiertos

Medicamentos
GCenéricos Farmacias
Preferidas

15% de coaseguro minimo
$15

Uso de Medicamentos
“ Off Label”

Medicamentos con leyenda
federal, los cuales serdn
cubiertos al ser prescritos
de manera medicamente
apropiada y que ademas

el uso “off label” este

reconocido en literatura

médica o referencia medica

standard.

Medicamentos
Genéricos Farmacias
No Preferidas

20% de coaseguro minimo
$20

edicamento
Buprenarfina

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Pacientes
hospitalizado y no
hospitalizado de acuerdo
al Instituto Nacional de la
Salud Mental y el Instituto
Nacional de Abuso de
Drogas y siguiendo el
protocolo establecido.

Despacho de
medicamentos a
través de servicio de
correo

No esta disponible

Medicamentos con
costo menor a $8

Excluidos

Repeticiones por
receta

Terapia Escalonada

Si

Medicamentos de
Marcas/ Farmacias
Preferidas

25% de coaseguro minima
$30 de copago
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Medicamentos de
Marcas/ Farmacias No
Preferidas

35% de coaseguro minimo
$ 40 de copago

Medicamentos para el
tratamiento de hahito
de fumar cubiertos
hasta un maximo de
$400 anuales por
asegurado

Si

Maxima Anual

No

Mandatorio Genérico

Si

Solo Genérico

No

Permitir que el
proveedor obvie la

Si

regla Genérica




Cubierta de Farmacia

1
. . ) 8
Provisiones o

Incluye Nuevos
Medicamentos

Si

Pharmacy COB “no

COB No Pay Rule Applies

pay” rule
Psicotrépicos bajo el G
Programa de 90 dias
Inclusién de nuevos
medicamentos <

genéricos o
bioequivalentes

1.

i

vil.

Definiciones

Coaseguro — Por ciento de [os honorarios
establecidos de acuerdo a la escala
de honorarios que pagara la persona
directamente a la farmacia al momento de
recibir los servicios.

Farmacia - Instifucion  legalmente
autorizacda por las autoridades
correspondientes para prestar servicios de
farmacia.

Farmacia  Participante - Farmacia
legalmente autorizada por las autoridades
correspondientes, gue haya firmado

contrato con el plan para ofrecer servicios
de farmacia a los asegurados.

Farmacia no Participante — Farmacia que
no haya firmado contrato con el plan para
prestar servicios de farmacia.

Marca Registrada — Medicinas que se
ofrecen al ptiblico bajo un nombre
comercial o de fabrica.

Medicamento — (a) cualquier sustancia
que por ley federal se requiera que su

ctiqueta indique la frase “Caution:
Federal Law Prohibits Dispensing Without
Prescription” y (b) insulina.

Medicamento Bioequivalente— Aquellos
medicamentos que contiene los mismos
ingredientes activos y son idénticos en
sus potencias, forma de dosificacion, vias

ﬂ.\

xi.

Xil.

Medico Autorizado — Médico que cumple

con las leyes establecidas para ejercer la
practica de medicina en Puerto Rico.

Multiple Source Brand — Medicamento de
marca que es distribuido por mds de un
manufacturero y el cual tiene ademas un
bioequivalente disponible.

Receta—Solicitud por escrito de medicinas,
hecha por un facultativo con licencia
para recetar medicamentos legalmente
autorizado a efectuar dicha solicitud en el
curso ordinario de su practica profesional.

Repeticiones (Refill) - Receta de
medicamentos que se debe repetir por
indicaciones escritas por un facultativo
con licencia para receta medicamentos
legalmente autorizados a efectuar dicha
solicitud en el curso ordinario de su
practica profesional.

Single Source Brand — Medicamento de
marca comercializado o vendido por un
solo laboratorio o manufacturero.

2. Despacho

ii.

ass
l.

Treinta (30) dias de medicacién para las
drogas psicoterapéuticas.

Treinta (30) dias de medicacién para las
vitaminas prenatales con leyenda, no
tienen repeticiones.

En los medicamentos de mantenimiento
el despacho serd de treinta (30) dias
de medicacién por vez y para éslos se
cubriran repeticiones autorizadas por
escrito hasta tres (3).

Medicamentos para el habito de fumar
hasta un maximo de $400 anuales por
asegurado o suscriptor.
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3. Medicamentos Cubiertos

Medicamentos que posean la leyenda
federal Caution: Federal Law Prohibits
Dispensing Without Prescription.

Medicinas compuestas en las cuales, por
lo menos, un ingrediente posee la leyenda
federal

Vitaminas prenatales

iv. Medicamentos de mantenimiento

v. Insulina

vi. Medicamentos inyectables

vii. Quimioterapias Inyectables y agentes
inmunosupresores requieren pre
autorizacién previo al despacho

viii. Quimioterapias orales

ix. Vacunas y agentes inmunizantes con
leyenda federal para usar en oficina de
médicos

X. Drogas sicoterapéuticas (tranquilizantes,
antidepresivos, hipndticos, productos de
litio, otros)

Xi. Anti RHO (D)

Medicamentos bioequivalentes aceptados

términos vy condiciones de la categoria

i
k % i . Mpor la FDA, se cubriran bajo los mismos
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terapéutica a la cual corresponda.

4. Medicamentos de mantenimientos:

vi.

Anti Parkinson

i. Antidepresivos
ili. Antimicéticos

. Estabilizadores de dnimo y ansioliticos

Alzheimer
Terapia Respiratoria (Ejemplos: Beta
agonista,  anticolinérgicos,  xantinas,

cromaolyn, esteroides  inhalados,
simpatomiméticos)
vii.Cardiovascular  (digital y derivados,

vasodilatadores, antiarritmicos,
beta  bloqueadores del canal de calcio,

elc.)

agentes

viii. Diurdéticos
iX. Agentes hipoglicémicos
X. Medicamentos para diabetes
xi. Hormonas de Sexo
xii.Tiroides y sus derivados

Xiii. Antitiroideos

Xiv. Sinusitis y asma

xv.Osteoporosis (ejemplos Evista, fosamax o
relacionados)

xvi. Antihiperlipidémicos

xvii. Reguladores de calcio (calcitonina,

etidronate)
xviii.Nitroglicerina
Xix. Anticonvulsivos
XX.Antiartriticos

xxi. Medicamentos para condiciones de

gastritis, Ulcera y hernia

xxii.Medicamentos para el tratamiento de
adicciéon  a sustancias controladas y

alcoholismao

xxiii. Medicamentos para HIV/SIDA

xxiv. Glaucoma

xxv. Anticoagulantes
xxvi. Antiplaquetarios
xxvii. Antinflamatorios no esteroides

xxviii. Agentes gastrointestinal para condiciones
inflamatorias del colon cc) Agentes vy




¥

tratamientos para cdncer (en la oficina del
médico)

xxix. Antimofilico { en hospitalizacién)

XXX.

Xxxi.

Tratamiento para anemia

Medicamento  nuevos 50N

experimentales

que no

xxxii. Anti RhO (D)

XHI.

A

8.
9.

10.

EXCLUSIONES DE SU
CUBIERTA DE FARMACIA

Medicamentos sin leyenda federal (over the
counter), excepto insulina.

Globulina inmune, suero bioldgico, sangre,
plasma sanguineo o sustancias relacionadas
(esto se cubre bajo hospitalizacidn).

Dispositivos 0 aparatos terapéuticos, incluye
agujas, jeringuillas, prendas de soporte y
otras sustancias no médicas, indistintamente
de su uso.

Vitaminas y suplementos vitaminicos, que
no sean vitaminas prenatales.

Drogas anabdlicas.

Cargos por la administracién de drogas
recetadas o inyeccion de un medicamento.

Repeticiones de recetas, excepto para los
medicamentos de mantenimiento cubiertos.

Medicamentos para el tratamiento de
impotencia.

Medicinas para la infertilidad, no importa
5U USO

Anoréxicos (cualquier
utilizado con el propésito de bajar dg/fyds

o

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

Agentes esclerosantes, Medicamentos para
el tratamiento de acné, no importa su uso.

Monoxidillo en todas sus formas, incluye
Rogaine

Medicinas con fines de embellecimiento o
cosmético.

Escabicidas y pediculicidas sin leyenda
federal.

Hormonas de crecimiento.

Drogas recetadas que puedan ser obtenidas
sin costo bajo programas locales, estatales o
federales u otro programa.

Drogas o tratamientos experimentales
o drogas con leyenda: “Precaucion -
limitada por la Ley Federal para usos de
investigacion”. No obstante, si un asegurado
sufre una enfermedad que amenace su
vida, para la cual no exista un tratamiento
efectivo, aprobado por las agencias estatales
y federales correspondientes, cuando el
asegurado sea elegible para participar en un
estudio de tratamiento autorizadoy brindado
por una entidad o profesional de la salud
bonafide, de acuerdo con las disposiciones
del protocolo del estudio en cuanto a dicho
tratamiento, siempre que la participacion
del asepurado en el estudio le ofrezca a
éste un beneficio potencial y siempre que
la participacion del asegurado en el estudio
entienda que la participacion del paciente es
apropiada o el médico que refiere al estudio
entienda que la participacion del paciente
es apropiada o el paciente provea al plan
médico evidencia de que su participacién
es apropiada, el plan médico costeara los
gastos médicos rutinarios del paciente. No
seran gastos médicos rutinarios del paciente
los gastos relacionados con el estudio, ni los
examenes administrados para ser utilizados

O \§0m0 parte del estudio, ni los gastos que

fzonablemente deben ser pagados por la




18.

19.PROSSAM se

entidad que lleva a cabo el estudio.

Medicinas que tienen que ser tomadas o
administradas en dosis completasoparciales,
mientras el asegurado esté hospitalizado o
en un hogar de convalecencia, sanatorio,
facilidad de cuidado extendido o cualquier
institucion similar, en la cual en sus premisas
se le permite operar una facilidad para dar
medicinas o productos farmacéuticos o en
el lugar que se prescriba u ordene.

resetva el derecho de
seleccionar  aquellos  medicamentos
nuevos que habrd de incluir en sus
cubiertas de Farmacia. Cualquier gasto por
medicamentos nuevos no estard cubierto
hasta tanto dicho medicamento sea
evaluado y recomendado para inclusién en
la Cubierta de Farmacia por abarca health
Pharmacy and Therapeutics Committe
Meeting. El proceso de evaluacion para
medicamentos nuevos no excederd 90 dias

Muego de su entrada al mercado.

[ ~ XIV. RESUMEN DE SU
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1.

CUBIERTA DE VISION

Tabla de Beneficios de Visién

Cubierta de visién

Provisiones

Beneficio Maximo

$100

Examen dela Vista

Cubierto al 100% de las
tarifas contratadas después

(Refraccién) del copago de $10

In-Network Plan

Vision Sencilla- $18 copago
Bifocales - $20 copago
Lentes de contacto - $36
copago
Montura - $18 copago

asegurados en grupos opcionales (Padre /
Madre) y Complementarios Medicare que
hayan comprado la cubierta de visidn, la cual
es opcional, tienen los servicios incluidos.
Estos servicios requieren pre-certificacion.

Como se reciben los beneficios- La lista de
proveedores contratadas por se encuentra en
su Directorio de Proveedores. Ademds puede
acceder a través de nuestra pagina web www.

prossam.org.

XV. CUBIERTA DENTAL

1. Tabla de Beneficios Dentales

Dental Provisiones

Beneficio Maximo

$750

Tipo 1-Diagnéstico y Preventivo

Examen Oral Periddico

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
(Dos (2) veces al afo)
intervalo de seis (6)
meses

Cubierto al 100% de la
tfarifa contratada. Dos (2)
veces al afio intervalo de

seis (6) meses.

Examen Oral de
Emergencia

Examen Oral Inicial

Cubierto al 100% de Ia
tarifa contratada.

Tipo I—Diagné'étic_o y Preventivo

Examen de Deteccion
de Cancer de la Cavidad

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno (1)
cada 6 meses. Pacientes

Oral mayores de 30afios.

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno
{1) cada 6 meses. De 12
afios en adelante.

Profilaxis-Adulto

Elegibilidad- Todos los
contratos individuales, parejas y familiares
{dependientes directos) tienen los servicios
de visién incluidos en su cubierta. Los

asegurados en

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno (1)
cada 6 meses. Hasta 12

anos.

Profilaxis-Nifios




Aplicacién de Fluoruro

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Menores de 19 anos,
uno (1) cada 6 meses,

Tipo 1l-Restaurativo Menor

Amalgama cuatro (4) 6

Aplica 50% de

Sellantes de Fisura por
Diente

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno (1)
por diente por vida hasta

los 14 afos.

Tipo 1-Diagnésticoe y Preventivo

Serie Completa de
Radiograffas Intraorales

Cubierto al 100% de [a
tarifa contratada. Una
(1) cada 3 afos, Incluye
D0272 radiografia de
mordida.

mas superficies Coasepuro.
4 o,
Resina una (1) Superficie A%E:Sggu':‘;de
1 0,
Resina dos (2) Superficies A%figguf;de
Resina tres (3) Superficies A%E;:gui;de

Resina cuatro (4) o mds
superficies o que incluya
el dngulo incisal.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Radiografia Periapical
Intraoral

Aplica 50% de
coaseguro. Una (1) por
afo.

Resina en posteriores de

Aplica 50% de

Radiografia Periapical

Aplica 50% de
coaseguro. Hasta 5 por

[P |

Adicional
ano.
Cubierto al 100% de la
Radiografia de Mordida | tarifa contratada. Dos (2}
por afno.
Cubilerto al 100% de la
Radiografia de Mordida | tarifa contratada.Uno (1)

por ano.

{ R'a!ﬁ)graﬁ’a Panordmica

Aplica 50% de
coaseguro. Una (1) cada
36 meses o cada 3 afios.

una (1} superficie bucal. Coaseguro.
T 0,
Puentes Aplica 50% de
Coaseguro.
Corona-Porcelana. Aplica 50% de
Coaseguro.
Corona de Porcelana Aplica 50% de
fundida en metal. Coaseguro.
1 a,
Dentaduras Aplica 50% de
Coaseguro.
H Q,
Tratamiento Paleativo Aplica 50% de
Coaseguro.
Pulpotomia en dientes Aplica 50% de
deciduos Coaseguro.

Mantenedores de
espacio unilateral o
bilateral.

Aplica 50% de
coaseguro. Uno (1)
por cuadrante, por

vida. S6lo para molares
deciduos que se pierdan
prematuramente.

Endodoncia, Tratamiento
de canal en dientes
anteriores

Aplica 50% de
Coaseguro.

Endodoncia, Tratamiento
de canal en premolares

Aplica 50% de
Coaseguro.

Tipo 1I-Restaurative Menor

Mantenedores de
espacio bilateral.

Aplica 50% de
coaseguro. Uno (1) por
arco, por vida. 56lo para
molares deciduos que se
pierdan prematuramente,

Endodoncia Tratamiento
de canal en molares

Aplica 50% de
Coaseguro.

Alisado radicular de
cuatro (4) o mas dientes,

Aplica 50% de
Coaseguro.,

Tipo I1-Restaurativo Menor

Alisado radicular de tres
(3) dientes o menos.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Amalgama una (1}

Aplica 50% de

Extraccion de raices
residuales de dientes
primarios

Aplica 50% de
Coasepuro.

Superficie Coaseguro.
Amalgama dos (2) Aplica 50% de

Superficies Coaseguro.
Amalgama tres (3) Aplica 50% de

Superficies Coaseguro.

Extraccion Sencilla.

Aplica 50% de

e r=Erageguro.
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Extraccién quirdrgica
complicada (incluyendo
el servicio pre y post-
operatorio)

Aplica 50% de
Coaseguro.

Extraccion quirdrgica de
diente impactado tejido
blando.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Extraccion quirtrgica de
diente impactado parcial
en hueso.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Extraccién quirdrgica
de diente impactado
completo en hueso.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Extraccion de raices
retenidas (quirdrgico).

Incisién y Drenaje de
Abscesos en Tejido
Blando

Aplica 50% de
Coaseguro.

Frenulectomia
{frenectomia o
frenctomia).

Aplica 50% de
Coaseguro.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Aplicacién de
desensibilizante

Tipo lI-Restaurativo Menor

Aplicacion de adhesivos
en cervical de dientes y
molares.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Aplica 50% de
Coaseguro.

Complicacién Paost-
Cirugia

= OPCIONAL (Costo Adicional)

Programa de Auxilios Especiales (PAF) Si no
ha cumplido 45 afios puede ingresar a este
(seguro de sueldo).

I

i

Seguros opcionales: de vida con
acumulacién de ahorro garantizado,
enfermedades criticas y cancer.

Ser socio de EDUCOOP (Cooperativa
de Ahorro y Crédito de la Asociacién
de Maestros de P. R)) y beneficiarse de:
Becas para el maestro socio e hijo(a), de
acuerdo a requisitos de elegibilidad.

Repaso del “College Board” Costo

compartido para hijos de socios.

Programa de Bienestar Social, en caso
de enfermedad o desastre, de acuerdo a
requisitos de elegibilidad.

XVII. HERRAMIENTAS

Para comunicarse con PROSSAM puede llamar o
escribirnos a nuestro correo electrénico:

Teléfonos de PROSSAM

y

(yf:
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XVI. PROGRAMAS DE
VALORES ANADIDOS

Plan de Proteccidn Social

1. $1,000 para gastos funerales.

legales del socio.

Cuadro Telefonico

787-767-2020

Director PROSSAM

787-753-1605
(Fax 787-767-4737)

2. $2,000 para beneficiarios, o herederos

Oficiales Servicio al 1349,1348,1353
Proveedor (Fax 787-756-8781)
Auditoria Médica y 1320,1721,1722
Utilizacion (Fax 787-754-7110)
Servicio al Cliente 5401,5402,5405,5406

(Pre-certificaciones)

(Fax 787-754-8854)

Direcciones Electrdnicas

PROSSAM www.amprnet.org/prossam
P';gggt:& jose.ortiz@amprnet.org
A d&?ﬁi?t?;ti?ivo jeniffer.catala@amprnet.org




Departamento ana.lanzot@amprnet.org
Proveedores aida.cotto@amprnet.org
hermelinda.valentin@amprnet.org
Servicio al rosa.gomez@amprnet.org
Cliente denice.maysonet@ampimet.org

o M 'm Ll
"y {;ﬁgﬂc&s{ones

Pre- ana.figuerca@amprnet.crg
wilmary.garcia@amprnet.org

v Py -,
"Admin{stragion |  anabelle.torres@amprnet.org
Aol veronica.rodriguez@amprnet.org

XVI11.PROCESO DE
ERELLAS APELACIONES Y
RECLAMACIONES

Introduccién- PROSSAM ha cuidado de
tu salud y la de tus familiares por mas de
80 afios. Fstamos comprometidos con tu
salud ofreciéndote servicios de calidad.
Para garantizar el mejor trato y los mejores
servicios se establece este proceso de
Querellas, Reclamaciones y Apelaciones.

Querellas - En PROSSAM contamos con
una unidad de Investigacion de Querellas y
Reclamaciones, en la misma un Investigador
es responsable de investigar y presentar
la situacién a un Comité que evalGa cada
caso de acuerdo a las disposiciones del
Reglamento de PROSSAM y a la Ley 194 del
25 de agosto del 2000 (Carta de Derechos y
Responsabilidades del Paciente).

lamacion

2. KEcedimiento para radicar una querella/

[l

i. Todo asociado o proveedor de PROSSAM
que tenga una reclamacion relacionada
a la calidad de un servicio recibido,
determinaciones medicas sobre servicios
o sobre la cubierta que entienda que afecta
sus derechos, presentara una querella por
escrito dentro de los 60 (sesenta) dias de
haber ocurrido el evento o incidente en
la oficina del Director de PROSSAM de la
Asociacidon de Maestros de Puerto Rico.

i. EI asociado o proveedor incluird un
narrativo que explique la naturaleza de
la situacién o incidente. Es importante
incluir: lugar, fecha y nombres de la(s)
persona(s) que estén envueltos. Mientras
mas detallada la informacién nos ayudara
a poder brindar una mds rapida solucién.

iii. Si el asociado o proveedor asi lo desea
puede usar el Formulario Para Radicacion
de Querellas que se encuentra en la Guia
del Suscriptor. También estd disponible a
través de nuestra pagina de internet www.

prossam.org.

iv. El Investigador de Querellas enviara un
acuse de recibo de la querella al asociado
o proveedor dentro de las primeras 72
horas de recibida la querella (de acuerdo
al sello de recibida).

v. Se llevara un registro de toda querella/

reclamacién recibida en PROSSAM. Este
registro incluird la fecha de recibida, el
asunto y la fecha en que se solucioné la
situacion.

El Investigador de Querellas/Reclamaciones
tiene la responsabilidad de investigar,
analizar, documentar e informar la accién
tomada sobre la querella evaluada. Las
querellas se resolverdn en un periodo no
mayor de 30 dias. De necesitar mas tiempo
para llegar a una determinacion, se le
notificara al asociado o proveedor sobre
el curso de la investigacion y la razdn de
la necesidad de tiempo adicional para
llegar a una conclusién. A tales fines, el
Investigador tendrd acceso a las diferentes
dreas y departamentos de PROSSAM con
el fin de documentar toda la informacién
necesaria para analizar y validar los datos
ofrecidos por el asociado o proveedor.

Apelaciones- Todo socio © proveedor
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de PROSSAM tiene derecho a apelar las
decisiones gue se tomen cuando presenta
una querella o reclamacion.

3. Procedimiento para apelacion

i. Cuando el socio o proveedor no estd de
acuerdo con el resultado de la querella,
debe presentar por escrito, dentro de
los préximos diez {10) dias de recibir la
contestacién a su querella, una apelacion
explicando el porqué de su desacuerdo

ii. Esta apelacién serd revisada por el Comité
de Querellas y resolvera de forma justa,
eficiente y oportuna la peticién que se le
hace

iii. EIl Comité resolverd de forma expedita
los casos que se relacionen a cuidado y
tratamiento urgente o de emergencia,
los otros casos se resolverdn dentro de
los primeros 30 dias de que se recibe la
apelacion.

Este proceso de Querellas, Reclamaciones y
) Apelaciones estd disponible para todo socio
@ o proveedor de PROSSAM.

[ M
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PROSAM

Cuidando tu salud por mds de 80 afios

Asociacion de Maestros de Puerto Rico
PO BOX 191088 SAN JUAN PR 00919-1088
www.amprnet.org

Formulario para Radicacion de Querellas Asegurados y Proveedores de PROSSAM
Favor de completar la siguiente informacién

—

Nombre del Suscripto/Proveedor:
2. Direccion Postal:

3. Teléfono :

4., Ndmero de Identificacion:

W

NPI (solo proveedores):
6. Descripcion del Incidente: Relate brevemente el objetivo y los detalles de la querella. Favor incluir detalles
especificos como personas envueltas, fechas, lugares, etc. Acompaiie este relato con documentacién gue la

sostenga.

e

7. Favor de completar toda la informacién requerida y enviar a nuestras oficinas para iniciar el proceso de
investigacién. Puede dirigir esta comunicacion a:

PROSSAM
Oficina del Director
Area de Investigacién de Querellas PROSSAM
PO BOX 191088 SAN JUAN PR 00919-1088
Tel. (787)787-753-1605 Fax 787-767-4737
jose.ortiz@amprnet.org
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XIX. NOTIFICACIONES IMPORTANTES

Clinicas Afiliadas - Son Centros de Medicina Primaria
y/o Especializada donde nuestros participantes reciben
servicios de salud con 0 copagos y coaseguros.

Nuestras Clinicas Afiliadas son:

ARROYO

Clinica Familiar

Dr. Julio Palmieri Ferri

Calle Morse Esq. Valentina #46 Arroyo, PR 00674
Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:00 p.m.
Tel: 787-839-4150

BARCELONETA

Atlantic Medical Center

Carr. #2 km. 57.8 Sector Cruce Ddvila Barceloneta, PR
00617

Horario: Lunes a Viernes 7:30 a.m. -4:30 p.m.

Sala Emergencias 24 hr.

Tel: 787-846-4412

CIDRA

Cossma/Cidra

Ave. El Jibaro Carr 172 Km 13.5

Horario: Lunes a Viernes6:30 a.m. - 7:00 p.m. / Sibados:
7:30 a.m. - 12:00 m.

Tely,487-739-8182 ext. 1200

AYAMA
Clinica Familiar
Dr. Julio Palmieri Ferri
Carr. #179 km. 0.8 Sector Linea Capi Bo. Olimpo, Guayama
Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 5:00 p.m.
Tel: 787-424-0082

HATILLO

Corporacion de

Servicios Médicos CSM

Ave. Dr. Susoni #116 Hatillo, PR

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:30 p.m.
Tel: 787-898-4190

HUMACAO

Cossma/Humacao

Boulevard del Ric Ramal #3

Horario: Lunes a Viernes 6;30 a.m, - 9:00 p.m. / Sdbados:
7:30 a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

LAS PIEDRAS

Cossma/Las Piedras

Bo. Montones Pargue Industrial Sur Carr 99316 Lote 19
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 9:00 p.m. / Sabados:
7:30 a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

MANATI

Atenas Community Health Center

Carretera #2 Km. 50

Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 4:00 p.m.
Sala de Emergencias 24 hr.

Tel: 787-854-2292

MAYAGUEZ

Centro  Multidisciplinario de Medicina General y
Especializada Calle Ermnesto Ramos Antonini #158-E
Horaria: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 4:30 p.m, / S4h: 7:00
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-758-8383 ext. 7356, 7567, 7571/ 787-641-4106

PENUELAS

Policlinica Las Américas Medical Center

Calle Munoz Rivera #718 Pefuelas,

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 1:00 p.m.
Tel: 787-836-4520

PONCE

Policlinica Las Américas Medical Center

Plazoleta Las Américas 2015 Ave Las Américas Suitel
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 7:00 p.m. / S4b00 a.m.
-12:00 md

Tel: 787-842-8945

Instituto de Medicina Primaria y Urgencia Dra. Hilda Orengo
9105 Calle Marina Esq. Ferrocarril

Horario: Lunes, Miércoles, Jueves y Viernes 8:00 a.m. - 6:00
p.m. / Sabados 8:00 a.m. - 2:00 p.m.

Tel 787-812-5522

SAN JUAN

Centro  Multidisciplinario de Medicina General vy
Especializada Hospital de Maestro Ave Domenech, Esg. |
Calle Sergio Cuevas Bustamante #550,

Horario: Lunes a Viernes 6:30 a.m. - 6:00 p.m. / Sab: 7:00

a.m. -12:00 m.

Tel: 787-758-8383 ext. 7567, 7571, 7588 / 787-753-0745

SAN LORENZO

Cossma/San Lorenzo

Calle Muficz Rivera #186

Horario: Lunes a Viernes 6:00 a.m. - 6:30 p.m. / Sdb 7:30
a.m.-12:00 m.

Tel: 787-739-8182

UTUADO

Corparacién de Servicios Médicos CSM Medical Center
Calle Antonio R. Barceld #5

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:00 p.m. / Sab 8:00
a.m. - 1:00 p.m.

Tel: 787-680-2019

YABUCOA

Cossma/Yabucoa

Bo. Juan Martinez

Carr 901 Km 1.6

Horario: Lunes a Viernes 7:30 a.m. - 7:00 p.m. / 34b 7:30
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182




Otros Servicios Preventivos

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Teleconsulta 24 / 7

Cubierto al 100% a
través de TeleSalud 24/7,
1-866-460-2677; $0
COpagos

Examen Anual
{Laboratorios clinicos y
radiologias)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada, aplica
COPAgo y Coaseguros
de acuerdo al servicio
brindado. Los servicios
preventivos segin
definido por la United
States Preventive Services
Task Force

Cernimiento y consejerfa
conductual en
adolescentes por abuso
de alcohol y drogas,
en adultos de 18 afios
0 mayores que tienen
un patron de riesgo
o estan en peligro de
caer en un patron de
riesgo en el consumo
de alcohoal, incluyendo
intervenciones
conductuales

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplemento de aspirina
para hombres y mujeres
de ciertas edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para alta

presion en nifios de todas

las edades y adultos de
18 afios en adelante

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Todos los servicios

preventivos segin
definido por la United
States Preventive Services
Task Force

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba Anual del
Papanicolaou (PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pap Test (ThinPrep PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Fxamen Anual de Préstata
(PSA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Examen del Seno/Pélvico
(Oficina del Médica)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
ederales, Patient Protection and Affordable
(%ie Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
« Yand Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Nutricionista

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de por vida
para aneurisma adrtica
abdominal (AAA) por
sonograffa en hombre
entre las edades de 65
a 75 afos de edad que

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

hayan sido fumadores.

Cernimiento de colesterol]
o frastorno de los lipidos
para hombres entre,
las edades de 20 a 35
afios, si estin en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
hombres de 35 afios de
edad o mayores; mujeres
de 45 afios de edad o
mayores, si estan en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
y para nifios de todas
las edades, mujeres
de 45 afios de edad o
mayores si estan en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria
asi como a mujeres de
20 a 35 anos, si estan en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba de sangre oculta
para cernimienio para
cancer colorectal;
sigmoidoscopia o
colonoscopfa en adultos
comenzando a la edad
de 50 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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Cernimiento de
depresion para adultos y
cernimiento de desorden
severo de depresion para

adolescentes (edades
12 a 18 afios), cuando
el procedimiento ha
sido establecido para
asegurar un diagndstico
preciso, sicoterapia,
(cognoscitiva-conductual
o interpersonal) y
seguintiento

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Caie Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Cernimiento para
diabetes tipo 2 en
adultos asintornadticos
con una presidn arterial
sostenida (ya sea con o
sin tratamiento) sobre
135/80mmg

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Consejeria nutricional para
adultos en atto riesgo de
enferredades crénicas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pruebas de cernimiento
para VIH en adolescentes
en alto riesgo y adultos
desde 15 a 65 afios.

Adolecentes mds jévenes y
adultos mayores que estén

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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en alto riesgo también

deben examinarse y todas

las mujeres embarazadas

Cqjinimiento de obesidad
%ﬂv adultos y aguellos
ton una masa corporal
de 30kglm 2 o mas,
deben ser referidos
para intervenciones

de multicomponentes
conductuales intensivas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Consejeria preventiva de
infecciones transmitidlas
sexualmente para adultos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

en alto riesgo

sl incluyendo el equipo de

Cernimiento de tabaco
para todos los adultos e
intervenciones para el

de tabaco; consejeria
extendida a mujeres
fumadoras embarazadas

cese de su uso en usuarios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de sifilis para
todos los adultos y mujeres
embarazadas en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento rutinario para
anemia por deficiencia
de hierro en mujeres
embarazadas asintomdticas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para
bacteriuria asintomdtica
por medio de un cultivo
de orina a mujeres
embarazadas entre [as 12
al6 semanas de gestacion
o en la primera visita

prenatal

Cubierio al 100% de
tarifas contratada

Consejeria sobre pruebas
genéticas del virus de
susceptibilidad al cancer
de seno y ovarios para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Mamografia de
cernimiento para cancer
de seno cada uno o dos
ahos para mujeres sobre
40 anos de edad: cada dos
afios para mujeres entre 50
y 75 anos de edad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y [a Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Consejeria sobre
quimioterapia preventiva
de cdncer de seno para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Apoyo y consejerfa en
lactancia por un proveedor
adiestrado en lactancia
durante el embarazo o

el periodo post parto;

lactancia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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Cernimiento de cancer
cervical para mujeres
sexualmente activas
entre las edades de 21
a 65 afios por medio de
citologia (PaP cada tres
anos). Prueba de virus
del papiloma humano en
combinacién con citologfa
cada 5 afios para mujeres
entre las edades de 30 a 65
anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento del ADN
del virus del papiloma
humano en mujeres con
resultados citolégicos
normales, a partir de los 30
anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Cemimiento para infeccion
de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o

no, de 24 afios 0 menos de

edad y en mujeres mayores
que estén en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Fxamen médico para
adulto: cernimiento sobre
la depresin y osteoporosis

Cubierio al 100% de
tarifas contratada

Todos los métodos
anticonceptivos para las
mujeres aprobadas por la
Administracién de Drogas
y Alimentos (FDA}

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Procedimientos

de esterilizacion,
anticonceptivas orales,
educacién y consejerfa

para todas las mujeres con
capacidad reproductiva,
segin recetado por un
meédico

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba de tipo de sangre
Rh (D) y anticuerpos
para todas las mujeres

embarazadas durante su

primera visita de cuidado
prenatal y posteriormente
para todas [as mujeres
Rh (D) negativo entre
las 24 y 28 semanas de
gestacién que no han sido
desintetizadas, a menos
que no se sepa que el
padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierto al 100% de
tarifas contratacla

Cernimiento y consejeria
sobre violencia doméstica
e interpersonal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de dcido
folico para mujeres
que pudiesen quedar

.. embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

imiento para diabetes
* ‘gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28
semanas de gestacion y en

la primera visita prenatal y
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pruebas de cernimiento
de gonorrea a todas [as
mujeres sexualmente
activas, incluyendo
aquellas embarazadas y si
estan en un alto riesgo de
infeccidn

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cuidado preventivo anual
para mujeres adultas y
con el propésito de recibir
los servicios preventivos
recomendados que
sean apropiados para su
desarrollo y para su edad.
Esta visita well-woman es
annual, aunque Health
and Human Services (HHS)
reconoce que varias visitas
pueden ser necesarias para
obtener todos los servicios
preventivos recomendados,
dependiendo del estado
de salud de la mujer, sus
necesidades de saludy
otros factores de riesgos

Cubierto al 100% de

Cernirmiento de autismo
para nifios a fos 18 meses
y a los 24 meses

Cubierto al 100% de
tarifas contratacda

Cernimiento de Hepatitis B
a mujeres embarazadas en
su primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
comportamiento para
nifios de todas las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de displasia
cervical para mujeres
sexualmente activas

Cubierio al 100% de
tarifas contratada
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Cernimiento de
hipotiroidismo congénito
en recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento y monitoreo
del desarrollo para nifios
menores de 3 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
hemoglobinopatia o
enfermedad de células
falciformes para recién
nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de desérdenes
lipidos en nifios de todas
las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Evaluacion de riesgo oral
para nifios en las edades
deOal1lmeses, 1a4
anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de fluoruro
para los nifios cuyas
fuentes de obtencién de
agua no tienen fluoruro

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para el
desorden genético
fenilcetonuria (PKU)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de audicidn
para recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Historial médico para
todos los nifios a través de
su desarrollo en las edades

deall meses, 1a4
afios y 5 a 10 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Consejerfa conductual de
alta intensidad sobre la
prevencién de infecciones
de transmisién sexual para
todos los adolescentes
sexualmente activos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Prueba para nifios de todas
las edades en alto riesgo de
tuberculosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
hematocrito y
hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% de
tarifas contrataca

Cernimiento de visién
para todos los nifios al
menos una vez entre los 3
a 5 afos, para detectar la
presencia de ambliopfa

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de hierro
para nifios entre las edades
de 6 a 12 meses en riesgo
de anemia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

ernimiento de plomo
para nifios en riesgo de
estar expuestos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de obesidad
para nifios de 6 afios 0
mayares y ofrecimiento de
referidos a intervenciones
comprensivas e irtensivas
de conducta para
promover la mejoria del
estatus de peso

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Medicamentos preventivos
para los ojos de todos los
recién nacidos para la
prevencidn de gonorrea

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Medicidn de altura, peso
e indice de masa corporal
para nifos de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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1. ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de
doce (12) meses consecutivos comprendido entre
las fechas que se sefialan en las Declaraciones
del contrato como fecha en que comienza y
fecha en que termina el mismo.

2. APARATO ORTOPEDICO: Significa
instrumentacidon ortopédica u aditamentos fijos o
temporeros, los cuales incluye clavos y tornillos,
entre ofros.

3. ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El
empleado o pensionado que suscribela solicitud
de ingreso al Plan.

4, ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Denomina a
cualquier empleado, conyuge, dependiente
directo o dependiente opcional, que haya
solicitado cubierta bajo este contrato y La
Entidad Contratante le haya expedido una tarjeta
de asegurado o suscriptor, cuya vatidez no haya
sido terminada segtin dispone este contrato.

5. AUTO INFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su
persona resultante directa o indirectamente
de una accién voluntaria y/o intencional del
asegurado o suscriptor estando en su sano juicio.

6. CANCELACION DE CONTRATO: Significa la

terminacién def acuerdo contractual de servicios
mediante notificacién y aceptacidn por escrito
por cualquiera de las partes.

MCARGO USUAL Y ACOSTUMBRADO: Es el

cargo o tarifa prevaleciente entre la mayoria

de los proveedores de una misma categoria
localizados en un area geogréfica regién para un
ntismo servicio.

8. CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento
quirdrgico para el control de la cbesidad, ta
cual se puede practicar mediante cuatro (4)
técnicas: bypass gastrico, banda ajustable, balén
intragastrico o gastrectomia en manga. De las
cirugfas mencionadas sélo se cubrirdn tres (3), la
cirugia de balén intragéstrico no estard cubierta,
por considerar seno segura por los cirujanos
bariatricos.

9. CIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa
aquella cirugfa que esta dirigida dnicamente
a mejorar la apariencia de una persona y
no a restaurar funcién alguna o a corregir
deformidades.

10. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa aquella
cirugia que se lleva a cabo en estructuras

11.

12.

13.

14.

XX. DEFINICIONES

anormales del cuerpo con intencién de mejorar

defectos congénitos o que hayan sido resultado

de enfermedades o traumas.

COPAGO: Significa la cantidad fija estahlecida

a ser pagada por el asegurado o suscriptor al

momento de recibir los servicios.

COASEGURO: Significa la cantidad refativa o

por ciento (%) que pagara la persona asegurada

o suscriptor directamente al proveedor al

momento de recibir los servicios, calculada a

base de un porcentaje de los honorarios que han

sido contratados por La Entidad Contratante con
el proveedoar. El suscriptor pagard la diferencia
entre este porcentaje y el 100% de la tarifa
contratada o cargo médico.

DEDUCIBLE: Significa la cantidad fija de gasto

que el asegurado deberd incurrir antes de que

el Plan comience a efectuar pago por beneficios

cubiertos.

DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad

del empleado asegurado o suscriptor demostrar

con evidencia fehaciente gue sus dependientes
directos dependen de él y cumplen con estos
requisitos que mds adelante se mencionan. Se
denomina a los siguientes como dependientes
directos:

a) El cényuge del suscriptor principal, incluido
en el contrato mientras el contrato estd en
vigor.

b) Hijos menores de veintiséis {(26) afios, hasta
que alcancen [a edad de veintiséis (26) afios.
Los hijos o hijas serdn aquellos que hayan
sido recibidos en el seno de la familia por
nacimiento, adopcién o adjudicacién de
custodia o por ser hijos o hijas de uno de los
cényuge o en un matrimonio, cényuge, Se
extendera la cubierta a hijos o hijas, hasta
los 26 afios de edad segiin establecido por
el articulo 6(h) de la Ley Ndam. 161 del 1
de noviembre del 2010. En el caso de los
hijos o hijas por adopcidn o adjudicacion
de custodia, debera acreditarse la adopcidn
o adjudicacién de custodia mediante el
documento de resolucién de adjudicacién
de custodia provista por el tribunal
correspondiente.

c) Los hijastros y los hijos naturales reconocidos
legalmente por el empleado, hasta alcanzar
los (26) afios y cualquier otro familiar que
esté bajo la custodia legal y que vivan con el
empleado en una relacién corriente de padre
e hijo.
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d) Cualquier menor de edad que sin ser hijo
natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el asegurado principal en una
relacién normal de padre/madre e hijo/hija,
y que sea y continuara siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho asegurado
principal. Deberd presentar evidencia que
confirme esta relacion. (Ejemplos: expediente
de visitas o gestiones en la escuela, médicos,
planilias, etc.).
Cualquier menor no emancipado, cuyo
\abuelo o abuela u otro familiar que sea
segurado o suscriptor principal de este
13 tontrato, siempre y cuando se le presente a

w:f, a Entidad Contratante Copia Certificada de

74 ¢ la Sentencia final y firme del Tribunal, en la

que se le adjudica la custodia fisica de dicho
menor no emancipado al abuelo, abuela o
familiar asegurado.

) Hijas o hijos que estén suscritos como
dependientes directos del suscriptor principal
0 menores no emancipados o que estén
incapacitados y sean dependientes directos
de un abuelo, abuela 0 miembro de [a

familia que sea el principal tenedor del plan
)l/ M . / . {1 de salud familiar, hasta que alcancen la edad

60

de veintiséis (26) afios, podrdn continuar
suscriptores como dependientes directos,
siempre y cuando se le presente a la Entidad
Contratante Copia Certificada dela Sentencia
final y firme del Tribunal, mediante la cual se
declare como incapaz a dicho incapacitado;
asf como [a Tutela o e} documento oficial
judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela
o familiar actual como tutor de dicho
incapacitado.

g) Cualquier hijo/a, independientemente de
su edad, que esté fisica o mentalmente
incapacitado/a, si dicha incapacidad
comenzd antes de que dicho/a hijo/a
cumpliera diecinueve (19) afios y la misma
no le permite desempefiar ningtin empleo.
Para efectos de la elegibilidad al plan, la
determinacién de la incapacidad se basard
en opinion médica mediante documento
fehaciente a esos efectos.

Ser4 responsabilidad de la Entidad Contratante

notificar al asegurado o suscriptor la intencién

de cancelar o eliminar al dependiente afectado

treinta (30) dias previos a la efectividad de la

cancelacién del plan por falta de evidencia.

De no enviar [a notificacién correspondiente

la Entidad Contratante no le podrd cancelar

la cubierta por falta de evidencia. De la

15.

16.

17.

18,

Entidad Contratante cumplir con el envio de

la notificacién y posteriormente cancelar al
dependiente, serd responsable de enviar el ajuste
en prima correspondiente, si alguno, a la Entidad
Gubernamental correspondiente
DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al
familiar inmediato del asegurado principal su
conyuge, que no cualifica como dependiente
directo, que depende sustancialmente de dicho
empleado para su sustento y que no haya
alcanzado la edad de sesenta y cinco (65) afios.
Es responsabilidad del empleado asegurado
principal demostrar en forma satisfactoria a la
entidad contratante, [a elegibilidad de estos
dependientes. Disponiéndose que también
cualifiquen los dependientes declarados
incapacitados total permanente menores o
mayores de edad cuya custodia, patria potestad
o tutela hayan sido concedida a los abuelos u
otros familiares, segin la Ley Ndm. 15 del 27
de febrero del 2007. Es responsabilidad del
empleado asegurado o suscriptor demostrar
que sus dependientes opcionales cumplan

con estos requisitos. Esta regla aplica a nuevos
ingresos de dependientes bajo esta categoria, los
existentes se mantendrdn bajo una cldusula de
grandfathering.

DESINTOXICACION “DETOX”: Tratamiento
médico destinado a eliminar los efectos nocivos
en el cuerpo y terminar, a su vez, la dependencia
con respecto al alcohol o una droga (legal o
ilegal).

EMERGENCIA MEDICA: Condicién en la cual
los sintomas presentados son lo suficientemente
severos para que una persona razonable y
prudente, con conocimiento promedio de

la salud y medicina, pueda razonablemente
concluir que la ausencia de atencién médica
inmediata resultarfa en: poner en riesgo
inmediato su salud o la salud de un bebé que
estd por nacer, un impedimento serio de las
funciones corporales o una disfuncion seria

de cualquier érgano o parte del cuerpo. Toda
emergencia médica en la cual se acceden

los servicios a través del Sistema 9-1-1 estard
cubierta conforme los términos y condiciones
de este contrato y la Ley NGmn. 383 de 6 de
septiembre de 2000.

EMERGENCIA PSIQUIATRICA: Cuando un
paciente tiene una condicién mental que
puede resultar en un riesgo inmediato de dafio
a si mismo, a otros o a la propiedad. Toda
emergencia psiquidtrica estard cubierta conforme
a los términos y condiciones de este contrato,
asi como la transportacién en un vehiculo
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adecuado, incluyendo ambulancias que estén
certificadas por la Comisién de Servicio Piablico
y el Departamento de Salud, para ser trasladado
a la instalacién donde recibira tratamiento,

La transportacién cubrird desde donde se
encuentre [a persona que necesita el servicio

y hasta cualquier otra institucién proveedora

de los servicios hospitalarios necesarios, segtin
lo dispone la Ley Nim. 183 de 6 de agosto de
2008. La transportacion deberd cumplir con
todos los requisitos de la Ley Ndm. 35 de 28 de
junio de 1994.

19. EMPLEADO: Denomina a todo funcionario o
empleado en servicio activo, de nombramiento
o por eleccién, y los empleados en puestos
transitorios cuyos nombramientos sean por un
término de seis (6) meses 0 mds, de cualquier
rama del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
de sus agencias, departamentos y municipios y
todo pensionado, sin considerar su edad, de los
Sisternas de Retiro del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico y sus instrumentalidades.

20. ENFERMEDAD: Alteracion o desviacion del

stado normal de salud de un individuo, en una
varias partes det cuerpo provocado por factores

infernos o externos, manifestado por sfntomas y

signos caracteristicos cuya evaluacién es mds o

menos previsible. Se requiere atencion médica.

21. ENFERMEDAD AGUDA: Son enfermedades
que aparecen de pronto con sintomas severos,
generalmente de corta duracién con un inicio y
un fin cfaramente definido. Se requiere atencién
médica.

22. ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Asegurador
u Organizacién de Servicios de Salud que
contrata con el Secretario de Hacienda.

23. HIPAA: Health Insurance Portability and
Accountahility Act, por sus siglas en inglés. Ley
de Responsabilidad y Portabilidad de Seguro
Médico. Es una Ley Federal, aprobada el 16 de
agosto de 1996, por el Congreso de los Estados
Unidos.

24, HOSPICIO: Es el cuidado para el final de la
vida brindado por profesionales de la salud
y voluntarios. Eilos brindan apoyo médico,
psicoldgico y espiritual. El objetivo de estos
cuidados es ayudar a las personas que estan
cerca de la muerte a tener paz, comodidades
y dignidad. Las personas que prestan estos

-

de cuidados de hospicio también of§
a la familia del paciente.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa
un hospital que no haya firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios de
hospitalizacién a sus asegurados o suscriptores.
HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una
institucién piblica o privada legalmente
autorizada a operar como hospital y que provea
servicios a la comunidad ofreciendo tratamiento
y diagndstico médico o quirdrgico para
enfermedades, lesiones, tratamientos obstétricos
a pacientes hospitalizados, incluyendo
hospitales generales y especiales, tales como de
tuberculosis, de enfermedades mentales y otros
tipos de hospitales y facilidades relacionadas
con los mismos, que hayan firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios de
hospitalizacién a sus asegurados suscriptores.
IMPLANTES: Artefacto interno que reemplaza
un 6rgano o un miembro del cuerpo. No incluye
aditamentos utilizados en cirugias ortopédicas.
LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa
un laboratorio que no haya firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios a
sus asegurados suscriptores.

LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una
institucion legalmente autorizada para practicar
examenes bacterioldgicos, microscdpicos,
bioquimicos, seroldgicos o histopatolégicos que
ayuden en el diagndstico, control, prevencién

o tratamiento de enfermedades de la raza
humana, que haya firmado contrato con La
Entidad Contratante para prestar servicios a sus
asegurados o suscriptores.

MEDICINA ALTERNATIVA: Significa una forma
amplia de los métodos y practica usados en lugar
o como complemento, de los tratamientos en
fa medicina convencional para curar o tratar
enfermedades, la cual debe estar regulada
por el Tribunal Examinador de Médicos en
Puerto Rico.

MEDICINA DEPORTIVA: Significa agquella rama
de la medicina que trata las enfermedades y
lesiones que resultan de actividades deportivas,
incluyendo la fase preventiva y preparatoria
necesaria para mantener un buen estado de
salud fisico mental,

MEDICINA NATURAL: Significa la técnica en la
cual se emplean métodos y productos naturales
para el tratamiento de condiciones fisicas y
mentales.

. MEDICO PRIMARIO: Médico generalista,

\pediatra, ginecologo, médico de familia
{internista.
IMUSICO TERAPIA: Significa [a técnica utilizada




35.

36.

37.

(M-

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

en el tratamiento de algunas enfermedades
mentales y emocionales en la que se emplean
diferentes sonidos musicales.
OBESIDAD MORBIDA: Fs el exceso de grasa en
el cuerpo determinado por un indice de masa
corporal (IMC} mayor o igual a treinta y cinco
(35).
ORGANO ARTIFICIAL: Significa dispositivos
disefiacdos para reemplazar una parte faltante del
cuerpo o la sustitucién artificial de una parte o
un drgano. Pueden ser fijas o removibles.
PERSONAS COHABITANTES: Dos personas
solteras, adultas, con plena capacidad legal, que
no estdn relacionadas por lazos familiares dentro
del cuarto grado de consanguinidad y segundo
de afinidad, sujetas a convivencia sostenida y
afectiva de manera voluntaria, estable, pablica
ontinua durante un plazo no menor de un (1)
ﬂ{o, que cohahitan en una residencia comun sin
estar casadas entre si y que tienen [a intencion
de continuar con la situacién de cohabitantes
indefinidamente.
PLAN INDIVIDUAL: Cubierta para el empleado
o el pensionado solamente.
PLAN PAREJA: Cubierta para el empleado o
pensionado y un dependiente directo.
PLAN FAMILIAR: Cubierta para el empleado o
pensionado y dos o mas dependientes directos.
PRE-AUTORIZACION: Una autorizacién por
escrito de “EL PLAN” al suscriptor otorgandole
la autorizacion para obtener un beneficio. El
beneficiario serd responsable por obtener dicha
pre autorizacién de “EL PLAN" para poder
obtener el beneficio que requiere. El no obtener
la pre-autorizacion cuando es requerida podria
impedir que el beneficiario reciba el beneficio.
PROTESIS: Artefacto que reemplaza un érgano o
un miembro del cuerpo.
PROVEEDOR PARTICIPANTE: Denomina a
un doctor en medicina, cirujano-dentista, o
cirujano maxilofacial, y otros especialistas
legalmente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesidn que hayan firmado
contrato con La Entidad Contratante para prestar
servicios de salud.
PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Denomina
a un doctor en rmedicina, cirujano dentista,
o cirujano maxilofacial, y otros especialistas
legaimente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesion que no hayan
firmado contrato con La Entidad Contratante para
prestar servicios de salud.
SECRETARIO: Secretario de Hacienda.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52,

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la
peticion por parte de un asegurado o suscriptor
para que otro médico distinto al encargado

de su caso emita su opinién con respecto a la
necesidad de un servicio cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los
servicios médicamente necesarios cubiertos

por este contrato que reciba un asegurado o
suscriptor mientras no se encuentre recluido
como paciente en un hospital.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION: Significa
los servicios médicamente necesarios cubiertos
por este contrato que reciba un asegurado o
suscriptor mientras se encuentre recluido como
paciente en un hospital.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS:
Significa aquellos servicios que son provistos por
un médico o grupo de médicos o proveedor para
mantener o restablecerla salud del asegurado.
TERAPIA OQCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa
que ayuda al paciente a recuperar la habilidad
para realizar las tareas normales del diario vivir.
TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos
para facilitar el proceso de recuperacién de

una lesién u enfermedad a niveles lo més
cercano posible a lo normal. El propésito de

la rehabilitacién es restaurar aigunas o todas

las capacidades fisicas, sensoriales y mentales
del paciente, que se perdieron debido a una
enfermedad, condicidn o lesidn.

URGENCIA: Significa la presentacién subita

o imprevista de una condicién que requiere
asistencia médica o quirargica inmediata o lo
mas pronto posible, pero dentro de un término
que no exceda de veinticuatro (24) horas
después de haberse presentado la condicién.










Cubiertas amplias

.1 —

i Mas Proveedores de Servicio

$Q copago en clinicas afiliadas
Mayores heneficios con $0 copago

Seguro de Vida

Programa de Asistencia al Viajero

@www.jus}iciofm'ifc:rr'cr.com y&4 info@ijusticiatarifaria.com f @prossam W (@justiciaprossam

AUTORIZADC POR LA ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DEL GOBIERNO DE FUERTO RICO.




TABLA DE CONTENIDO

LIntroduccion, . .. ... .. . e e e 5
ILElegibilidad, .., ... .. .. . . i i e 5
HI. Proceso de Pre-Certificacion, ., .. ........... .. . .ciiiiiiiiiiiiiinnn., 14
IV.Coordinacidn de Beneficios _. ..., ... ... ... . . i i i 15
V.CONVErSION, | | . it i i e raaraaaaas 18
VI.Resumen de sus Beneficios Médicos Basicos, | . . ... . .0 in i 20
ViLExclusiones de CubjertaMédica, . ... .. ... ... ... . ciiiiiiiiiiinninn... 36
VHI.Cubierta de Trasplante de Organos, , ., .. .. ... ..iiiieeirineensrnesneennnns 39
IX.Exclusiones de Trasplante de Organos, , . ... .. ... .o ouinein e 40
X.Cubierta de Gastos Médicos Mayores, ......... .. OO 41
XLExclusiones de Gastos Médicos Mayores, . . .. ... . ... . 0. iiieroinonnnnnnnn 42
X1I. Resumen de su Cubiertade Farmacia, ... ... .......oooviiiiiiiiiiniiinn,, 42
XIILExclusiones de su Cubierta de Farmacia . ... ..ottt e 47
XIV.Resumen de su CubiertadeVision, ... .. ... ... .....cc0eiviiineinninnnnn.n. 48
XV.Cubierta Dental, . . e e e 49
XVII.Programas de Valores Afadidos , ... ... ........... ... ... i e 50
XVIIL Herramientas, . .. ... ... it a it ettt it e it e nnanens 51
XIX.Proceso de Querellas, Apelaciones y Reclamaciones, , _ . .. ........ ... ... 51
XX.Notificaciones Importantes, , | . . . . . . . i it e i 54
XX1.Definiciones




publicos,
dependientes elegibles y pensionados, los
beneficios, derechos y privilegios que se
estipulanenestecontratode beneficios, el cual
sedenomina “Cubierta de Beneficios Médico-

a proveer a los empleados

Quirdrgicos, Dentales, Hospitalizacion
y Beneficios Complementarios para los
Funcionarios, Empleados y Pensionados del
Gaobierno de Puerto Rico, sus Municipios e
Instrumentalidades”.

La Entidad Contratante estard obligada
a proveer los beneficios de la Cubierta
PROSSAM-ultra 2019 a los empleados,
pensionados y sus dependientes directos y
opcionales que hayan adquirido la condicién
de asegurado o suscriptor y que hayan sufrido
lesiones o enfermedad.

Este Contrato se otorga en virtud a las
disposiciones de la Carta Circular de ASESy
al pago de las primas que le corresponda pagar
al Gobierno de Puerto Rico, sus Municipios,
Entidades y al empleado cubierto, las cuales
se estipularan como parte de este contrato.
Este contrato tendrd vigencia comenzando a
partir del primero (Tro) de abril de 2019 al
31 de marzo de 2020.

Es una cubierta de libre seleccién dentro
de la red de proveedores contratada por
PROSSAM.

El Contrato se podra renovar a opcion de La
Entidad Contratante de conformidad con la
Ley Numero 95 del 29 de junio de 1963,
segln enmendada.

La Guia del Suscriptor PROSSAM-ultra es
el documento oficial que detalla la cubierta
de salud bajo PROSSAM-ultra.  Establece
sus derechas y obligaciones como suscriptor

Suscriptor le informara a usted y a sus
dependientes:

i. Los beneficios cubiertos y no-cubiertos
PROSSAM-ultra.

ii. Sus derechos y obligaciones con el plan.

iit. Su cubierta  de Medicamentos,
laboratorios, servicios dentales y de
vision.

iv. Cémo y cuando debe utilizar los servicios
de PROSSAM-ultra.

v. Las obligaciones y responsabilidades que

PROSSAM-ultra tiene con usted.
1l. ELEGIBILIDAD

Fecha de Efectividad - Fecha en que entra en
vigor la cubierta el 1ro de abril de 2019 al 31
de marzo de 2020.

Elegibilidad - Serdn elegibles para solicitar
cubierta bajo este contrato los empleados,
funcionarios y pensianados, sus dependientes
directos y opcionales segiin definidos en la
Parte 1 de este contrato.

L. Cualquier persona que adquiera la
condicién de efegible con posterioridad a
la fecha en que comience este contrato,
deberd someter su solicitud de ingreso al
Plan dentro de treinta (30) dias a partir
de la fecha que tenga conocimiento de
elegibilidad. La cubierta en estos casos
tendrd efectividad el dia primero del mes
siguiente a aquel en que se somete la
solicitud, siempre que la persona someta
la solicitud antes del dia diez (10) del mes.
Si la persona somete la solicitud después




iii.

iv.

T

del dia diez (10) del mes, la cubierta
tendrd efectividad el dia primero del mes
subsiguiente a aquel en que sometié la
solicitud.

Los empleados que no soliciten cubierta
segun se establece en la seccion no podrdn
ingresar al Plan durante el resto del afo
de contrato. La Entidad Contratante no
esta autorizada a realizar cambios en las
cubiertas durante el afio contrato sin la
autorizacién de ASES, con excepcidn de
los especificados en este contrato.

En todos los casos, la inclusion de
dependientes sélo se podra hacer al
momento de acogerse el empleado a los
beneficios de este contrato o en la fecha de
renovacién del mismo, salvo lo dispuesto
en la Seccién 3.4, de esta cubierta.

Administraciéon de Seguros de Salud -
Reforma de Salud (Mi Salud)

,(_ M /.; y Aquellos empleados o pensionados que

4

opten por la Reforma de Salud como
Entidad Contratante no podran utilizar
la aportacion patronal otorgada por la
Ley Num. 95 para ningan otro plan que
no sea la Reforma de Salud.

b.Si el empleado, funcionarioc o
pensiohado © su coOnyuge escoge un
plan médico de los contratados por el
ASES y no informa que tiene el Plan
de Reforma de Salud, este Gltimo serd
pagado con la aportacion patronal y el
otro plan serd descontado por némina
del cheque del empleado o de |a
pension.

c. Aquellos empleados o pensionados
que estén activos en la Reforma de
Salud e interesen acogerse a uno de los
contratados por el Secretario deberan
solicitar su baja previo a llenar una
solicitud al plan de salud seleccionado.
Para esto debera presentar una

certificacion  (MA-10} que indique
que no pertenece a la Reforma al plan
seleccionado.

d. Aquellos que no hayan solicitado su
baja en el tiempo requerido por ASES
a la cubierta de la Reforma de Salud y
a la misma vez se acojan algan plan de
beneficios de salud bajo la Ley Nam.
95 fa aportacidn patronal serd pagada a
la Reforma de Salud.

e. Bl empleado o pensionado deberan
reponer al Gobierno todo el dinero
por concepto de aportacién patronal
recibida de forma indebida.

f. Cuando un empleado o pensionado
médico indigente que esté en la
Reforma y en su revisidn no cualifica
como médico indigente y esto ocurre
durante el periodo de contrato que no
sea el periodo de cambio o suscripcidn,
la Oficina de Asistencia Médica del
Departamento de Salud vendra obligada
a orientar al empleado de éste interesar
en continuar con la aportacion patronal,
solicite el Plan de la Reforma hasta
el periodo de cambio o suscripcion
que establece ASES. Para esto debera
presentar una certificacion (MA-10) que
indique que no pertenece a la Reformay
tendra gue pagar la diferencia en costo.
En estos casos la Reforma le facturard
a la agencia la aportacién patronal de
dichos empleados.

g. Sial empleado o pensionado no médico
indigente le interesa seguir con otro
plan de servicio de salud contratado por
el Secretario, llenard una solicitud en
el periodo de suscripcion establecido

a este propdsito. Las agencias seran

sables de orientar al personal

te requerimiento.
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h. Si el empleado durante el afo de
contrato quiere cambiar de un plan de
salud contratado por ASES a la Reforma
de Salud u otro, tendrd que seguir las
disposiciones de cancelacion que se
indican.

3. Cambios de Asegurados Durante el Afio

Contrato

No se permitird cambios de asegurador durante
un mismo afio contrato.

La Entidad
realizar

. Cambios Durante el Afio -
Contratante estd obligada a
inmediatamente los cambios en el sistema
electrénico, de lo contrario serd responsable
del pago del servicio a que tiene derecho el
suscriptor luego de realizar el cambio.

i. Casamiento - Un suscriptor que contraiga
matrimonio tendrd derecho a incluir a su
cényuge en los beneficios de este contrato si
lo solicita durante el periodo de treinta (30}
dias posteriores a la fecha del matrimonio.
La cubierta tendrd efectividad seg(in dispone
la Seccidn 3.2.1, de este contrato.

ii. Recién Nacidos - Los nifios nacidos durante
la vigencia de un contrato familiar son
elegibles para ingreso con efectividad a
la fecha de su nacimiento, con derecho a
recibir beneficios desde esa fecha. Los padres
deberdn notificar, dentro de un periodo no
mayor de treinta (30) dias, el nombre del
nifio y la fecha de su nacimiento a los fines
de que se le emita la tarjeta de suscriptor. El
suscriptor en un plan individual o de pareja
podrd incluir en su Plan a fos hijos que
nazcan durante la vigencia de su Plan como
dependientes directos mediante el pago
de la prima adicional que corresponda. La
fecha de efectividad de la cubierta, en este

caso, sera la fecha de nacimientg.dett-
! \af\r‘ﬂ‘ia

dependientes directos. -

o
? Contrat0

DAL

iv.Hijos Adoptivos e Hijastros o Cualquier otro
Familiar que Esté Bajo la Patria Potestad o
Custodia Legal - Fl suscriptor debera solicitar
el ingreso de un hijo adoptivo, hijastro,
cualquier menor de edad que sin ser hijo
natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el asegurado principal en una
relacion normal de padre/madre e hijo/hija,
y gue sea y continuard siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho
asegurado principal o dependiente directo
que sea elegible mediante la obtencidén de
la custodia legal dentro de los treinta (30}
dias siguientes a la fecha de la adopcién
legal o la fecha en que comenzé una
relacién corriente de hijo con el asegurado
o suscriptor, seglin sea el caso, sometiendo
la evidencia correspondiente. La cubierta
tendra efectividad segiin dispone la Seccién
3.2.1 de este contrato.

v. Por Divorcio o Muerte - Los hijos de un
suscriptor que se divorcie o muera tienen
derecho a continuar bajo el Plan del
suscriptor aunque no vivan bajo el mismo
techo. El cényuge divorciado o viudo que
no fuera suscriptor principal es elegible a
continuar como suscriptor, si se acoge al
derecho de conversion, de acuerdo con las
disposiciones de la Parte V de este contrato.
Si un dependiente directo u opcional muere
durante el afio contrato el suscriptor deberd
notificar a la Entidad Contratante dentro de
los treinta (30) dfas siguientes a la muerte
para el cambio o ajuste, si alguno, de la
prima correspondiente.

vi. Por Separacion del Servicio para Acogerse
al Retiro - Si un suscriptor se separa del
servicio activo para acogerse a los beneficios
de cualquiera de los Sistemas de Retiro y
desea continuar cubierto o ingresar en un
Plan de los contratados por ASES y hacer
uso de su aportacion patronal le aplicara lo
siguiente:




a. Ingresar - El suscriptor debera llenar
y entregar una solicitud directamente
a la entidad contratante seleccionada
dentro de los siguientes sesenta (60) dias
calendarios a la fecha en que recibe su
primer pago del Sistema de Retiro. En estos
casos, el ingreso tendrd efectividad el dia
primero del mes siguiente si se somete
antes del dia diez (10). Si la solicitud de
ingreso se efectia después del dia diez
(10), el ingreso tendra efectividad el dia
primero del mes subsiguiente al que se
someta la solicitud.

b. Interesa Continuar sin Interrupciéon de
Servicios - En estos casos el suscriptor
deberd comunicarse directamente con
la entidad contratante con la cual tiene
su plan médico dentro de los treinta
(30) dfas calendarios antes de la fecha
de separacion de la instrumentalidad

M f, M gubernamental para notificarle la fecha
AN en que se acogerd al retiro, ademads,
enviard copia de la renuncia ya aceptada
por la instrumentalidad gubernamental.
El retirado no podra hacer cambios de

momento. El retirado pagard directamente
a la entidad contratante el costo total de la
prima, incluyendo la aportacion patronal.
Tan pronto como reciba su primer pago
como pensionado podra solicitar, con
evidencia certificada del pago, al Sistema
de Retiro que pertenece, el reembolso
de las aportaciones patronales pagadas
y notificar a la entidad contratante para
que ésta comience a facturar al Sisterna
de Retiro.

\}5 entidad contratante, ni de cubierta en ese

¢. Decida No Continuar Con Su Plan - En este
caso el suscriptor deberd comunicarse
directamente con la entidad contratante
con la cual tiene su plan médico dentro d

los treinta (30) dias calendarios antes de §&
fecha deseparacion de lainstrumentalidfd _f

gubernamental para notificarle la fecha ¢n

L

vi,

vil.

at / '

b

que se acogera al retiro, ademds, enviara
copia de la renuncia ya aceptada por
Jainstrumentalidad gubernamental, junto
con las tarjetas de la entidad contratante.
Del suscriptor no entregar las tarjetas sera
responsable del pago de la prima o del
pago de [os servicios utilizados, segin lo
acordado con la entidad contratante.

. El suscriptor ya pensionado podra optar

por una cubierta Complementaria de
Medicare en la fecha de su retiro o
en cualquier fecha posterior en que
advenga su elegibilidad para tal cubierta,
durante la vigencia de este contrato.
La fecha de efectividad de tal cubierta
Complementaria serd el dia primero del
mes siguiente a aquel en que La Entidad
Contratante reciba una solicitud del
pensionado, a tales efectos.

Por Separaciéon del Servicio de una
Corporacion Piblica para Acogerse al
Retiro - Si un suscriptor se separa del
servicio de una Corporacién Publica
para acogerse al retiro gubernamental,
someterd una solicitud a través del sistema
de retiro al cual pertenece.

Por Doble Cubierta - Si un suscriptor es
elegible para otro plan médico después
de la fecha que comienza este contrato,
solicitard la cancelacion de este plan
durante la vigencia de este contrato
dentro de los treinta (30) dias siguientes
de tener conocimiento. El suscriptor
someterd evidencia a tales efectos con
la efectividad de la cancelacidén del
mismo. La cancelacién en estos casos
tendra efectividad el dfa primero del mes
siguiente a aquel en que se somete la
misma, siempre que la persona someta
g antes del dfa diez (10) del mes. Si la

i NP

i - .
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subsiguiente a aquel en que someti6 la
solicitud de cancelacién.

viii. Cancelaciéon de la Cubierta en Otro

Plan Médico - Si un suscriptor deja de
ser elegible a otro plan médico durante la
vigencia de este contrato, podrd solicitar
ingreso a este Plan y tendra treinta (30)
dias a partir de la fecha de notificacion
de cancelacién para solicitar el cambio.
Deberd someter evidencia a tales efectos,
con la efectividad de la cancelacién del
mismo. El ingreso en estos casos tendra
efectividad el dia primero del mes siguiente
a aquel en que se somete la misma,
siempre que la persona someta ésta antes
del dia diez (10) del mes. Si la persona
somete la solicitud después del dia diez
(10) del mes, la misma tendrd efectividad
el dia primero del mes subsiguiente a
aquel en que sometié la solicitud.

ix. Cambios de Asegurador Durante el Ano

de Contrato Por Liguidacion, Cese de
Operaciones o Cualquier Otra Causa que
a Juicio de ASES Afecte o Pueda Afectar
la Prestacion de Servicios - Cuando
un Tribunal de Primera I[nstancia emita
una Orden autorizando a la Oficina
del Comisionado de Seguros a iniciar
un proceso de liquidacién de uno de
los Planes contratados, éste notificard
inmediatamente a ASES para la accion
correspondiente. La Entidad Contratante
reconoce su obligacién y se compromete
a notificar inmediatamente a ASES, tan
pronto tenga conocimiento de cualquier
cambio, transaccién o cualquier plan de
otorgar convenios de fusién o de cambio
en la razén social de la Entidad, durante
el afo de contrato que pueda afectar a la
prestacion de servicios, de modo que ASES
pueda tomar la accion correspondiente.
También el notificarda a AS
la intencién o cese de operacion

Plan N
SI

RA

cualquier otro cambio. Luego de evaluar
el caso, ASES emitira un comunicado
a los suscriptores acogido a este Plan
informdndoles la determinacidn final o la
fecha del perfodo autorizando el cambio
y el proceso administrativo a seguir para
acogerse a otro de los Planes contratados.

x. Licencia Sin Sueldo - Si un suscriptor se

acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia
Militar sin Sueldo o Licencia Médico
Familiar puede continuar o no con su
contrato de plan médico. Lo cual el
suscriptor tiene que informar a la agencia
o municipio y a la Entidad Contratante
para el debido proceso administrativo.

a. Si determina continuar con el contrato
tendra derecho al pago de la aportacién
patronal por un periodo que no
excederd de 4 meses, siempre y cuando
se reintegre al servicio al finalizar dicho
perfodo. De no reintegrarse finalizado
dicho perfodo, éste vendrd obligado
a rembolsar a ASES los desembolsos
incurridos  para el pago de
aportaciones patronales. Sin embargo,
ASES podrd excluir de la obligacién
de reembolsar las aportaciones
mencionadas a todo aquel empleado
que se acoja a los beneficios del retiro
por una condicion de salud.

las

b. Un empleado que esté en licencia sin
sueldo y no puede cubrirlas primas del
contrato vigente, padra modificar dicha
cubierta para reducir las mismas. Dicho
cambio lo hard directamente con la
entidad aseguradora y no esta sujeto a
las fechas limite para hacer cambios.

c. Si el plan de servicios de salud es
mancomunado, notificara a la

@ icina de Recursos Humanos de la

Comongme(x)o gepcia donde trabaje el canyuge

comunado.
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d. Si el suscriptor se reintegra al servicio
publico luego determinada la licencia
sin sueldo y no estd acogido a un plan
de servicios de salud éste tendrd hasta
60 dias calendarios siguientes a la fecha
del reingreso para solicitar ingresar a
uno de los planes médicos contratados
por ASES.

Si la licencia sin sueldo fue concedida
bajo la Ley de Licencia Familiar y
Médica de 1993, la cual entré en vigor
el 5 de agosto de 1993(Public Law 103~
3) y el empleado determina continuar
con el contrato, ia cubierta podra
continuar en vigor por un periodo que
no excedera de doce (12) semanas y
tendra derecho al pago de la aportacion
patronal correspondiente por el referido
perfodo.

e

f. Cuando un militar suscrito a un plan
de beneficios de salud se acoge a una

%encia militar sin sueldo y determina

ntinuar con el contrato de seguros,
deberd notificarle a la Oficina de
Recursos Humanos de su agencia.
La licencia militar sin sueldo es hasta
que la persona regrese y no tiene
que devolver la aportacién patronal
siempre y cuando sea activado para
una necesidad especifica.

g. Las licencias sin sueldo deben ser
solicitadas porelempleadoalaagencia,
no se concederdn automdticamente.

h. Cuando una agencia otorga una licencia
sin sueldo a un empleado para que
trabaje en otra agencia la aportacion
patronal le corresponde pagarla a la
agencia para la cual éste presta sus
servicios.

5. Directorio de Proveedores Participantes -
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La Entidad Contratante le proveerd a cada
empleado asegurado o suscriptor una lista

de los proveedores participantes incluyendo
médicos, hospitales, laboratorios y otras
facilidades y proveedores participantes. La
lista de proveedores se clasificard por pueblos
y los médicos se clasificaran por especialidad

y subespecialidad.

Contratacion de proveedores - La Entidad
Contratante vendra obligada a contratar
proveedores de servicios de salud médico-
hospitalarios que sea adecuada y suficiente
para garantizar el acceso a todos los servicios
cubiertos en este contrato, en razonable
proximidad geografica a las residencias y
lugares de trabajo de los suscriptores. Esto
incluye el acceso a especialistas cualificados
para servicios de salud a pacientes con
condiciones especiales de cuidado de
salud, de manera que se garantice a dichos
suscriptores acceso directo y rdpido a los
proveedores o especialistas de su seleccion
de entre el Directorio de Proveedores.

i.Cambio en el Contrato - Se requiere que

en los contratos de adhesion, segln sean
revisados por el plan, se le afiada la siguiente
cldusula: “el médico o proveedor contratado
le cobrara al suscriptor la misma tarifa que
le facturaria al plan médico, hasta la fecha
en que el contrato entre el proveedor y el
plan sea cancelado por escrito por una de
las partes”.

iii. Notificacidon sohre cambios - la Fntidad

Contratante notificara por escrito a los
empleados asegurados o suscriptores todo
cambio de proveedores, tan pronto éste
ocurra y no mas tarde de los quince (15) dias
siguientes a la fecha de ocurrir el mismo. Se
considerara que se hanotificado al empleado
suscriptor si se notifica en la fecha indicada,
ASES, a los Directores de Recursos Humanos
encias, departamentos, municipios
entalidades concernidas. La
se hard por correo postal y por
nico a la misma vez mediante
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un aviso suscrito por el representante de la
Entidad Contratante.

iv. Cancelacion de Contrato - Se considera
cancelacion de contrato cuando cualquiera
de las partes notifica por escrito con treinta
(30) dias de antelacién su intencién de
cancelar y la otra parte acepta por escrito
la terminacién dentro del término sefialado.

6. Derecho a una Segunda Opinion - Los
suscriptores bajo este contrato tendrdn
derecho a solicitar una segunda opinion
médica y La Entidad Contratante pagara el
costo correspondiente.

7. Guia del Suscriptor - La Entidad Contratante
enviard por correo o proveera a cada
asegurado o suscriptor el Resumen Explicativo
de los Beneficios y Condiciones Principales

el Plan, segun provisto por ASES. Esta es una
y“ixposicién clara y precisa de los servicios,
beneficios, limites méximos o minimos a que
tendran derecho los empleados, pensionados
y los miembros de sus familias, asi como de
las exclusiones y limitaciones aplicables, a los
efectos de que en caso de duda se interpretaran
liberalmente a favor del suscriptor.

8. Reembolso Sino Hubiese Proveedor - La
Entidad Contratante reembolsard el cien (100)
por ciento de los gastos, sujeto a cualquier
deducible o coaseguro aplicable, incurridos
por un asegurado o suscriptor que no pueda
recibir beneficios de un proveedor participante
hien porque el Plan no cuente con proveedores
que provean un servicio cubierto por este
contrato, o porque se hubiere cancelado el
contrato entre un proveedor incluido en el
directorio de facilidades médico hospitalarias
y no se hubiere notificado el cambio. Para tener
derecho al reembolso, el suscriptor debera
presentar evidencia del pago efectuado.

9. Periodo de Espera - Ningtn suscrip
sujeto a perfodo de espera de cl
bajo ningln concepto.

10.Errores de Facturacion o Descuento de
Primas - Bajo este contrato no se requerird
a un suscriptor que pague a la Entidad
Contratante cualquier aportaciéon patronal
adeudada, excepto como se disponga en el
Reglamento de la Ley NGm. 95, citada. Ni se
privard a cualquier suscriptor de proteccion
por el hecho que la Entidad Contratante no
haya facturado a la agencia o municipio el
descuento correspondiente.

i. Reactivar una Péliza: Si no se descuenta
la prima de renovacidn dentro del tiempo
concernido a la Entidad Contratante, el
suscriptor hard gestiones con su Agencia
Gubernamental y con la Entidad Contratante
para que su Contrato sea activado a la fecha
de renovacion.

11. Disposiciones Generales

i. Acceso Cubiertas para Dependientes en
Combinacion con Complementaria de
Medicare - Se requiere que si el pensionado
se acoge a la cubierta complementaria del
Programa de Medicare y tiene un cdnyuge
o dependientes directos que no cualifican
para Medicare, se establezcan tarifas bajo
las diferentes alternativas de los planes
basicos ofrecidos que sean aplicables a
dichos cényuges o dependientes directos
menores de sesenta y cinco (65) afios. Las
tarifas tendrén que ser iguales con relacién
a las ofrecidas a los demas cényuges o
dependientes directos acogidos a tales
planes bajo su cubierta familiar.

12. Acciones Civiles - No se entablara alguna
accién civil para recobrar cualesquiera
derechos con arreglo a este contrato antes de
transcurrir sesenta (60) dias contados a partir
de haberse suministrado prueba escrita de

la pérdida. No se entablard ninguna accién

_ luego de transcurridos tres (3) afos contados

a partir de la fecha en que se requiere

que se suministre prueba escrita sobre la

eclamacién,

11




Cancelacién Individual - La Entidad o tcito, permita que personas no aseguradas

13.
Contratante podrd cancelar la cubierta de o suscritas utilicen la tarjeta de asegurado o
cualquier asegurado o suscriptor bajo el Plan suscriptor expedida a su favor por La Entidad
en cualquier momento cuando el asegurado Contratante. El recobro de tales gastos
o suscriptor: no impedird que La Entidad Contratante
. bech cancele el contrato de dicho asegurado o
I Haya presentacﬁa 0 ?alya ecfo p(;esientar suscriptor, si asi lo decidiera, en el momento
enta . .
Hna reclamaccljon alsa ? raudu bt' ’ en que descubra el uso ilegal de la tarjeta,
n bajo . iy -
para el pago de una reclamacion baj ni impedira la presentacion de querella para
este confrato, o que se enjuicie criminalmente al asegurado
ii. Cuando el asegurado o suscriptor denota o suscriptor o la persona que haya utilizado
patrones de fraude en la utilizacién de ilegalmente la tarjeta.
iCi i r el plan. i s :
los beneficios provistos por el p 16. Interpretacién Liberal - De surgir dudas con
iii. Cuando el asegurado o suscriptor respecto a las limitaciones y exclusiones en
adeude el pago de la prima este contrato, las mismas se interpretarén
segln lo establecido en este documento.
iv. lLa cancelacién se hard mediante aviso :
por escrito entregado al asegurado o 17. Reclamaciones de Reembolsos - En caso de
suscriptor, o enviado por correo a su que el asegurado o suscriptor de un plan de
Gltima direccién segdn demuestren los libre seleccién reciba servicios cubiertos de
archivos de La FEntidad Contratante proveedores de servicios no participantes,
El aviso, que también serd enviado al excluyendo los servicios de emergencia
’/( M patrono, indicard la fecha en que sera mientras el asegurado o suscriptor esté de
- ! - - ..
. efectiva lacancelacién, la que serd mayor viaje, seglin se establece en la seccién 4.8 de
de treinta (30) dias calendarios contados este contrato, los pagos que haya que hacer
a partir de la fecha del matasellos del por estos servicios cubiertos en este contrato
correo postal que aparece en la carta. se regirdn por las siguientes disposiciones:
14. Cobro de Diferencias por Tipo de Acomodo . El asegurado o suscriptor dara aviso por
en el Hospital - Ningdn asegurado o escrito de cualquier reclamacién a La
suscriptor que sea hospitalizado en una Entidad Contratante tan pronto le sea
habitacién privada o semiprivada vendra razonablemente posible, sin exceder de
obligado a pagar cantidad alguna o adicional tres (3) meses contados a partir de la fecha
a un médico participante por los servicios en que recibi6 el servicio.
que preste y que estén cubiertos por el Plan. ii. La Entidad Contratante suministrard al
15. Derechos Personales - El asegurado o asegurado o suscriptor los formularios
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correspondientes para la presentacion
de evidencias de servicios dentro de un
perfodo de quince (15) dfas después de
que se haya dado el aviso de reclfamacion.
Si estos formularios no se suministran
ntro de dicho periodo, se considerara
el reclamante ha cumplido con los

suscriptor no podrd ceder, traspasar o
enajenar en favor de terceras personas,
ninguno de los derechos y beneficios que
pueda reclamar en virtud de este contrato:

0 suscriptor, con su consentimiento e
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éste someta original de la factura por los
servicios recibidos que le suministre el
proveedor del servicio af recibir el pago
del asegurado o suscriptor.

iii. El asegurado o suscriptor debera someter
evidencia escrita de los servicios dentro
de noventa (60) dias contados a partir
de haber recibido los formularios
correspondientes para la presentacion de
evidencia de servicios.

iv. Los pagos que haya que hacer al amparo
de esta seccidn, se hardan inmediatamente
después de que se reciba evidencia escrita
fehaciente de los servicios, segin se
describe a continuacion:

a. la Entidad Contratante reembolsara
al asegurado o suscriptor por gastos
incurridos a base del cien por ciento
(100%) de las cantidades que La Entidad
Contratante hubiera pagado a un
proveedor participante por los servicios
recibidos en casos de emergencia
menos el deducible aplicable.

b. Solo se reembolsara en caso de una
emergencia segln requerido por la Ley
Nam. 194 de 25 de agosto del 2002.
Estos serdn pagados directamente al
suscriptor a base de la cantidad que
resulte menor entre el gasto incurrido
y el honorario que se hubiese pagado
a un proveedor participante, luego
de aplicado el deducible o copagos
aplicables por el servicio prestado.

c. En caso de que los servicios de
emergencia sean provistos por un
proveedor no participante, la Entidad
Contratante no serd responsable de
pagar por los servicios que excedan la
cantidad aplicable, si hubiera recibid
dichos servicios de un provee
contratado por la aseguradora. 8
Entidad Contratante compensarag a

"

proveedor que ofrezca los servicios, y
éste vendrd obligado a aceptar dicha
compensacion, por una cantidad que
no serd menor a la contratada con los
proveedores a su vez contratados por
la Entidad Contratante para ofrecer los
mismos servicios.

18. Pago de Gastos Por Servicios de Proveedores

19.

No Participantes en Caso de Planes de Libre
Seleccion de los servicios de emergencia
mientras el asegurado o suscriptor esté de
viaje en Estados Unidos y sus territorios.

i. En el caso de emergencia fuera de Puerto
Rico, si el Asegurador u Organizacion de
Servicios de Salud cuenta con el acceso a
facilidades o redes fuera de Puerto Rico,
aplicara el cargo contratado en el area
donde se presté el servicio.

ii. De no contar con facilidades o redes fuera
de Puerto Rico la Entidad Contratante esta
obligada a negociar directamente con el
proveedor el costo total de los servicios
prestados.

fii.Posterior a la negociacion, la Entidad
Contratante pagard directamente al
proveedor el ochenta por ciento (80%)
de lo negociado por los servicios que el
asegurado o suscriptor recibid.

iv.Luego que la Entidad Contratante pague, el
asegurado o suscriptor pagard al proveedor
el restante veinte por ciento (20%) de lo
negociado entre la Entidad Contratante y
el proveedor, si alguna.

Servicios Para el Embarazo y Para la
Maternidad - Los cuidados prenatales, parto
y cuidado postnatal estardn disponibles para
la empleada asegurada y esposa asegurada.

13
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21.

.

sin complicaciones vy, de 96 horas si requirid
cesdrea, segin lo establecido en la Ley Num.
248 del 15 de agosto de 1999, conocida
como “Ley para Garantizar un Cuidado
Adecuado para las Madres y su Recién
Nacidos Durante el Periodo Post-Parto”.
El cuidado del nifio(a) en el hospital estara
cubierto durante la estadia de la madre en
el hospital. Cualquier otro cuidado médico
necesario estara cubierto sélo si el nifio(a) es
asegurado de acuerdo a las disposiciones de
dependientes directos u opcionales de este
Contrato. El servicio de esterilizacion estard
disponible solamente para el suscriptor
principal o su cényuge.

Tarjeta de ldentificacion - Para tener derecho
a los beneficios que provee el Plan, todo
asegurado o suscriptor que solicite servicios
vendra obligado a identificarse como
suscriptor del Plan mostrando al proveedor
participante, al momento de solicitar sus
servicios, la tarjeta de asegurado o suscriptor
expedida por La Entidad Contratante, la cual
indicard las cubiertas a que tiene derecho.

Vencintientos de Prima - Periodo de Gracia -
Las primas bajo este contrato serdn pagaderas
mensualmente al final de cada mes. La
Entidad Contratante concede un periodo de
gracia de 30 dfas para el pago de cualquier
prima, comenzando dicho perfodo en la
fecha en que la prima es pagadera.

[1l. PROCESO DE
PRE-CERTIFICACION

Enlos casos en que los beneficios establecidos
en el Contrato Uniforme, requiera pre
autorizacion, la Entidad Contratante no
serd responsable por el pago de servicios
prestados o recibidos, si el suscriptor no ha
obtenido la misma. Cuando se requiera pre-
autorizacion:

i. La Entidad Contratante informard por
escrito al asegurado o suscriptor en el
término de dos (2) dias laborables o de
lo contrario se considerard que la solicitud
de autorizacién ha sido aprobada.

il. El término maximo que se concederd
al asegurado o suscriptor para recibir
ese servicio no sera menor de 30 dias
calendario.

iii.El  oficial médico o representante
autorizado de La Entidad Coniratante que
decida no autorizar el servicio hard constar
su decisién por escrito, no mas tarde de
dos (2) dfas laborables de la solicitud.

iv. Se considerara autorizado el servicio que
el médico participante considere que es
un servicio de emergencia.

v. Sielsuscriptorsolicita unareconsideracion,
La Entidad Contratante tendrd cinco (5)
dias laborables para contestar su decisién
por escrito.

2. Tiempo para Autorizacion de Servicios - La

Entidad Contratante se compromete a entregar
al asegurado o suscriptor las autorizaciones de
servicios no mas tarde de dos (2) dias laborables
contados a partir de la entrega de la orden
médica y los documentos relacionados con el
servicio, excepto en casos de emergencias, el
cual serd no mas tarde de 24 horas de haberle
sido solicitada.
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" IV. COORDINACION DE
BENEFICIOS

1. Aplicabilidad

i. Esta disposicién sobre la Coordinacion
de Beneficios (COB) se aplica a todos
los  beneficios de cuidado médico segin
este Plan, cuando un empleado o el
dependiente cubierto del empleado goce
de cubierta para cuidado médico bajo mas
de un Plan. Los términos “Plan” y “Este
Plan” se definen mas adelante.

ii. Si esta disposicion sobre COB se aplica, las
reglas relativas al orden de determinacion
de los beneficios deben examinarse
primero. Estas reglas determinardn si los
beneficios de Este Plan serdn determinados
bajo Este Plan:

a. No se reducirdn cuando, de acuerdo
con las reglas relativas al orden de
determinacion de los beneficios de

)l/ M /. M Este Plan se determinen antes que los

de otro Plan: Sin embargo,

b. Podrdn reducirse cuando, de acuerdo
con las reglas relativas al orden de
determinacién de los beneficios, otro
Plan determine sus beneficios en
primer lugar. La reduccién mencionada
se describe en la seccidén 5.6 titulada
“Efecto sobre los Beneficios de Fste
Plan”.

c. En el caso de que un suscriptor o
dependiente posean los beneficios
del Seguro de Servicios de Salud del

Estado Libre Asociado de Puerto Rico

(ASES), tendra que seleccionar entre [os

neficios de la Ley Ndmero 95, segin

endada o ASES, pero no los dos.

2. Definiciones

1. Un “Plan” sera cualquiera de los siguientes
gue provea beneficios para o causados por,
el tratamiento o cuidado médico o dental:

a. Seguro grupal o cubierta grupal incluird
cubierta prepagada, de practica grupal o
individual. También incluird cubierta que
no sea del tipo de accidente escolar.

b. Cubierta segin un plan gubernamental
o requerido por ley. Esto no incluird un
plan estatal segin Medicaid El Titulo XIX
de la Ley de Seguro Social de los Estados
Unidos de América Sobre Concesiones
a los estados para los Programas de
Asistencia Médica segin haya sido
enmendado de cuando en cuando. Cada
contrato o arreglo de cubierta es un Plan
diferente. '

c. Ademds, si un arreglo tiene dos partes
y las reglas para la COB se aplicardn
solamente a una de los dos, cada una de
fas partes serd un Plan distinto.

ii. “Este Plan” serd la parte del contrato grupal
que provea beneficios por gastos de
cuidado de la salud.

iii. “Plan Primario/Plan Secundario”. Las
reglas relativas al orden de determinacion
de los beneficios informardn si Este Plan
es un Plan primario o un Plan secundario
en relacién con otro Plan que cubra la
persona.

a. Cuando Este Plan sea un Plan primario
se determinardn sus beneficios antes que
los del Otro Plan y sin que se consideren
los beneficios de éste.

b. Cuando Este Plan sea un Plan secundario
se determinaran sus beneficios después
de los del Otro Plan y se podran reducir
por los beneficios del otro Plan.

15
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iv. Gasto Admisible

UK

V. Periodo de

¢. Cuando la persona estd cubierta por
mas de dos planes Este plan podria
ser un Plan Primario en relacién con
uno o mds planes y podria ser un Plan
Secundario en relacién con un Plan o
Planes diferentes.

Quiere decir
partida de gasto necesaria, razonable y
acostumbrada para el cuidado de la salud
cuando la misma la cubren, al menos,
parcialmente uno o mas planes que
cubren a la persona por quien se hace la
reclamacion. La diferencia entre el costo
de un cuarto privado de hospital y el costo
de un cuarto semiprivado de hospital no
se considera un gasto admisible segin
la definicién anterior a menos que la
estadia del paciente en un cuarto privado
de hospital sea médicamente necesaria o
vaya de acuerdo con las practicas médicas
generalmente aceptadas o segtn se defina
especificamente en el Plan. Cuando
un Plan provea beneficios en forma de

una

servicios, el valor en efectivo razonable
de cada servicio rendido se considerara
tanto como un gasto admisible como un
beneficio pagado.

Determinacion de Una
Reclamacién Se refiere a un aho. Sin
embargo éste no incluird a ninguna parte de
un ano durante la cual una persona no tenga
cubierta bajo Este Plan, ni ninguna parte de
un afio que anteceda a la fecha en que entre
en vigor esta disposicion de (COB) o alguna
similar. '

3. Reglas Relativas al Orden de Determinacion
de los Beneficios

16

. En general, cuando exista base para una

beneficios se determinaran después
aquellos del Otro Plan a menos que:

a. FIl Otro Plan contenga reglas que
coordinen sus beneficios con aquellos
de Este Plan; vy

b. Tanto las reglas del Otro Plan y las reglas
de este Plan, descritas en la seccion
3.12.3.2. mas adelante, requieren que
se determinen los beneficios de este
Plan antes que los del otro Plan.

Reglas: En el caso que la persona cubierta
tenga derecho a recibir beneficios iguales
o similares a los provistos por este contrato
o a ftravés de cualquier asociacién,
organizacién de salud, compaiia o
entidad de la cual es socio, suscriptor,
asegurado miembro, este Plan tendra
responsabilidad sobre dichos beneficios
conforme a las reglas gue se expresan mas
adelante, disponiéndose que, bajo ninguna
circunstancia Este Plan pagaria una
cantidad que resulte mayor que el gasto en
que incurrid realmente la persona cubierta,
ni tampoco mayor de aquella cantidad que
este Plan hubiese pagado de otro modo de
no existir dicha cubierta o cubiertas. Las
reglas para establecer la responsabilidad
de Este Plan en
pago correspondiente en virtud de las
disposiciones de esta cldusula son las
siguientes:

la determinacion del

a. Los beneficios de un Plan que cubra la
persona en cuyos gastos se basa una
reclamacion en una capacidad que
no sea la de dependientes se deberdn
determinar antes que los beneficios de
un Plan que cubra dicha persona como
dependiente.

b. Nifio Dependiente/Padres no separados
ni divorciados Cuando Este Plan vy
otro Plan cubran al mismo nifio como
ependiente de diferentes personas
adas “padres”.
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¢. Los beneficios del plan de aquel cuyo
cumpleafios ocurre mas temprano en el
afio se determinan antes que aquellos
del plan de aquel cuyo cumpleafios
ocurre mds tarde en el afio.

d. Si ambos padres cumplen afios el
mismo dia, los beneficios del plan que
ha cubierto a uno de ellos durante
mas tiempo se determinardn antes que
aquellos del plan que ha cubierto al
otro durante un perfodo mas corto de
tiempo. Sin embargo, si el otro Plan no
contiene una regla descrita pero, en su
lugar, contiene una regla que se base en
el sexo del padre y si, como resultado
de éstos, los planes no estin de acuerdo
sobre el orden de los beneficios, la regla
del otro plan determinard el orden de los
beneficios.

e. Nifo dependiente / padres separados o
divorciados Si dos o mas planes cubren
una persona como nino dependiente
de padres divorciados o separados, los
beneficios para el nifio se determinaran
en el siguiente orden:

i. Primeramente, el plan de aquel que
tenga la custodia del nifio.

fi. Luego, el plan del conyuge de aquel
que tenga la custodia del nifio.

iii. Finalmente, el plan de aquel que no
tenga la custodia del nino.

Sin embargo, si los términos especificos de
un decreto judicial establecen que uno de
los padres es responsable de los gastos por
el cuidado de la salud del nifio y la entidad
obligada a pagar o proveer los beneficios
del plan a aquél tiene conocimiento real de

determinan primero.

4.

o

o

Empleado Activo / Inactivo - Los beneficios
de un plan que cubre a una persona como
empleado que no ha sido despedido ni se ha
retirado (0 seglin sea dependiente de dicho
empleado) se determinan antes que los de un
plan que cubra a esa persona como empleado
despedido o retirado (o como dependiente del
empleado). Si el otro plan no contiene esta
regia y si, como resultado, los planes no estan
de acuerdo en el orden de los beneficios se
ignora esta regla 5.4.

Pericdo de Cubierta Mas Largo/Corto - Si
ninguna de las reglas anteriores determina
el orden de los beneficios, los beneficios del
plan que cubrié a un empleado, miembro o
suscriptor durante el periodo de tiempo mas
largo se determinardn antes que aquellos
del plan que cubrié a esa persona durante el
periodo de tiempo mas corto.

Efecto sobre los Beneficios de Este Plan - Esta
Seccién se aplicard cuando, de acuerdo con la
Seccion 5.3. Titulada Reglas Relativas al Orden
de Determinacién de los Beneficios, Este Plan
sea un plan secundario en relacién con uno o
mds planes. £n ese caso se podrian reducir fos
beneficios segln esta Seccién.

Reduccién en los Beneficios de Este Plan - Los
beneficios de Este Plan se reducirdn cuando la
suma de los beneficios que serfan pagaderos
por los gastos Admisibles segin Este Plan
en ausencia de la disposicién de COB vy los
beneficios que serdn pagaderas por los Gastos
Admisibles en virtud de los Otros Planes, en
ausencia de disposiciones cuyo propdsito sea
similar al de esta disposicion de COB se haga o
no una reclamacion, excede aquellos Gastos
Admisibles en un periodo de Determinacion
de una Reclamacién. Se reduciran los
beneficios de Este Plan, si este es el caso, de
forma que éstos y los beneficios pagaderos

» en virtud de los Otros Planes no sumen una
wcantidad mayor que esos Gastos Admisibles.

Cuando se reduzcan los beneficios de Este
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Plan de la manera descrita, cada beneficio se
reducird proporcionalmente, es entonces que
se cargard a cualquier limite de beneficios
aplicables a este plan.

8. Derecho a Recibir y Liberar Informacion

Necesaria - Se requieren ciertos datos para
aplicar estas reglas sobre la COB. La Entidad
Contratante tiene el derecho a decidir cuales
datos necesita. Puede obtener los datos
necesarios de cualquier otra organizacioén o
persona o puede proveerle a la misma tales
datos. La Entidad Contratante no necesita
avisarle u obtener el consentimiento de
ninguna persona para hacer esto. Cada persona
que reclame los beneficios de Este Plan debera
facilitarle a La Entidad Contratante cualquier
dato que necesite para pagar la reclamacién.

9. Facilidad de Pago - Un pago hecho en virtud

de Otro Plan podrfa incluir una cantidad que
debfa haberse pagado en virtud de Este Plan.
Si esto es asi, La Entidad Contratante puede
pagar esa cantidad a la organizacion que hizo

| pago. Se considerara esa cantidad como un

“ I beneficio pagado en virtud de Este Plan. La

Fntidad Contratante no tendrd que pagar de
nuevo esa cantidad. El término “Pago hecho”
incluird la provision de beneficios en forma
de servicios. En tal caso “Pago hecho” querra
decir el valor en efectivo razonable de los
beneficios provistos en forma de servicios.

10.Derecho a Recobrar - Si la cantidad de los

pagos hechos por La Entidad Contratante
es mayor de lo que se debié haber pagado
en virtud de esta disposicién sobre COB se
podra recobrar el exceso de uno o mas de los
siguientes:

I. Las personas a las que se le ha pagado o en
nombre de

ii. quienes se ha pagado;
iii. Las compafifas de seguros; y

iv. Otras organizaciones

-------------

La “cantidad de los pagos hechos” incluira
el valor en efectivo razonable de cualquier
beneficio provisto en forma de servicios.
Cuando Este Plan no sea un Plan Primario, sus
beneficios, sumados a los de un Plan Primario
no pagaran el100% de los Gastos Admisibles
a menos que el Plan Primario pague, por si
solo, el 100% de los Gastos Admisibles. Una
persona puede inscribirse para recibir cubierta
de cuidado médico en virtud de Este Plan
como plan primario cuando finaliza por alguna
razén su cubierta de cuidado médico en virtud
de Otro Plan catalogado como primario. Esta
disposicion no se aplicard mientras la persona
permanezca elegible para cubierta en virtud
de Otro Plan que pueda catalogarse como
primario conforme a esta disposicién (COB).

11. Para ser inscrito para cubierta:

i. Dicha persona tiene que ser elegible
segln Este Plan; y

ii.  La inscripcion debe hacerse dentro de
los 30 dias que siguen inmediatamente.

ii. o lafecha en que terminé la cubierta
segun el Otro Plan.

iv. o el final de cualquier periodo de
continuacion elegido por esa persona o
en su nombre.

V. CONVERSION

. Derecho a Convertir - Un asegurado o

suscriptor cubierto bajo este Plan tendra
derecho a que se le emita un contrato
individual de pago directo bajo las siguientes
circunstancias: |

i. Su cubierta cesa por razén de finalizar su
empleo.

Su cubierta cesa porque deja de
pertenecer a la clasificacién que lo hacia
elegible.




vi. Extension  del Término Para  Fjercer
Derecho a Conversidn -Si No Se Notifica:
Si la persona no recibe notificacion de su
derecho a convertir por lo menos quince
(15) dias antes de la fecha de expiracion
del término indicado en la Seccidn 6.2.5
tendra un periodo adicional durante el
cual podra ejercer su derecho. El periodo
adicional expirara quince (15) dfas después
de habérsele notificado pero en ningtn
caso se extendera el término para ejercer
el derecho a conversion luego de haber
transcurrido mas de un ano desde la fecha

iii. El Plan termina por cualquier causa,
incluyendo expiracion, terminando la
cubierta para todos los suscriptores.

iv. El Plan se enmienda de tal forma que
termina la cubierta para la categoria de
suscriptores a la que pertenece la persona.

2. Extension del Derecho de Conversién - Ei
derecho de conversién es extensivo al cényuge
y/o hijos dependientes y/o otros dependientes
opcionales:

i. Sisu cubierta termina por cualquiera de las

circunstancias mencionadas en la seccidén
6.1 al 6.1.4 precedente.

ii. Si ocurre fa muerte del asegurado o

suscriptor principal.

iii. Cuando la cubierta del conyuge vy/o

dependientes cese porque deje de cualificar
por edad u otra razén como miembro
del grupo familiar aunque el suscriptor

; M / M continde cubierto por el Plan.
o . e ¥
e iv

iv. Término Para Ejercer El Derecho de

Conversion - La solicitud por escrito para
el contrato individual de pago directo se
someterd, y la primera prima se pagard a La
Entidad Contratante en o antes de treinta
(30) dias después de ocurrir la terminacion
de la cubierta por alguna de las razones
indicadas en la Seccion 6.1 al 6.1.4 que
precede.

v. Obligaciéon de Notificar - La Entidad

Contratante se compromete a notificar a
toda persona cubierta por este contrato,
cuya proteccidén termine, de su derecho
a convertir a un contrato de pago directo,
sin que tenga que someter evidencia de
asegurabilidad, sujeto a que solicite y
pague la primera prima dentro del
de treinta (30) dfas especifi
Seccion 6.2.4 de esta clausul

vil.

de la terminacion de la cubierta.

Caracteristicas del Contrato Individual/
Tipo de Contrato -El contrato individual de
pago directo serd, a opcién de la persona
con derecho a convertir, cualquiera de las
formas que para esa fecha sean emitidas
corrientemente por La Entidad Contratante
para el tipo de cubierta de que se trate, y
estara sujeta a los términos y condiciones
de dicho contrato individual. El contrato
individual se emitirda sin requisito de
asegurabilidad y sin utilizar la condicién
de salud de la persona al momento de la
conversién como base para la clasificacion
de riesgo. Si La Entidad Contratante no
tiene disponible formularios de contratos
individuales de pago directo al momento
de la conversion, por no ofrecer tales tipos
de contratos- al pdblico en general, se
emitird un contrato individual a tales fines
con beneficios iguales a los contratados en
el plan médico grupal para ser ofrecidos en
la conversion, el cual debe ser previamente
aprobado por el Comisionado de Seguros.
Si ocurre una conversién antes de la
aprobacion de dicho contrato aprobado, se
extenderdn los beneficios y disposiciones
del contrato grupal a la persona con
derecho a conversion mediante el pago
actual de prima hasta que el contrato
individual esté dispanible.
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viil. Prima -La prima a cobrar en el contrato
individual o familiar de este pago directo a
ofrecer sera igual a la tarifa contratada con
ASES. Dicho contrato serd hasta la fecha
de vigencia segln establecida por ASES.
En el momento que se extienda el contrato
grupal a la persona con derecho a convertir,
se debera cobrar, mediante pago directo,
la prima segin contratada con ASES y que
corresponda a este contrato. En ningdn
momento se requerird al asegurado o
suscriptor el pago por adelantado de prima
por mas de un mes. Luego que finalice el
ASES, si La Entidad Contratante tiene un
contrato de pago directo autorizado por la
Oficina del Comisionado de Seguros, tiene
que ofrecer dicho contrato atodo asegurado
0 suscriptor que interese continuar con la
Entidad Contratante.

ix. Personas Cubiertas - El contrato individual
de pago directo tendra que cubrir a todas
las personas que estaban cubiertas por el
plan grupal a la fecha de terminacién del

I ’/( / M mismo, incluyendo al suscriptor, conyuge,
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hijos  dependientes vy dependientes
opcionales, con excepcién de aquellos
que opten por no ejercer el derecho que
les da la clausula de conversién. Si algunos
de los integrantes del grupo familiar,
incluyendo opcionales,
continuardn cubiertos bajo el plan grupal,
se emitird uno o mas contratos individuales
de pago directo, segin lo requieran las
circunstancias, para cubrir a aquellos
miembros del grupo que han perdido su
cubierta bajo el plan grupal y que opten
por convertir a un plan individual.

dependientes

x. Fecha de Efectividad -El contrato individual
de pago directo tendrd efectividad a los

treinta (30) dias de haber terminado la

cubierta bajo el contrato grupal, si
mismo se solicita dentro de dicho térguid

a convertir, seglin se provee en la Seccidn
6.2.6 deestacldusula, ysilasolicitud escrita
para dicho contrato individual o familiar
de pago directo se somete acompafada
por la primera prima, durante el periodo
adicional otorgado, la fecha de efectividad
del contrato individual de pago directo
serd la fecha de terminacién del contrato
grupal con el Secretario de Hacienda.

xi. Extension de Cubierta Bajo el Contrato
Grupal -En caso de que una persona con
derecho a convertir a un contrato individual
seglin se provee en esta cldusula, tenga
necesidad de utilizar un servicio cubierto
bhajo el contrato grupal durante el periodo
dentro del cual hubiere cualificado para
que se le emitiera dicho contrato individual
de pago directo, incluyendo cualquier
perfodo adicional a que tenga derecho por
virtud de la Seccion 6.2.6 de esta clausula,
y antes de que dicho contrato individual de
pago directo se solicite o se haga efectivo, se
le proveerdn los heneficios del plan grupal
y se trataran los mismos como reclamacién
bajo este contrato grupal. En estos casos,
la Entidad Contratante tendra derecho a
requerir del suscriptor el pago de la prima
correspondiente al periodo durante el cual
tuvo el derecho de conversién a base de los
tipos aplicables al plan grupal, incluyendo
la aportacion gue hubiera correspondido
al patrono.

V. RESUMEN DE SUS
BENEFICIOS MEDICOS
BASICOS

Reneficios - La Entidad Contratante
proveerd bajo este contrato los beneficios
de  hospitalizacién  médico-quirdrgicos,
de diagndstico en forma ambulatoria,
edicinas y dentales que se describen
amente. Se proveerdn los mismos




beneficios al empleado, pensionados y a sus
dependientes. Los cuidados prenatal, parto
y cuidado postnatal estaran disponibles para
toda mujer que cualifiqgue como dependiente
directo (solamente el primer hijo), que esté
incluida en el contrato. A la madre, vy su(s)
hijo{s) recién nacido(s) se les proveerd una
cubierta minima de 48horas de cuidado dentro
de las facilidades hospitalarias en partos
naturales sin complicaciones y de 96 horas si
requirié cesarea. El cuidado del nifio(a) en el
hospital estard cubierto durante la estadia de la
madre en el hospital. Cualquier otro cuidado
médico necesario estard cubierto solamente
si el nifio(a) es asegurado de acuerdo a las
disposiciones de dependientes directos u
opcionales de este Contrato. Cuando los
hijos dependientes directos en este contrato
contraen matrimonio, el plan médico vendra
obligado a ofrecerles un contrato de pago
directo sin periodos de espera o pruebas de

aspgurabilidad para condicién ninguna. El

I’/{ /S%CEO de esterilizacién estara disponible
solamente para el suscriptor principal o su
conyuge.

2. Servicios de Hospitalizacién - La Entidad
Contratante se compromete a pagar hasta
un maximo de 365 dias, por los servicios
contratados con el hospital participante
correspondiente, durante la hospitalizacion
del asegurado o suscriptor, en una habitacién
semiprivada o de aislamiento o cualquier
facilidad similar adecuada, en un hospital
participante, durante la vigencia del Plan,
siempre que tal hospitalizacidn sea ordenada
por escrito por el médico-cirujano a cargo
del caso y que la misma sea médicamente
necesaria.

3. Servicios Médico-quirirgicos durante
periodos de hospitalizacion - La Entidad
Contratante  pagara por los  servigi
incluidos por esta cubierta prestados‘,g;
médicos participantes durante periodgs

hospitalizacion. Solamente estardn cubiertos
los servicios de médicos que pertenezcan a
la facultad médica de la facilidad hospitalaria
en que el asegurado o suscriptor se recluye,
excepto en los casos en que dichos médicos
requieran una consulta externa o en que la
facilidad hospitalaria no tenga en su facultad
médicos que puedan atender la condicién del
asegurado o suscriptor. La Entidad Contratante
velard porque esto se cumpla.

i. Los servicios médicos cubiertos incluirdn

servicios de diagnostico, tratamientos,
cirugias, administracion de anestesia y
consultas de especialistas.

ii.Ninglin asegurado o suscriptor que se
hospitalice en una habitacion privada o
semiprivada del hospital vendrd obligado
a pagar diferencia alguna a un médico
participante por los servicios que el médico
le preste que estan cubiertos por el Plan.

. Servicios en Salas de Emergencia - Estos

servicios estardn disponibles durante las
veinticuatro (24) horas del dia, todos los365
dias del afio y de acuerdo a la definicién
del Secretario de Salud. Se presume que tas
siguientes condiciones requieren servicios de
emergencia:

i Accidentes traumdticos
if. Fracturas
iii. Dislocaciones

iv.  Heridas y laceraciones
v.  Cdlico renal y hepatico

vi. Episodios de angina de pecho, infarto
del miocardiooinsuficiencia coronaria

vil. Embolias pulmonares

Ataque agudo de asma bronquial

Wificultad respiratoria
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X. VOmitos vy diarreas severas, con o sin
deshidratacién

xi.  Dolor abdominal agudo

xii. Convulsiones

xiii. Reacciones febriles persiste
xiv. Episodios neuroldgicos

xv. Estado de choque (“shock”} y coma de
cualquier orden

xvi. Estados de pérdida de conocimiento o de
obnubilacion o desorientacion subita.

xvii. Reacciones o de

anafilaxia.

alérgicas agudas

xviii. Cuerpo extrano en ojos, oidos, nariz vy

otras cavidades naturales
xix. Envenenamiento  por  indigestion,
inhalacidn,

%. Hemorragias de todo tipo

xxi. Quemaduras
xxii. Retencién aguda de orina

xxiii. Presencia subita de sangre en la orina,
con o sin dolor (hematuria stibita)

aguda  del  prepucio

xxiv. Condicién
(parafimosis)

xxv. Pérdidasubita de la vision por cualquiera
de los ojos o ambos

xxvi. Dolor agudo en el pecho
xxvii. Emergencias de Condiciones Mentales

xxviii.Otros de acuerdo al protocolo

establecido en servicios de emergencias.

Servicios de Ambulancia - Se proveerd
servicios de ambulancia si el médico asi lo
recomienda, a base de reembolso, conforme
a la distancia recorrida via terrestre o maritima

dentro de los Iimites acudticos de Puerto
Rico, hasta un maximo de ochenta dolares
($80.00) por viaje. La Ambulancia tiene que
\ estar autorizada por fa Comisién de Servicio
APlblico. Los servicios de ambulancia aérea
stan incluidos en la cubierta basica, por lo
‘menos uno por asegurado por afio contrato.
Se utilizardn los protocolos médicos para la
activacion del servicio.

6. Para tener derecho a los beneficios que
provee el Plan, todo asegurado o suscriptor
que solicite servicios vendra obligado a
mostrar al proveedor participante la tarjeta
de asegurado o suscriptor expedida por La
Fntidad Contratante, la cual indicard las
cubiertas a que tiene derecho.

7. Servicios de Hospitalizacién y Servicios
Ambulatorios -Incluyen los servicios que se
describen a continuacién y todos los otros
servicios quesean médicamente necesarios
durante una hospitalizacién, segtn se indica
a continuacion:

Servicios Hospitalarios Provisiones

Hospitalizacién (Habitacion
Semi-Privada hasta un
maximo de 365 dias) y
Facilidades de Cuidado
Extendido f Centros de

Rehahilitacién; Servicios
Ancilares

Unidad de Cuidado /
Intensivos, Cuidado
Intermedio, Cuidado

Coronario, Unidad de
Cuidados Intensivos

Pediatrica y Unidad de
Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $75 de copago.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cubierto al 100% de

Habitacion de Aislamiento ,
tarifa contratada.

Sala de Operaciones,
Recuperacion y de
Maternidad

Medicamentos recetados
por médicos durante su
estadia en el hospital, estdn
incluidas en el per diem

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.




Oxigeno y su
administracion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Terapia Fisica

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Dietas Regulares y
Especiales

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Centros Enfermerfa Diestra
{Skilled Nursing Facilities)

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
hasta 60 dias por afio

contrato

Servicio regular de Cuidado
Hospitalario

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Radioterapia /
Quimioterapia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Otros Servicios
Hospitalarios

Provisiones

Cirugia Bariatrica

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $75 de
copago.Aplica pre-
certificacion. Hasta
uno (1) por vida.

Cirugia Reconstructiva del
Seno y Prétesis

Cubierto como
resultado de una
Mastectomfa. Sujeto
a pre-certificacion,
aplica $75 de copago.

Cirugia Ortogndtica
{(osteotomia mandibular y
maxilar)

Cuhierto al 100%
de tarifa contratada.
Cubierto con los
gastos relacionados
a los materiales
excluidos.

Anestesia y su
Administracion incluyendo

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

sedacién
’ r' :
Otras Servicios
Hospitalarios

Provisiones

Tratamientos para
Condiciones Renales
(Diélisis y Hemodiilisis)

Los servicios
relacionados
con cualquier
tipo de Dialisis
o hemaodidlisis,
como cualquier
complicacién
relacionada con la
misma y su hospital
o los servicios
Médico-Quirdrgico,
seran cubiertos por
90 dias a partir de
la primera Dialisis y
Hemodialisis.

Transfusiones de
sangre incluyendo los
componentes del proceso
autdlogo y pruebas de
compatibilidad (Plasma y
Plasmaféresis)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
incluyendo su
administracion
y examen de
compatibilidad.

Terapias Respiratorias

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Asistente Quirdrgico

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
Sujeto a pre-
certificacion.

Pruebas de diagndstico,
radiografias y laboratorios
clinicos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Procedimientos Quirdrgicos
para Beneficios Incluidos en
la Cubierta Basica durante
la hospitalizacion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sonogramas

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Resonancia Magnética
{MRI)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Servicios y Consulta de
Médicos Especialistas, Sub-
Especialistas y Cirujanos

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Tomografia
Computadorizada

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Cuidado de Salud en el
Hogar

Aplica $15 de copago
por visita.

Electrocardiograma

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Programa de Cuidado de
Hospicio

Excluido. Cubierto
a través de Gastos

Angiograffa Digital y
Estudios de Medicina
Nuclear

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.
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Servicios para el
Diagnostico y Tratamiento
del Sindrome de
Inmunodeficiencia
Adgquirida (SIDA} y sus
complicaciones

Cubierto como
cualquier otra
enfermedad.

Material de curaciones,
bandeja quirdrgica (no
ortopédica), medicinas,
soluciones intravenosas,
anestésicos, yeso, material
quirdrgico y cualquier otro
material curativo disponible
en el hospital y que esté
definido en el contrato. (No
Incluye prétesis e implantes,
Cuhierto a través de Gastos
Médicos Mayoares “Major

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Tratamientos para Autismo,
incluyendo, pruebas
genéticas, neuroldgicas,
terapias del habla,
terapias fisicas, terapias
ocupacionales, pruebas
inmunolégicas, pruebas
gastroenterologia, servicios
de nutricionistas y servicios
sicélogos, ilimitados segin
dispone la Ley 220 del 4 de
septiembre del 2012.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Medical”)
Pruebas de Funciones Cubierto al 100% de
Pulmonares tarifa contratada

Otros servicios regulares
que se presten normalmente
a pacientes hospitalizados
que estén incluidos en el
contrato, cuidado por dfa o
‘per diem” entre Plan y el
Hospital.

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Pruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Centros de Cirugia
Ambulatoria

Provisiones

Pruebas Diagndsticas
Especializadas

Cubierto al 100% de
tarifa confratada

Cirugias Ambulatorias en
Hospitales y Centros con
este tipo de servicios

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $75 de copago.

Hiperalimentacidn
Parenteral y Enteral

Cubierto al 100% de
farifa contratada

Servicios de Médicos y
Cirujanos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago

tros Servicios
Hospitalarios

Provisiones

I Cirugia Maxilofacial,
cuando sea necesaria por
motivo de un accidente
cubierto ocurrido durante
la vigencia del contrato
y llevada a cabo durante
el periodo de cubierta no
mas tarde de noventa (90)
dias a partir de la fecha del

accidente,

Cubierto al 100% de
tarifa contratacla

Litotricia Extracorporea

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Renal aplica 20% de
copago.
Criocirugia Cubierto al 100% de

tarifa contratada, una
(1) por afio contralo

Ginecomastia

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Sala de Emergencias / Sala
de Urgencias

Provisiones

Cirugia Neurologica,
Cerebrovascular,
Cardiovascular y PTCA

Cubierto al 100% de
tarifa contratada

Enfermedad

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $40 de copago.

Marcapasos, valvulas, stent,
desfibriladores

Cubiertos bajo Gastos
Mayores.

Accidente

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Cuando los Rayos X/
Laboratorio no son
parte de la tarifa de Sala

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de

Emergencias copago.
Si es Admitido Aplica $75 de
copago.




Servicios Médicos para
Pacientes no Hospitalizados
(Servicios Profesionales)

Provisiones

Generalista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $8.

Especialista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $10.

Quiropractico

Cubierto at 100% de
la tarifa contratada,
aplica $10 de copago,
hasta 20 sesiones por
afio, en combinacién
con servicios de
terapia fisica.

Sub-Especialista

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de $15.

Nutricionista

Aplica $10 de
copago, hasta doce
(12} visitas por afio

contrato.

Endoscopia / Colonoscopia
(Facilidades para pacientes
No Hospitalizados)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Aplica 30% de
COaseguro

Quimioterapia Inyectable y
Oral

Cubierto a través de
Farmacia

Cuidado Post-Operatorio /
Visitas (Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita de oficina

Inyecciones Intra-Articulares

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago
de visita médica.
Mdaximo de dos (2)
invecciones diarias,
hasta doce (12) por
afno contrato.

Centros Enfermeria Diestra
(Skilled Nursing Facilities)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta 60 dias por afio.

Servicios Médicos para
Pacientes no Hospitalizados
(Servicios Profesionales

Provisiones

Cubierto al 100% de
la tarifa cantratada,
aplica copago de
visita de oficina

S;ﬁ’mda Opinién
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Podiatra

Cubierto al 100%,
aplica $10 copago.

Blogueo Neurolégico
Selectivo e Inyecciones
Epidurales de Esteroides

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica 30%,
€Oaseguro y copagos
de visitas

Podiatra ( Procedimientos
quirdrgicos)

Cubierto al 100%,
aplica $10 copago.

Trabajador Social

Cubierto al 100%,
aplica $10 de copago,
a través de reembolso.

Tratamientos de Autismo

Cubierto al 100%
de tarifa contratada.
La cubierta para
el tratamiento del
autismo incluye,
pero sin limitacién,
genética, neurologia,
inmunologfa,
gastroenterologfa,
nufricién, espectro,
la psicologfa, la
ocupacional y
terapias fisicas.

Pruebas de Alergia

Aplica 30% de
COaseguro.

Tratamientos para
Condiciones Renales
(Didlisis y Hemodidlisis)

Vacunas para Alergias

Aplica 30% de

CO4seguro.

Los servicios
relacionados
con cualquier
tipo de Dialisis
0 hemodidlisis,
como cualquier
complicacion
relacionada con la
misma y su hospital
o los servicios
Médico-Quirtrgico,
seran cubiertos por
90 dias a partir de
la primera Dialisis y
Hemodialisis. Aplica

20% de coaseguro

gcﬁmﬁ-‘cf@h
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Ventiladores para menores
de 21 afios que usen de
por vida y un turno de
enfermeria diestra por 8
horas incluye materiales
o suplidos, terapia fisica y
terapia ocupacional, seglin
requerido por ley.

Y

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
Incluye servicios de

enfermeria diestra
coh conocimiento en
terapias respiratorias,
relacionados con el
uso del ventilador
mecanico asi como
las terapias ffsicas
y ocupacionales
hasta un maxima de
8 horas de servicia
diario para pacientes
menores de 21 afios.
Estos servicios estan
cubiertos sujeto
a evidenciay de
justificacién médica.

Ademas de evidencia

de inscripcion en
el registro que el
Departamento de
Salud definid para
este diagndstico vy
tratamiento. También
incluye suplidos
gue conlleven
el manejo de los
equipos tecnologicos
relacionados
con ventiladores
mecanicos

Terapias Fisicas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $7 de copago,
hasta 20 terapias
en combinacién
con servicios de
quiropracticos

Servicios Ambulatorios
Rehabilitacién a corto
plazo y medicina fisica

Provisiones

Servicios de Habilitacidn

Al menos 20 visitas
para terapias ffsicas
o manipulaciones
cubiertos por un
limite combinado por
afio. Con excepcion
de los contemplados
en el beneficio de
atencién médica en el
hogar.

Terapias Respiratorias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $7 de copago.

Terapias del Habla

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $7 de copago.

Servicios Ambulatorios;
Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Servicios para el
Diagnéstico y Tratamiento
del Sindrome de
Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copagos y
coaseguros Cubierto
como cualquier otra
enfermedad.

Laboratorios

Cubierto al T00% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro.

Lahoratorios Patoldgicos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Gamma Knife

Cubierto al 100%,
aplica 30% de
coasegurg, hasta una
(1) prueba por afio
contrato

Rayos X

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica.30% de
COASEUIO,

Servicios Ambulatorios
Rehabilitacion a corto
plazo y medicina fisica

Provisiones

Examen de Pre-Admision a
una institucién Hospitalaria

Cubierto como
cualquier otro
procedimiento de
diagnéstico. Aplica
Coaseguros.

Terapias Ocupacionales

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $7 de copago.

Laboratorio Cardiovascular
No Invasivo (Persantine o

Cubierto al 100% de
ta tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta uno

| (1) por afio contrato.

Contreto Tomer?

19-0380
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Holter Test

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 30% de
COaseguro.

Electroencefalograma(FFG)

24 horas

Cubierto al 100% de
{a tarifa contratada,
aplica 30% de
COASegUro.

Cardiac Color Flow Doppler

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica 30% de
Coaseguro.

Laboratorio Periferovascular
No Invasivos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratacla,
aplica 30% de
coaseguro,

MRA

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1} procedimiento por
ano contrato.

CT Scan

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro.

MRI

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1) procedimiento por
ano contrato,

Laparoscopias

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica $75 de copago

Criocirugia del ttero

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta uno (1)
procedimiento por
afo contrato.

Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
Coaseguro.

Estudio Neurolégico
(Periférico, Cerebral,
Vascular No Invasivo y
Electroencefalograma)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
COASegUro.

Densitometria 0sea (Prueba
de la Densidad del Hueso)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
un (1) procedimiento
por ano contralo.

Procedimientos

Diagnosticos Invasivos:

Cardiovasculares y no

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de

Ecocardiograma

Cubierto al 100% de
ta tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta dos
(2) procedimiento por
afo contrato.

invasivos coaseguro.
Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
H 0,
PET/CT Scan aplica 30% de

coaseguro hasta un
(1) procedimiento por
afio contrato.

Electrocardiogramas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
COAsEegUro.

*‘Servicios Ambulatorios;
Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Estudio del Suefio
(Palisomnografia)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1} procedimiento por
afio contrato.

Flectromiogramas

Cubterto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
Coaseguro.

Electroencefalogramas
(EEQ)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
COAseguro.

PET Scan

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1) procedimiento por

afo contrato,
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SPECT

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1) procedimiento por
afio contrato.

Centros de Enfermeria
Especializada

60 dfas por afio pdliza

Beneficios de Maternidad

Provisiones

Sonogramas

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
COAseLUro.

Visita Inicial para Confirmar
el Embarazo

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica de $10 de
copago.

Pruebas de Velocidad de
Conduccion Nerviosa

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta dos
(2) procedimiento por
afio contrato.

Todas las visitas prenatales
subsiguientes, visita
postnatal y gastos por parto.

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica de $10 de
copago.

Hospitalizacién para Parto

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica del $75 de
copago.

Tonografia

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1) procedimiento por
afio contrato.

Hospitalizacién para Parto
por Cesdrea

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
aplica del $75 de
copago.

/ * ﬂ{ Stress Test

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1) procedimiento por
ano contrato.

Servicios Médicos de
Ginecologfa y Obstetricia
durante el parto o cesdrea

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sala de Parto y
Recuperacion

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Incubadora y “Nursery”

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Timpanometria y
Audiometria

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro hasta un
(1) procedimiento por
ano contrato.

Unidades de Cuidados
Intensivos, Intermedio,
Coronario y de Cuidado
Intensivo Neonatal {(NICL))

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Manometrfa de Esdfago

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
Coasepuro

Monitoreo Fetal en Paciente
Hospitalizado (Produccién
e Interpretacion)

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Servicios Ambulatorios;
‘Laboratorios, Radiologias y
Pruebas Especializadas

Provisiones

Potenciales Evocados

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de
coaseguro

Monitoreo Fetal
en Paciente No
Hospitalizado (Produccion
e interpretacion) y
medicacion (Progesterona,
Hormona 17p) para
embarazo de alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifa contratacla.

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Pruebas de Funciones
Pulmonares

Cubierto al 1002

Esterilizacion concurrente
con el Parto Circuncision
y Dilatacién (Durante el
periodo de alumbramiento
y en cualquier momento
que sea médicamente
necesario, sin importar la
edad del paciente)

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
cuando es en
facilidad.




Aborto Involuntario

Cubierto al 100% de
tarifa confratada.

Cuidado del Bebe

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Prueba Universal Neonatal
de Cernimiento Auditivo
segdn ley 311 con fecha del
19 de diciembre 2003

Cubierto al 100% de
tarifa contratada.

Sonogramas Obstétricos

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica 30% de

Perfil biofisico

Cubierto al 100%
aplica 20% de
coaseguro, hasta un
(1) procedimiento
por embarazo, para la
persona cubierta con
derecho al beneficio
de maternidad y
embarazos de alto
riesgo

Beneficios de Maternidad

COASEgUro.

Provisiones

Vacuna RhoGAM

Cubierto al 100% de
tarifa contratacla, a
través de la Cubierta
de Farmacia y aplica
COaseguUro

Bomba de lactancia Manual
{No Incluye los materiales)

Hasta $140.00
vitalicio, a través de
reembolso.

Servicio Preventivo/
Bienestar

Provisiones

Cargos de Recién Nacidos

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
durante [a
hospitalizacién de la
madre.

Teleconsulta 24/7

Cubierto al 100% a
través de TeleSalud
2417, 1-866-460-
2677; $0 copagos

Todos los servicios preventivos segtin definido por la
United States Preventive Services Task Force

/M

Cargos de Recién Nacidos
Maternidad para los Hijos
de Dependientes

Cubierto al 100%
de tarifa contratada,
durante Ia
hospitalizacidn de la
madre

Beneficios Detallados
para la Maternidad de los
Dependientes

Provisiones

Examen Anual (Laboratorios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada,
después del copago
© coaseguros de
visita aplicable. Para

Beneficios Detallados
para la Maternidad de
Dependientes

Se cubrirdn los
servicios de
maternidad para
primer hijo(a) de [a
dependiente; limitado
a una hospitalizacién
de 48 horas en caso
de parto natural sin
complicaciones y
96 horas en caso de
parto por cesdrea,
sepan establecido
en la Ley #248 del
15 de agosto del
1999. lLos servicios
ara el recién nacido
serdn cubierto
mientras la madre
esta en la facilidad
(hospitalizacidn).

y Rayos X) adultos y nifios, segln
definido por la United
States Preventive
Services Task Force.
M . Cubierto al 100% de
amografia

tarifas contratada.

Prueba Anual del
Papanicolaou (PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratacla.

Pap Test (Thin Prep PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Servicio Preventivo/
Bienestar

Provisiones

Examen Anual de Préstata
(PSA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada, por
asegurado con edad
de 40 afios 0 mas
o pacientes de alto
riesgo.

Examen del Seno/Pélvico
(Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Nutricionista

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la

" Health Care and Education

Reconciliation Act 2010,
Law T11-152(HCERA)

Provisiones

Cernimiento de por vida
para aneurisma aortica
abdominal (AAA) por
sonograffa en hombre entre
las edades de 65 a 75 afios
de edad que hayan sido
fumadores.

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento y consejeria
conductual en adolescentes
por abuso de alcohol y
drogas, en adultos de 18
afos 0 mayores que tienen
un patrén de riesgo o
estan en peligro de caer
en un patron de riesgo en
el consumo de alcohal,
incluyendo intervenciones
conductuales

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de colesterol o
trastorno de los lipidos para
hombres entre, las edades
de 20 a 35 afos, si estan en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
hombres de 35 afios de
edad o mayores; mujeres de
45 afos de edad o mayores,
si estan en alto riesgo de
enfermedad cardiovascular
coronatia; y para nifios de
todas las edadles, mujeres
de 45 anos de edad o
mayores si estan en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria
asi como a mujeres de
20 a 35 ahos, si estdn en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplemento de aspirina
para hombres y mujeres de
ciertas edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por fas leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) vy la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

Cernimiento para alta
presion en nifios de todas
las edades y adultos de 18

afos en adelante

Cubierto al 100% de
farifas contratada.,

Prueba de sangre oculta
para cernimiento para
cdncer colorectal;
sigmoidoscopfa o
colonoscopia en adultos
comenzando a la edad de
50 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de depresién
para adultos y cernimiento
de desorden severo de
depresion para adolescentes
(edades 12 a 18 anos)},
cuando el procedimiento
ha sido establecido para
asegurar un diagndstico
preciso, sicoterapia,
{cognoscitiva-conductual o
interpersonal) y seguimiento

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para
diabetes tipo 2 en adultos
asintomdticos con una
presion arterial sostenida (ya
sea con o sin tratamiento)
sobre 135/80mmg

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.




Consejerfa nutricional para
adultos en alto riesgo de
enfermedades crénicas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Pruebas de cernimiento
para VIH en adolescentes
en alto riesgo y adultos
desde 15 a 65 afios.
Adolecentes mas jovenes y
adultos mayores que estén
en alto riesgo también
deben examinarse y todas
las mujeres embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para
bacteriuria asintomatica
por medio de un cultivo

de otina a mujeres
embarazadas entre las 12

alb semanas de gestacion
en la primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria sobre pruebas

genéticas del virus de
susceptibilidad al cancer de
seno y ovarios para mujeres
en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de obesidad
para adultos y aquellos
con una masa corporal

de 30kgIm 2 o mds,
deben ser referidos
para intervenciones
de multicomponentes
conductuales intensivas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Mamografia de cernimiento
para cancer de seno cada
uno o dos afios para
mujeres sobre 40 afios de
edad; cada dos afios para
mujeres entre 50 y 75 afios
de edad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

, en alto riesgo
. Z -aelnimiento de tabaco
para todos los adultos e

Consejeria preventiva de
infecciones transmiticlas
sexualmente para adultos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria sobre
quimioterapia preventiva
de cincer de seno para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratacla.

intervenciones para el
cese de su uso en usuarios
de tabaco; consejerfa
extendida a mujeres
fumadoras embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Apoyo y consejeria en
lactancia por un proveedor
adiestrado en lactancia
durante el embarazo o
el periodo post parto;
incluyendo el equipo de
lactancia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

Cernimiento de sffilis para
todos los adultos y mujeres
embarazadas en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento rutinario para
anemia por deficiencia
de hierro en mujeres

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

embarazadas asintornaticas

Cernimiento de cancer
cervical para mujeres
sexualmente activas entre
las edades de 21 a 65 afios
por medio de citologia (PaP
cada tres afos). Prueba de
virus del papiloma humano
en combinacion con
citologia cada 5 afos para
mujeres entre {as edades de

30 a 65 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para infeccién
de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o

no, de 24 afios o menos de

edad y en mujeres mayores

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

que estén en alto riesgo
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Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) vy la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-T52(HCERA)

Provisiones

Todos los métados
anticonceptivos para las
mujeres aprobadas por la
Administracién de Drogas y
Alimentos (FDA}

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Procedimientos

de esterilizacion,
anticonceptivas orales,
educacion y consejeria

para todas las mujeres con
capacidad reproductiva,
seglin recetado por un
médico

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Prueba de tipo de sangre
Rh (D} vy anticuerpos
para todas las mujeres

embarazadas durante su

primera visita de cuidado
prenatal y posteriormente
para todas las mujeres
Rh (D) negativo entre
las 24 y 28 semanas de
gestacidn que no han sido
desintetizadas, a menos
que no se sepa que el
padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento y consejeria
sobre violencia doméstica e
interpersonal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Los servicios preventivos
requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Fducation
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

(W

Suglementos de dcido félico
“Para mujeres que pudiesen
quedar embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para diabetes
gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28
semanas de gestacion y en
la primera visita prenatal y
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Pruebas de cernimiento
de gonorrea a todas las
mujeres sexualmente
activas, incluyendo aquellas
embarazadas y si estdan en
un alto riesgo de infeccidn

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cuidado preventivo anual
para mujeres adultas y
con el propdsito de recibir
los servicios preventivos
recomendados que
sean apropiados para su
desarrolflo y para su edad.
Esta visita well-woman es
anual, aunque Health and
Human Services (HHS)
reconoce que varias visitas
pueden ser necesarias para
obtener todos [os servicios
preventivos recomendados,
dependiendo del estado
de salud de la mujer, sus
necesidades de salud y
otros factores de riesgos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de Hepatitis B
a mujeres embarazadas en
su primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de autismo
para nifios a [os 18 meses y
a los 24 meses

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cemimiento del ADN del
virus del papiloma humano
en mujeres con resultados
citolégicos normales, a
partir de los 30 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
comportamiento para ninos
de todas las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Examen médico para
adulto: cernimiento sobre la
depresién y osteoporosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de displasia
cervical para mujeres
sexualmente activas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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Cernimiento de
hipotiroidismo congénito en
recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.




Cernimiento y monitoreo
del desarrollo para nifios
menores de 3 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de des6rdenes
lipidos en nifios de todas [as
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de fluoruro
para [os nifios cuyas fuentes
de obtencién de agua no
tienen fluoruro

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de audicion
para recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Historial médico para todos
los nifios a través de su
desarrollo en las edades de
0all meses, 1a4afosy
5a 10 ahos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de hematocrito
y hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Suplementos de hierro para
nifios entre las edades de
6 a 12 meses en riesgo de

anemia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de plomo para

0s en riesgo de estar
ryx expuestos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

L)
k- M I Los servicios preventivos

requeridos por las leyes
federales, Patient Protection
" and Affordable Care Act,
Law 111-148(PPACA) y la
Health Care and Education
Reconciliation Act 2010,
Law 111-152(HCERA)

Provisiones

Cernimiento de obesidad
para nifios de 6 afios 0
mayores y ofrecimiento de
referidos a intervenciones
comprensivas e intensivas
de conducta para promover
la mejoria del estatus de
peso

Medicamentos preventivos
para los ojos de todos los
recién nacidos para la
prevencion de gonorrea

Cubierto al
tarifas contratada.

Medicion de altura, peso
e indice de masa corporal
para nifios de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de
hemoglobinopatia o
enfermedad de células
falciformes para recién
nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Evaluacién de riesgo oral
para nifios en las edades de
0a 11 meses, 1 a4 afics

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento para el
desorden genético
fenilcetonuria (PKU)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Consejeria conductual de
alta intensidad sobre la
prevencién de infecciones
de transmisién sexual para
todos los adolescentes
sexualmente activos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Prueba para nifios de todas
las edades en alto riesgo de
tuberculosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Cernimiento de visidon
para todos los nifios al
menos una vez entre los 3
a 5 afios, para detectar la
presencia de ambliopia

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Inmunizacion {(Vacunas)
de Adultos: Hepatitis A,
Hepatitis B

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Herpes Zoster, Human
Papillomavirus, Influenza
{(Flu Shot), Measles, Mumps,

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Rubella
Meningococcal, Cubierto al 100% de
Preumococcal tarifas contratada.

Tetanus, Diphtheria,
Pertussis y Varicella

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Inmunizacidn (Vacunas)
de Nifios y Adolescentes:
Tétano, Difteria y Pertusis

(Td/Tdap)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Human Papillomavirus
(HPV), Varicela, Sarampidn,
Papera y Rubeola (MMR),
Influenza, Neumocaoco,
Meningococco Hepatitis A,
Hepatitis B, Pneurnococcal
Polysaccharide

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.

Meningitis, Rotavirus,
Inactivated Poliovirus,
Haemophilus Influenza B

Cubierto al 100% de
tarifas contratada.
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Tirillas, lancetas y bomba
portatil de infusién de
insulina

150 tirillas y 150
lancetas mensuales
y bornba portatil de
infusién de insulina,

ambas cubiertas para
pacientes menores de
veintitn (2 1) afios de
edad diagnosticados
con Diabetes
Mellitus tipo 1 por un
médico especialista
en endocrinologia
pediatrica o
endocrindlogo; que
requieran el uso de
la bomba portatil,
de conformidad
con lo establecido
por el Centers for
Medicare & Medicaid
Services. Los criterios
de elegibilidad estan
establecidos en el
Articulo 2 de la Ley
Nam. 177 del 13 de
agosto de 2016. La
Ley establece que
este beneficio estard
incluido en [a cubierta
bdsica a ser ofrecida
al asegurado. Ante
esto, este beneficio
estard en la cubierta
basica (no en Gastos
Médicos Mayores)
tanto en la Cubierta
Alterna 1 como en los
productos alternos.

Contraceptivos Orales

Cubierto al 100%
segln ey PPACA.

Vacunas aprobadas
bajo el itinerario del
Departamento de Salud de

Puerto Rico

Provisiones

Las vacunas preventivas sin copagos aplican de
acuerdo a las disposiciones del United States
Preventive Services Task Force.

Pediatrix

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Prevnar

Cubierto al 100% de
|a tarifa contratada.

Human Papillomavirus
(HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Inactive Poliovirus

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada.

Influenza (Flu Shot)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Sarampién

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Varicela

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

PCV (Pneumococcal
Conjugate)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Rotavirus

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Vacunas aprobadas
bajo el itinerario del
Departamento de Salud de
Puerto Rico

. Provisiones

Servicios

Provisiones

Vacuna para el Virus
Respiratorio Sincitial {RSV
Synagys}

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.

Familiar
Cubierto al
100%aplica copagos
Vasectomia y coaseguros

de acuerdo a la
especialidad,

Limite de Edad para
vacunas

Sujeto a gufas y
protocolos de la
Reforma de Salud
Federal

Vacunas para menores de 18 afios

Esterilizacion Femenina
Ambulatoria

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copagos
y COAseguros
de acuerdo a la
especialidad.

Hepatitis A

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.




Hepatitis B

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Human Papillomavirus
(HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Herpes Zoster

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubierio al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Human Papillomavirus

(HPV)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Sarampion, Paperas y
Rubeaola (MMR)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Meningococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Sarampidn, Paperas y
Rubeola (MMR)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Neumococoy,

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Meningococo

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,

Neumococo

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

(Td/Tdap) aplica copago de
visita médica.
Cubierto al 100% de
. la tarifa contratada,
Varicela

aplica copago de
visita médica.

[z

Tétano, Difteria y Pertusis

(Td/Tdap)

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Servicios de Ambulancias

Provisiones

Varicela

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Ambulancia Terrestre

Cubierto a través de
reembolso. Maximo
de $80

Vacunas para

Adultos

Hepatitis A

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Ambulancia Aérea

Cubierto al 100% de
[a tarifa contratada,
sujeto a necesidad

médica y pre-
autorizacion si no es
una emergencia.

Servicios para Condiciones
Mentales, Uso y Abuso de
Sustancias Controladas

Provisiones

Hepatitis B

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.

Paciente de Salud Mental
Heospitalizacién Regular

Cubierto, después de
$75 de copago por
hospitalizacién.

Herpes Zoster

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
aplica copago de
visita médica.
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Tratamiento de
Buprenorfina

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.
Paciente hospitalizado
y no hospitalizado,
de acuerdo con el
Instituto Nacional de
la Salud Mental v el
Instituto Nacional de
Abuso de Drogas y
siguiendo el protocolo
establecido.

Servicios Fuera de Puerto

. Provisiones
Rico

Hospitalizacién por abuso
de Alcohol/Substancias

Cubierto al 100% de
fa tarifa contratada,
aplica $75 de copago.

Outpatient- Visitas mécicas

Se tiene que cubrir al
100%, aplica copago
de visita segln
requerido por ley de
salud mental federal.

Outpatient- Servicios de
Hospital (Terapias de
Crupo)

Se tiene que cubrir al
100%, aplica copago
de visita segin
requerido por ley de
salud mental federal.

Tratamiento para cesar de
fumar

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada,
hasta un mdximo de
$400 por miembro.

Cubierto a través
de Gastos Médicos
Mayores. Cubierto

al 100% de

cargos usuales y

acostumbrados, sélo
para emergencias
serias y subitas. Los
servicios cubiertos
por razones de
emmergencia gue,
requieren equipo,
tratamiento e
instalaciones no
disponibles en Puerto
Rico. Los servicios
estdn sujetos a la
autorizacidn previa
del plan, excepto en
caso de emergencia.
Aplican copagos y
coaseguros de Gastos
Médicos Mayores.

Cuidado de Emergencia

Servicios de Hospitalizacion
Parcial

Cubierto, aplica $75

Servicios Fuera de Puerto
Rico

COpago.

Provisiones

Hospitalizacién Electiva

Cubierto a través
cle Gasto Médicos
Mayores.

Hospitalizacion por Sala de

Emergencia
[T

Cubierto a través
de Gasto Médicos
Mayores.

VII. EXCLUSIONES DE
CUBIERTA MEDICA

1. Tratamientos que los hospitales se nieguen

a ofrecer de acuerdo con los reglamentos
sanitarios.

Servicios que se presten mientras el contrato
no estd en vigor.

Servicios que se puedan cubrir, se estén
cubriendo o pudiesen haber sido cubiertos
de no haber mediado una renuncia del
suscriptor, bajo las Leyes de Compensacion
por Accidente del Trabajo o Gastos por
accidentes en cualquier tipo de vehiculo
imputsado por motor cubiertos por ACAA o
bajo las disposiciones de la Ley Num. 45,
aprobada el 18 de abril de 1935, conocida
como la Ley del Sistema de Compensaciones
por Accidentes del Trabajo.




4, Servicios suministrados por el Gobierno
Federal, sin costo para el empleado.

5. Servicios que sean recibidos gratuitamente.
Servicios no solicitados por el suscriptor.

6. Facturacion por servicios prestados por el
cényuge, padres, hermanos o hijos de la
persona asegurada.

7. Servicios no requeridos de acuerdo a las
normas aceptadas en la practica médica.

8. Servicios que no sean razonables ni
médicamente necesarios para el diagndstico
o tratamiento de enfermedades o lesiones.

9. Hospitalizaciones por procedimientos que se
puedan practicar en forma ambulatoria.

10.Servicios de hospitalizacién (incluyendo
servicios ancilares) para realizar
procedimientos y/o cirugias que estan

excluidos de cubierta.

11.Procedimientos y servicios experimentales
o investigativos no aprobados por el Plan,
excepto el Articulo 9 g de la Ley 194 del 25
de agosto de 2000.

12.Gastos o servicios por procedimientos
médicos nuevos que surjan durante el afio
contrato no considerados experimentales o
investigativos y no determinada su inclusion
en la cubierta vigente, excepto en aquellos
casos en que el suscriptor opte por utilizar tal
metodologia o servicio nuevo, en cuyo caso
el plan reembolsara el equivalente de lo que
hubiese costado el servicio o procedimiento
bajo el método convencional existente, seg(in
las tarifas vigentes en ese momento.

13.Servicios prestados por profesionales de la
salud que no sean doctores en medicina u
odontologia excepto los especificados en el

(MM

14.Gastos por examenes fisicos de rutina
requeridos por el patrono o para certificados,
excepto el requerido por la Ley 296 del 1 de

septiembre de 2000.

15.Gastos en hospital por cuidado personal,
teléfono, “admission Kits” y otros similares.

16.Hospitalizaciéon  para  fines
diagndsticos.

puramente

17.Servicios, tratamiento y cirugia para aumentar
o bajar de peso en Centros de Programas de
Control de Peso.

18. Liposuccion.
19.Cirugia para aumento del seno.
20. Tratamiento con fines estéticos de celulitis.

21.Cirugia  para  corregir  condiciones,
deformidades o enfermedades y tratamiento
de acné con fines estéticos.

22, Servicios necesarios para el tratamiento de la
disfuncién temporomandibular (TM)).

23.Servicios de escalonetomia.

24.Gastos  por  servicios de  descanso,

convalecencia y cuidado custodial.

25. Gastos por servicios de cuidado de enfermerfa
diestro, servicios de custodia, hospicio y
visitas médicas y cuidados en el hogar.

26.Examenes de laboratorios que requieren
inoculacién animal.

27.Gastos por aparatos ortopédicos y drganos
artificiales, excepto marcapasos y valvulas.

28.Audiogramas y audiometria, excepto lo
requerido por la Ley 311 del 19 de diciembre
de 2003.

29. Gastroplastias.




30.Tratamiento de dialisis o hemodidlisis y
procedimientos relacionados, después de los
primeros 90 dias.

31.Tratamientos de fertilidad o Inseminacidn
artificial y fertilizacién “in vitro” y todo tipo de
tratamientos para la condicién de infertilidad.

32.Remisién de vasectomia y esterilizaciones,
tuboplastias, vasostomias y otras operaciones
y tratamientos cuyo propdsito sea devolver la
habilidad de procrear.

33.Cirugias para cambio de sexo.

34.Hiperalimentacion.  Alimentacién enteral
y servicios que sirven o actlan como
suplementos nutricionales.

35. Estudios genéticos.

36.Rinoplastias.

37.Microcirugia, con fines estéticos.

de motin.  Condiciones que resulten de
dafos recibidos mientras la persona cubierta
participa de manifestaciones o conmociones
civiles. Servicios para personas en servicio
militar activo o servicios que se reciben
como resultado de guerras {declaradas o no
declaradas) en cualquier pais.

45.Servicios necesarios para atender condiciones
que surjan a raiz de la comisién de un delito o
incumplimiento de las leyes de Puerto Rico o
de cualquier otro pais por parte del asegurado
0 suscriptor.

46.Servicios de visitas a domicilio.

47.Servicio de “Transcutaneous Electronic Nerve
Stimulation (TENS)”.

48. Gastos por servicios cubiertos por pélizas de
seguros misceldneos.

38. Castos de enfermeras especiales.

39. Aparatos auditivos.

40. Queratotomia radial, LASIK y otras CiFUgl’a v

iy ’/( f Mde refraccion.
.‘!_.f . . P
A 41.Medicina

? : deportiva, musicoterapia.
Medicina natural, homeopatica, acupuntura,
acupresién,  hipnotismo,  aromaterapia,
masajes, musicoterapia, psicocirugia y otras

formas de medicina alternativa.

42.Medicamentos que no sean recetados como
medicina terapéutica. ‘Medicinas de leyenda
y “over the counter” a nivel ambulatorio,
excepto como se provee bajo la cubierta de
medicinas. Suplidos tales como jeringuillas,
vendajes medias eldsticas y suplidos para
diabéticos a nivel ambulatorio.

43.Vacunas para viajar.

44.Gastos relacionados con enfermedades o
lesiones que resulten de guerras o condiciones
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proveedor participante sin estar obligada por
este contrato a hacerlo.

51.Protesis o implantes excepto para cdncer
en el seno o material ortopédico como son
los tornillos, placas, clavos y cualquier otro
material o aditamento.

52.La Aseguradora pagard cualquier otro servicio
gue no esté expresamente excluido del Plan.

53.La Aseguradora debe proveer el endoso de
cualquier otro beneficio adicional a este plan
el cual se hard formar parte de esta Cubierta.

54.Servicios de hospitalizacidn, tratamientos o
examenes de laboratorios realizados fuera
de Puerto Rico para condiciones cubiertas
en este contrato, excepto en condiciones
presentadas en casos de emergencias
mientras el asegurado o suscriptor esté
de viaje en FEstados Unidos. En el caso de




servicios de emergencia prestados en Estados
Unidos cuando el suscriptor esté de viaje, si
el Asegurador u Organizacion de Servicios
de Salud cuenta con el acceso a facilidades
o redes en Estados Unidos, aplicard el cargo
contratado en el drea donde se prestd el
servicio. De no contar con facilidades o redes
en Estados Unidos la Aseguradora tendrd la
obligacién de negociar directamente con el
proveedor el costo de los servicios. Luego
de este ejercicio la Aseguradora pagard
directamente al proveedor de servicios
conforme a lo dispuesto a continuacién vy el
asegurado o suscriptor pagard al proveedor
del servicio la diferencia, si alguna.

55.Métodos
excepto  la
{vasectomia).

para hombres,
masculina

anticonceptivos
esterilizacién

56.Gastos por implantes y drganos artificiales
excepto por los listados en la cubierta, esto
incluye la exclusién de lentes intraoculares.
Estos servicios estan cubiertos bajo la cubierta
de Gastos Médicos Mayores.

57.Servicios prestado por proveedores no
ﬁ’articipantes en Puerto Rico y en Estados

nidos excepto, en casos de emergencia o

I‘ M I seguin se disponga en la Seccidn de Beneficios

de esta poliza.

58."La Aseguradora” reembolsard al asegurado
o0 suscriptor por gastos incurridos a base de
las cantidades que “La Aseguradora” hubiera
pagado a un proveedor participante por los
servicios recibidos.

59.No se descontard de la cantidad a rembolsar
al asegurador cualquier cantidad que el
asegurado o suscriptor hubiera tenido que
pagar a un proveedor participante por
concepto de deducibles o coaseguros.

60.En caso de que los servicios de emergencia
sean provistos por un proveedor no
participante, el asegurador noserd responsable

61.

de un pago por los servicios que excedan la
cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos
servicios de un proveedor contratado por la
aseguradora., la aseguradora compensard
al proveedor que ofrezca los servicios,
y éste vendrd obligado a aceptar dicha
compensacion, por una cantidad que no sera
menor a la contratada con los proveedores a
su vez contratados por la aseguradora para
ofrecer los mismos servicios, segin la Ley
194 del 25 de agosto de 2002.

Programa de cuidado de hospicio, estin
cubierto bajo Gastos Médicos Mayor.

VIIl. CUBIERTA DE

TRASPLANTE DE ORGANOS

El plan pagara por los gastos relacionados
a trasplantes de drganos y tejidos que se
detaflan a continuacién, cuando éstos sean
médicamente médicamente
apropiados para la condicién del paciente y
siempre y cuando se realicen en las facilidades
de trasplantes designadas por el plan para ese
proposito.

necesarios,

. El pago de beneficios bajo esta cubierta de

trasplante estd sujeto a que los servicios
relacionados a dicho trasplante, incluyendo
la evaluacién del paciente, sean previamente
coordinados y pre-autorizados por el plan.

. Se pagard hasta la cantidad negociada por
los gastos elegibles, por vida, por persona
asegurada o suscriptor, independientemente
del ndmero de trasplantes que se hagan en
la persona cubierta durante la vigencia de la
cubierta. Este maxima incluye gastos médicos
oras)

y demedicamentos (drogas inmupas




4. La Entidad Contratante pagara por los gastos

relacionados a trasplantes de drganos y tejidos
que se detallan a continuacion a través de
Redbridge, cuando éstos sean médicamente
necesarios, médicamente apropiados para la
condicion del paciente y siempre y cuando
se realicen en las facilidades de trasplantes
designadas por el plan para ese propdsito.

El pago de beneficios bajo esta cubierta de
trasplante estd sujeto a que los servicios
relacionados a dicho trasplante, incluyendo
la evaluacion del paciente, sean previamente
coordinados y pre-autorizados por la Entidad
Contratante.

Los beneficios cubiertos en relacién a estos
trasplantes se cubren de la siguiente manera:

1. Recipiente: se cubrirdan los gastos
directamente relacionados con
el  procedimiento, incluyendo el
cuidado post-quirdrgico v las drogas
inmunosupresoras.

2. Obtencidon de érganos se cubrirdn los
gastos relacionados a la obtencién de
los érganos a utilizarse en el trasplante

M cubierto.

3. Transportacion y gastos de comida y
alojamiento se cubrirdn los gastos de
transportacion desde y hasta el lugar de la
cirugia para el paciente y un acompadante
(dos acompanantes en caso de un menor
de edad) y los gastos de comida vy
alojamiento a razon de ciento cincuenta
ddlares ($150.00) diarios para el paciente
y un acompafiante y doscientos délares
($200.00) diarios para el paciente y dos
acompanantes (en caso de un menor de
edad). Se establece un limite de digz-mj
délares ($10,000.00) para B it
estos gastos. ‘

autl]

4. Se cubren los {trasplantes mediante
donacion o auto-donacidén (alogenecos,
antélogos y sigeneicos). Los gastos
cubiertos para este trasplanté son:

a. Donacion y almacenaje de la médula
Osea.

b. Tratamiento de quimioterapia o de
radiacion antes de efectuarse el
trasplante.

¢. Cuidado ambulatorio posterior  al
trasplante.

Trasplante de Organo " Provisiones

Corazon/Pulmén, Pancreas/

Trasplante de 6rganos
(Médula, Corazdn, Rifdn,
Higado, Pulmén, Pdncreas,

Cubierto por
Gastos Mayares,
hasta un maximo
de $1,000,000 en

Rifidn, Venas v Arterias, e ) ..
’ Y / Cubierta Bésica.

Intestino Delgado)

IX. EXCLUSIONES DE
TRASPLANTES DE ORGANOS

Trasplantes experimentales o investigativos
0 que no sean de efectividad médica
comprobada.

Todos aquelios servicios y beneficios
excluidos de la cubierta basica o de la
cubierta de Gastos Médicos Mayores aplican
a esta cubierta, excepto aquellos servicios
gue se mencionan especificamente como
servicios cubiertos.

Trasplantes realizados fuera de las facilidades
designadas por el plan para ese propasito.

Gastos vy servicios relacionados con
trasplantes de drganos y tejidos prestados
o recibidos sin una pre-certificacion de
“RedBrige/PROSSAM” o su representante
autorizado para cada una de las fases.




X. CUBIERTA DE GASTOS
MEDICOS MAYORES

1. Deducibles:
i. Individual - $50

ii. Familiar- $150

ili. 20% coaseguro por afio contrato
a. Protesis — Limite hasta $10,000

b. Equipo Médico Duradero - Limite
hasta $10,000

c. Aparatos Ortopédicos - $5,000
d. Mamoplastia - Limite hasta $5,000

El Beneficio Mdximo aplicable a esta cubierta
es de $1,250,000 por vida por cada persona
asegurada. El beneficio maximo estard
limitado por los gastos que deberan ser
cubiertos, ocasionados por servicios médicos.

2. Beneficio de Gastos Médicos Mayores -Esta
incluido en la prima de la cubierta de salud
gue se escoja y mientras este seguro esté en
vigor, se ampliard la cubierta del contrato
al cual se adhiere este endoso para proveer
servicios que estén excluidos o limitados en
la en la cubierta basica de acuerdo con las
disposiciones, condiciones, limitaciones y
exclusiones que se describen a continuacion.
Se reembolsard el por ciento aplicable de los
gastos incurridos en exceso al deducible hasta
el beneficio mdximo. El pago por servicios
también podrd ser dirigido directamente
al proveedor que ofrecié los servicios,
siempre y cuando se coordine con la entidad
contratante.

TR

Gastos Mayores

Provisiones

Coaseguro 20% de coaseguro.
Deducible Anual $50 en Inleldqal /$150 en
Familiar.
Desembolso $6,350 en individual / $12,700
Maximo Anual en Familiar.

Equipo Médico
Duradero (DME)

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $10,000.

Fquipo
Ortopédico

Cubierto at 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayares, sujeto a protocolo y
pre-certificacion, hasta $5,000.

Equipo
Tecnolégico

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada, después del
deducible y coaseguro de Gastos
Mayores, sujeto a protocolo y
pre-certificacién, hasta $10,000.
Cubierta para equipo tecnolégico
para mantener al usuario con
vida, un minimo de un (1) dia
ocho (8) horas cde cambio de
servicios de enfermeria, los
suministros necesarios para
operar el equipo tecnolégico y la
terapia fisica y ocupacional para
los menores de 21 afios de edad.

$10,000 maximo; luego 40%

Protesis
coaseguro.
In exceso de la basica hasta
Litotricia $5,000 por afio pdliza y sujeto a

preautorizacion

Mamoplastia

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada hasta $5,000 sujeto
a protocolo médico y pre-
certificacion.

Hospitalizacion
Electiva —
Servicios Fuera de
Puerto Rico

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del
deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.

Hospitalizacién

Cubierto al 80% de la tarifa
contratada, después del

Er?ugaéi((:jiz deducible aplicable en Gastos
5 Médicos Mayores.
Cubierto al 80% de la tarifa
Haspicio contratada, después del

deducible aplicable en Gastos
Médicos Mayores.
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Las cantidades aplicables para la acumulacién
del copago en efectivo y el 40% de los gastos
médicos cubiertos se determinaran a base de
las tarifas establecidas para los gastos médicos
cubiertos. La aseguradora pagard beneficios
por los cargos elegibles, siempre que los
mismos sean incurridos como resultado de
enfermedad o lesién médicamente necesarios
y practicados u ordenados por un Médico. Los
cargos elegibles seran considerados a base de
las tarifas establecidas por la aseguradora en
Puerto Rico y, de no tener tarifas establecidas
se pagard a base de los Cargos Razonables y
Acostumbrados del drea donde se reciban los
servicios.

Cualquier otro beneficio adicional a esta
cubierta, la Entidad Contratante proveera el
endoso y se hard formar parte de esta Cubierta.

Elegibilidad

i. Dependientes (directos y opcionales)- todos
los beneficiarios dentro de esta cubierta
metdlica son elegibles al beneficio de
Gastos Médicos Mayores.

[} fH

XI. EXCLUSIONES DE GASTOS
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1.

MEDICOS MAYORES

Los servicios excluidos en las Exclusiones
y Limitaciones de la Cubierta Bdsica; que
no estén especificamente incluidos en esta
cubierta.

Los servicios que resulten por enfermedad o
lesién corporal surgida de o en el curso del
empleo de la persona asegurada;

Servicios que se puedan cubrir bajo leyes de
compensaciones por accidente del traﬁf_@ig::
gastos por accidentes de automovj
definido en seguro de automdvi

%"EQ%@?%
P

4.

Servicios suministrados por el Gobierno
Federal, sin costo para el empleado.

Servicios que sean recibidos gratuitamente.
Servicios no solicitados por el suscriptor.

Servicios prestados a la persona asegurada
por el cényuge, padres, hermanos o hijos.

Los que se incurran en el ajuste de espejuelos.

Los que sean incurridos en articulos de
comodidad personal.

10. Los que sean incurridos por tratamiento

11.

de Disfuncién de la Articulacién Temporal
Mandibular.

Los deducibles y/o coaseguros aplicables
a la Cubierta Bdsica, asi como aquellos
aplicables a cubiertas Opcionales, excepto
los que estén expresamente cubiertos en esta
cubierta.

12.Cuidado de salud en el hogar.

13.Terapias de rehabilitacién, ocupacionales y

del habla.

14. Asistente quirdrgico.

15.Servicios de cirugia para corregir la condicién

. Tabla de Beneficios:

de miopia, astigmatismo, hipermetropia,

queratotomia radial o queratotornia lamelar.

XIl. RESUMEN DE SU
CUBIERTA DE FARMACIA

‘Las cubiertas de
medicinas estardn disponibles para todos los
empleados, pensionados y sus dependientes.
De acuerdo a la cubierta que seleccione. La
cubierta que escoja el suscriptor principal
serd igual a la que tendran disponible sus
dependientes directos y dependientes
opcionales, excepto cuando cualifique y

seleccione la Parte D de Medicare




En todas las cubiertas, siempre la primera
opcion serd los medicamentos genéricos.

A.

El plan provee este beneficio para el pago
de medicinas recetadas por un médico,
quesean aprobadas por [a Administracién
de Drogas y Alimentos, FDA por sus
siglas en inglés, adquiridas por una
persona asegurada y que sean preparadas
y despachadas por un farmacéutico
autorizado en una farmacia participante.

El beneficio requiere que la persona
asegurada reciba los medicamentos
bioequivalentes como primera opcidn. Si
el medicamento no tiene bioequivalente
o el médico requiere en la receta el
de marca, a la persona asegurada se le
despacha el demarca y pagara el copago
del medicamento de marca. De haber un
medicamento bioequivalente disponible
en el mercado, la persona prefiere
gue se le despache demarca, estd serd
responsable de pagar la diferencia entre
el costo del medicamento demarca y el
bioequivalente, ademas del copago del
medicamento de marca.

. Cubierta disponibles de Medicamentos-

Condiciones de la cubierta:

i. Il despacho de  medicamentos
genéricos y bioequivalentes sera la
primera alternativa siempre y cuando
estén disponible y no se violenten las
regulaciones federales { No se permite

DAW )

iil. La  cantidad  despachada  serd
estrictamente la que prescriba un
facultativo con licencia para recetar
medicamentos en el curso ordinario de
su practica profesional.

iii.De surgir duda en la receta prescrita
el farmacéutico debera consultar
con el facultativo que prescribid

el medicamento. Ninguna entidad

v. Se  pondran

contratante podra sustituir la opinion
del facultativo con licencia para
prescribir medicamento.

iv.La decision de denegar o restringir
algin tratamiento solo puede ser
tomada por un médica licenciada
que eslablezca una relacion médico-
paciente con el asegurado o suscriptor.
Personas no autorizadas a ejercer la
medicina no pueden tomar la decisién
de negar o restringir algin tratamiento,
como seria alterar una receta, al no
despacharla como se indica. El criterio
médico expresado en la receta es el que
debe prevalecer. Restringir el despacho
de medicamentos recetados por los
médicos estd refiido con la potestad
del médico, quién es el dnico facultado
para recefar, luego de haber evaluado
al paciente.

restricciones
despacho de
siguientes

incluir
o limitaciones al
medicamentos por las
razones:

a. Recomendaciones del Manufacturero

b. Implementar terapia escalonada
“Steptherapy”

¢. Condiciones o requisitos adicionales
a los establecidos en esta cubierta.
Ejemplos de ello:

i. (1) establecer que las drogas
psicoterapéuticas deben de ser
recetadas solamente por un
psiquiatra o neurdlogo

iil. (2) requerir al asegurado o

suscriptor que se realice pruebas
omo condicién para que se le
ra cierto medicamento.
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Cubierta de Farmacia

Provisiones

Formulario

St

Beneficios Iniciales

$2,000 por persona
cubierta, del délar $2,001
en adelante aplica 40% de
COASEGUIO.

Medicamentos de
Marcas No Preferidas/
Farmacias Preferidas

15% de coaseguro minimo
$20 de copago

Medicamentos de

Marcas No Preferidas/

Farmacias No
Preferidas

20% de coaseguro minimo
$25 de copago

Cubierta de Farmacia

Provisiones

Contraceptivos

Cubiertos

Genérico como
primera opcion

Genérico como primera
opcién a menos que el
médico que prescribe
indique en la receta
“original” o "no sustituir”.
De no indicarlo, el
asegurado deberd pagar el
copago del medicamento
genérico mas la diferencia
entre el costa del
medicamento genérico y el
de marca. De no existir un
genérico en el mercado, el
asegurado pagard el copago
de marca.

Uso de Medicamentos

Medicamentos con leyenda
federal, los cuales serdn
cubiertos al ser prescritos
de manera medicamente
apropiada y que ademas

medicamentos a
través de servicio de

“ Off Label”
el uso “off [abel” este
reconocido en literatura
médica o referencia medica
standard.
Despacho de

No esta disponible

Medicamentos
Genéricos Farmacias
Preferidas

10% de coaseguro mfnimo

$5

Medicamentos
Genéricos Farmacias
No Preferidas

15% de coaseguro minimo
$10

/ Medicamento

Buprenorfina

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Pacientes
hospitalizado y no
hospitalizado de acuerdo
al Instituto Nacional de la
Salud Mental y el Instituto
Nacional de Abuso de
Drogas y siguiendo el
protocolo establecido.

Medicamenios de
Marcas/ Farmacias
Preferidas

10% de coaseguro minimo
$12 de copago

Medicamentos de
Marcas/ Farmacias No
Preferidas

15% de coaseguro minimo
$15 de copago

Medicamentos

correo
Medicamentos con .
Excluidos
costo menor a $8
Repeticiones por 5
receta
Terapia Escalonada Si
Medicamentos para el et RAC))
tratamiento de habito TN NG
de fumar cubiertos £ Ve
hasta un maximo de ! ®/ Contrato Nimefo
$400 anuales por 19-08
asegurado -
LN
Madximo Anual m&>\ py
. . S, B
Mandatorio Genérico S 05 D€
Solo Genérico No
Permitir que el
proveedor obvie la Si
regla Genérica
Cubierta de Farmacia Provisiones
Incluye Nuevos S

Medicamentos
Biotecnolégicos
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30% de coaseguro
maximo $200 de copago.
Sujeto a Pre-autorizacion.

Se despacharan sélo a
través de las farmacias
contratadas bajo el
Programa de Medicamentos

Pharmacy COB “no
pay” rule

COB No Pay Rule Applies

PsicotrGpicos bajo el
Programa de 90 dias

Si

Especializados.

Inclusién de nuevos
medicamentos
genéricos o

bioequivalentes

Si




1.

iv.

vi.

o0

vil.

viil.

ix.

Definiciones

Coaseguro — Por ciento de los honorarios
establecidos de acuerdo a la escala
de honorarios que pagard la persona
directamente a la farmacia al momento de

recibir los servicios.

Farmacia - Institucidon  legalmente
autorizada por las autoridades
correspondientes para prestar servicios de
farmacia.

Farmacia Participante — Farmacia

legalmente autorizada por las autoridades
gue haya firmado
contrato con el plan para ofrecer servicios
de farmacia a los asegurados.

correspondientes,

Farmacia no Participante — Farmacia que
no haya firmado contrato con el plan para
prestar servicios de farmacia. :

Marca Registrada — Medicinas que se
ofrecen al piablico bajo un nombre
comercial o de fabrica.

Medicamento — (a) cualquier sustancia
que por ley federal se requiera gue su

M etiqueta indique la frase “Caution:
Federal Law Prohibits Dispensing Without
Prescription” y (b) insulina.

Medicamento Bioequivalente— Aquellos
medicamentos que contiene los mismos
ingredientes activos y son idénticos en
sUs potencias, forma de dosificacion, vias
de administracién, biodisponibilidad y se
consideran terapéuticamente equivalentes
al medicamento de marca registrada.

Medico Autorizado — Médico que cumple
con las leyes establecidas para ejercer la
practica de medicina en Puerto Rico.

Multiple Source Brand - Medicamento de
marca que es distribuido por més de un
manufacturero y el cual tiene ademas un
bioequivalente disponible.

x. Receta-Solicitud porescrito de medicinas,
hecha por un facultativo con licencia
para recetar medicamentos legalmente
autorizado a efectuar dicha solicitud en el
curso ordinario de su préctica profesional.

xi. Repeticiones (Refill) - Receta de
medicamentos que se debe repetir por
indicaciones escritas por un facultativo
con licencia para receta medicamentos
legalmente autorizados a efectuar dicha
solicitud en el curso ordinario de su
practica profesional.

xii. Single Source Brand - Medicamento de
marca comercializado o vendido por un
solo [aboratorio o manufacturero.

2. Despacho

i. Treinta (30) dias de medicacion para las
drogas psicoterapéuticas.

fi. Treinta (30) dias de medicacién para las
vitaminas prenatales con leyenda, no
tienen repeticiones.

iii. En los medicamentos de mantenimiento
el despacho sera de treinta (30) dias
de medicacion por vez y para éstos se
cubrirdn repeticiones autorizadas por
escrito hasta tres (3).

iv. Medicamentos para el habito de fumar
hasta un maximo de $400 anuales por
asegurado o suscriptor.

3. Medicamentos Cubiertos

. Medicamentos que posean la leyenda
federal Caution: Federal Law Prohibits
Dispensing Without Prescription.

ii. Medicinas compuestas en las cuales, por
lo menos, un ingredienie ptGealattyenda

federal ) ‘\\ -
£

iii. Vitaminas prenatalg




iv. Medicamentos de mantenimiento
V. Insulina
vi. Medicamentos inyectables

vii. Quimioterapias Inyectables y agentes
inmunosupresores requieren pre

autorizacion previo al despacho
vili. Quimioterapias orales

iX. Vacunas y agentes inmunizantes con
leyenda federal para usar en oficina de
médicos

X. Drogas sicoterapéuticas (tranquilizantes,
antidepresivos, hipnéticos, productos de
litio, otros)

Xi. Anti RHO (D)

xii. Medicamentos bioequivalentes aceptados
por la FDA, se cubrirdn bajo los mismos
términos y condiciones de la categorfa

/ M terapéutica a la cual corresponda.

4. Medicamentos de mantenimientos:
i. Anti Parkinson
il. Antidepresivos
iii. Antimicéticos
iv. Fstabilizadores de dnimo y ansioliticos
v. Alzheimer

vi. Terapia Respiratoria  (Ejemplos: Beta
anticolinérgicos,  xantinas,
esteroides  inhalados,

agonista,
cromolyn,
simpatomiméticos)

vii.Cardiovascular  (digital vy derivados,
vasodilatadores, agentes antiarritmicos,
beta  bloqueadores del canal de calcio,
etc.)

viii. Diuréticos

ix. Agentes hipoglicémicos

X. Medicamentos para diabetes
Xi. Hormonas de Sexo
xii.Tiroides y sus derivados

xiil. Antitiroideos

xiv. Sinusitis y asma

xv.Osteoporosis (ejemplos Evista, fosamax o
relacionados)

xvi. Antihiperlipidémicos

xvil. Reguladores de
etidronate)

xviii.Nitroglicerina

XixX. Anticonvulsivos

XX Antiartriticos

xxi. Medicamentos  para
gastritis, Ulcera y hernia

xxii.Medicamentos para el tratamiento de
adiccidon a sustancias controladas vy
alcoholismo

xxiii. Medicamentos para HIV/SIDA
xxiv. Glaucoma

XXv. Anticoagulantes

Xxvi. Antiplaquetarios

xxvii. Antinflamatorios no esteroides

xxviii. Agentes gastrointestinal para condiciones
inflamatorias del colon cc) Agentes vy
tratamientos para cancer ( en la oficina del
medico)

xxix. Antimofilico ( en hospitalizacion)
XxXX. Tratamiento para anemia

xxxi. Medicamento nuevos que no  son
experimentales

xxxii. Anti RhO (D)




12,

13.

14.

15.

XIII. EXCLUSIONES DE SU

CUBIERTA DE FARMACIA

Medicamentos sin leyenda federal (over the
counter), excepto insulina.

Globulina inmune, suero bioldgico, sangre,
plasma sanguineo o sustancias relacionadas
{esto se cubre bajo hospitalizacién).

Dispositivos o aparatos terapéuticos, incluye
agujas, jeringuillas, prendas de soporte y
otras sustancias no médicas, indistintamente
de su uso.

Vitaminas y suplementos vitaminicos, que
no sean vitaminas prenatales.

Drogas anabdlicas.

Cargos por la administraciéon de drogas
recetadas o inyeccién de un medicamento.

Repeticiones de recetas, excepto para los
medicamentos de mantenimiento cubiertos.

Medicamentos para el tratamiento de
mpotencia,

Medicinas para la infertilidad, no importa
SU USO

Anoréxicos  (cualguier = medicamento
utilizado con el propdsito de bajar de peso).

Agentes esclerosantes, Medicamentos para
el tratamiento de acné, no importa su uso.

Monoxidillo en todas sus formas, incluye
Rogaine

Medicinas con fines de embellecimiento o
cosmético.

Escabicidas y pediculicidas sin leyenda
federal. ' ‘

Hormonas de crecimiento.

16.

17.

18.

Drogas recetadas que puedan ser obtenidas
sin costo bajo programas locales, estatales o
federales u otro programa.

Drogas o tratamientos experimentales
o drogas con leyenda: “Precaucién -
limitada por la Ley Federal para usos de
investigacion”. No obstante, si un asegurado
sufre una enfermedad que amenace su
vida, para la cual no exista un tratamiento
efectivo, aprobado por las agencias estatales
y federales correspondientes, cuando el
asegurado sea elegible para participar en un
estudio de tratamiento autorizado y brindado
por una entidad o profesional de la salud
bonafide, de acuerdo con las disposiciones
del protocolo del estudio en cuanto a dicho
tratamiento, siempre que la participacién
del asegurado en el estudio le ofrezca a
éste un beneficio potencial y siempre que
la participacién del asegurado en el estudio
entienda que la participacion del paciente es
apropiada o el médico que refiere al estudio
entienda que la participacion del paciente
es apropiada o el paciente provea al plan
médico evidencia de que su participacién
es apropiada, el plan médico costeara los
gastos médicos rutinarios del paciente. No
seran gastos médicos rutinarios del paciente
los gastos relacionados con el estudio, ni los
examenes administrados para ser utilizados
como parte del estudio, ni los gastos que
razonablemente deben ser pagados por la
entidad que lleva a cabo el estudio.

Medicinas que tienen que ser tomadas o
administradasendosis completas o parciales,
mientras el asegurado esté hospitalizado o
en un hogar de convalecencia, sanatorio,
facilidad de cuidado extendido o cualquier
institucion similar, en la cual en sus premisas
se le permite operar una facilidad para dar
medicinas o productos farmacéuticos o en
el lugar que se prescriba u ordene.
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1.

19.PROSSAM  se

derecho de
seleccionar  aquellos medicamentos
nuevos que habrd de incluir en sus
cubiertas de Farmacia. Cualquier gasto por
medicamentos nuevos no estard cubierto
hasta tanto dicho medicamento sea
evaluado y recomendado para inclusién en
la Cubierta de Farmacia por abarca health
Pharmacy and Therapeutics Committe
Meeting. El proceso de evaluacién para
medicamentos nuevos no excedera 90 dias
luego de su entrada al mercado.

reserva el

X1V. RESUMEN DE SU
CUBIERTA DE VISION

Tabla de Beneficios de Vision

Cubierta de vision

Provisiones

Beneficio Maximo

$150

Examen dela Vista

Cubierto al 100% de las
tarifas contratadas después

(Refraccién) del copago de $10

Visién Sencilla- $18 copago
Bifocales - $20 copago
Lentes de contacto - $36
copago
Montura - $18 copago

2.

Elegibilidad- Todos los asegurados en
contratos individuales, parejas y familiares
(dependientes directos) tienen los servicios
de vision incluidos en su cubierta. Los
asegurados en grupos opcionales (Padre /
Madre) y Complementarios Medicare que
hayan comprado la cubierta de visién, la cual
es opcional, tienen los servicios incluidos.
Estos servicios requieren pre-certificacién,

Como se reciben los beneficios- La lista de
proveedores contratadas por se encuentra en
su Directorio de Proveedores. Ademas puede
acceder a través de nuestra pagina web www.

prossam.org.

XV. CUBIERTA DENTAL

1. Tabla de Beneficios Dentales

- Dental

Provisiones

Beneficio Maximo

$1000

Tipe 1-Diagnéstico y Preventivo

Examen Cral Periddico

Cubterto al 100% de
la tarifa contratada.
(Dos (2) veces al afio)
intervalo de seis (6)
meses

Examen Oral de
Emergencia

Cubierto al 100% de fa
tarifa contratada. Dos (2)
veces al afio intervalo de

seis (6) meses,

Examen Oral Inicial

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada.

Tipo I-Diagnéstico y Preventivo

EFxamen de Deteccion
de Cancer de la Cavidad
Oral

Cubierto al 100% de la

tarifa contratada. Uno (1)

cada 6 meses. Pacientes
mayaores de 30anos.

Profilaxis-Adutto

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno
(1) cada 6 meses. De 12
afios en adelante.

Profilaxis-Nifios

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno (1)
cada 6 meses. Hasta 12
anos,

Aplicacién de Fluoruro

Cubierto al 100% de
la tarifa contratada.,
Menores de 19 afios,
uno (1) cada 6 meses,

Sellantes de Fisura por
Diente

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno (1)
por diente por vida hasta

los 14 anos.

Tipo I-Diagnéstico y Preventivo

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Una
(1) cada 3 afios. Incluye
D0272 radiografia de
mordida.




Radiografia Periapical
Intracral

Aplica 20% de
coaseguro. Una (1) por
ano.

Aplica 20% de

Radiografia Periapical
Adicional

Aplica 20% de
coasegurn. Hasta 5 por
ano.

Radiografia de Mordida

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Dos (2)
por afio.

Radiografia de Mordida

Cubierto al 100% de la
tarifa contratada. Uno (1}
por afio.

Radiografia Panordmica

Aplica 20% de
coaseguro. LUna (1) cada
36 meses o cada 3 afios.

Puentes
Coaseguro.
H [t
Corona-Porcelana. Aplica 20% de
Coaseguio.
Corona de Porcelana Aplica 20% de
fundida en metal. Coaseguro.
Dentaduras Aplica 20% de
Coaseguro.
1 0,
Tratamiento Paleativo Aplica 20% de
Coaseguro.
Pulpotomia en dientes Aplica 20% de
deciduos Coaseguro.

Mantenedores de
espacio unilateral o
bilateral.

Aplica 20% de
coaseguro. Uno (1)
por cuadrante, por

vida. Sélo para molares
deciduos que se pierdan
prematuramente,

Endodoncia, Tratamiento
de canal en dientes
anteriores

Aplica 20% de
Coaseguro.

Endodoncia, Tratamiento
de canal en premolares

Aplica 20% de
Coaseguro.

Tipo Hl-Restaurativo Menor

antenedores de

{ny i

Aplica 20% de
coaseguro. Uno (1) por
arco, por vida, Sélo para
molares deciduos gue se
pierdan prematurarnente.

Endodoncia Tratamiento

Aplica 20% de

de canal en molares Coaseguro.

Alisado radicular de Aplica 20% de
cuatro (4) o mas dientes. Coaseguro.
Alisado radicular de tres Aplica 20% de

(3) dientes o menos. Coaseguro.

Tipo l1-Restaurativo Menor

Amalgama una (1)

Aplica 20% de

Extraccién de raices
residuales de dientes
primarios

Aplica 20% de
Coaseguro.

Extraccion Sencilla,

Aplica 20% de
Coaseguro.

Superficie Coaseguro.
Amalgama dos (2) Aplica 20% de

Superficies Coaseguro.
Amalgama tres (3) Aplica 20% de

Superficies Coaseguro.

Tipo 1l-Restaurativo Menor o

Amalgama cuatro (4) 6

Aplica 20% de

Extraccion quirdrgica
complicada (incluyendo
el servicio pre y post-
operatorio)

Aplica 20% de
Coaseguro.

Extraccién quirtirgica de
diente impactado tejido
blando.

Aplica 20% de
Coaseguro.

Extraccidn quirdrgica de
diente impactado parcial
en hueso.

Aplica 20% de
Coaseguro.

mds superficies Coaseguro.
H 0,
Resina una (1) Superficie Apcllo(:;sggou'f;de
4 4]
Resina dos (2) Superficies A%E;:gl)ufode
Resina tres (3) Superficies A%:)Caiezgufode

Resina cuatro (4) o mas
superficies o que incluya
el dngulo incisal.

Aplica 20% de
Coaseguro.

Extraccién quirdrgica
de diente impactado
completo en hueso.

Aplica 20% de
Coaseguro.

Extraccion de raices
retenidas (quirdrgjgeTay

Aplica 20% de

Resina en posteriores de
una (1) superficie bucal.

Aplica 20% de
Coaseguro.

s
Incisién y Dire },2‘3(
0
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Frenulectomia

(frenectomfa o Aplica 20% de

frenotomia). Coaseguro.
Aplicacion de Aplica 20% de
desensibilizante Coaseguro.

Tipo I1-Restaurativo Menor

Aplicacion de adhesivos

1 aQ,
en cervical de dientes y Aplica 20% de

XVII. HERRAMIENTAS

Para comunicarse con PROSSAM puede llamar o
escribirnos a nuestro correo electrénico:

Teléfonos de PROSSAM

Cuadro Telefdonico 787-767-2020

787-753-1605

Director PROSSAM (Fax 787-767-4737)

Coaseguro,

molares.

Complicacién Post- Aplica 20% de
Cirugia Coaseguro.

XVI. PROGRAMAS DE
VALORES ANADIDOS

= Plan de Proteccion Social

1. $1,000 para gastos funerales.

1. H . / M 2. $2,000 para beneficiarios, o herederos
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legales del socio.
» QOPCIONAL (Costo Adicional)

Programa de Auxilios Especiales (PAE) Si no
ha cumplida 45 afos puede ingresar a este
(seguro de sueldo).

i. Seguros opcionales: de vida con
acumulacion de aharro  garantizado,
enfermedades criticas y cancer.

ii. Ser socio de EDUCOOQOP (Cooperativa
de Ahorro y Crédito de la Asociacién
de Maestros de P. R.) y beneficiarse de:
Becas para el maestro socio e hijo(a), de
acuerdo a requisitos de elegibilidad.

ili. Repaso del “College Board” Costo
compartido para hijos de socios.

iv. Programa de Bienestar Social, en caso
de enfermedad o desastre, de acuerdo a
requisitos de elegibilidad.

Oficiales Servicio al 1349,1348,1353
Proveedor (Fax 787-756-8781)
Auditoria Médica y 1320,1721,1722
Utilizacién (Fax 787-754-7110)
Servicio al Cliente 5401,5402,5405,5406
(Pre-certificaciones) (Fax 787-754-8854)

Direcciones Electronicas

PROSSAM www.amprnet.org/prossam
Director . .
PROSSAM Jose.ortiz@amprnet.org
Asistente -
Administrativo jeniffer.catala@amprnet.org
Departamento ana.lanzot@amprnet.org
Proveedores aida.cotto@amprnet.org
hermelinda.valentin@amprnet.org
Servicio al rosa.gomez@amprnet.org
Cliente denice.maysonet@amprnet.org
_Pre-. ana.figueroa@amprnet.org
certificaciones wilmary.garcia@amprnet.org
Administracion anabelle.torres@amprnet.org
Médica veronica.rodriguez@amprnet.org




XVIII.PROCESO DE
QUERELLAS APELACIONES Y
RECLAMACIONES

1. Introduccién- PROSSAM ha cuidado de
tu salud y la de tus familiares por mds de
80 afios. Estamos comprometidos con tu
salud ofreciéndote servicios de calidad.
Para garantizar el mejor trato y los mejores
servicios se establece este proceso de
Querellas, Reclamaciones y Apelaciones.

Querellas - En PROSSAM contamos con
una unidad de Investigacidn de Querellas y
Reclamaciones, en la misma un Investigador
es responsable de investigar y presentar
la situacién a un Comité que evalGa cada
caso de acuerdo a las disposiciones del
Reglamento de PROSSAM y a la Ley 194 del
25 de agosto del 2000 (Carta de Derechos y
Responsabilidades del Paciente).

2. Procedimiento para radicar una querella/
reclamacién

que tenga una reclamacién relacionada
a la calidad de un servicio recibido,
determinaciones medicas sobre servicios
o sobre la cubierta que entienda que afecta
sus derechos, presentara una querella por
escrito dentro de los 60 (sesenta) dias de
haber ocurrido el evento o incidente en
la oficina del Director de PROSSAM de |a
Asociacion de Maestros de Puerto Rico.

4/ M f Hi. Todo asociado o proveedor de PROSSAM
ST AN ’

ii. Ei asociado o proveedor incluird un
narrativo que explique la naturaleza de
la sitvacion o incidente. Es importante
incluir: lugar, fecha y nombres de la
persona(s) que estén envueltos. Miefi
mas detallada la informacién ngf.

hRS)

a poder brindar una més rdpidf §8

G

iii. Si el asociado o proveedor asi lo desea
puede usar el Formulario Para Radicacion
de Querellas que se encuentra en la Guia
del Suscriptor. También esta disponible a
través de nuestra pagina de internet www.
prossam.org.

iv. El Investigador de Querellas enviara un
acuse de recibo de la querella al asociado
o proveedor dentro de las primeras 72
horas de recibida la querelia (de acuerdo
al sello de recibida).

v. Se llevara un registro de toda querella/
reclamacién recibida en PROSSAM. Este
registro incluird la fecha de recibida, el
asunto y la fecha en que se soluciond la
situacion.

El Investigador de Querellas/Reclamaciones
tiene la responsabilidad de investigar,
analizar, documentar e informar la accion
tomada sobre la querella evaluada. Las
querellas se resolveran en un periodo no
mayor de 30 dias. De necesitar mds tiempo
para llegar a una determinacién, se le
notificara al asociado o proveedor sobre
el curso de la investigacién y la razén de
la necesidad de tiempo adicional para
llegar a una conclusion. A tales fines, el
Investigador tendrd acceso a las diferentes
dreas y departamentos de PROSSAM con
el fin de documentar toda la informacién
necesaria para analizar y validar los datos
ofrecidos por el asociado o proveedor.

Apelaciones- Todo socio ¢ proveedor
de PROSSAM tiene derecho a apelar las
decisiones que se tomen cuando presenta
una querella o reclamacion.

3. Procedimiento para apelacion

i. Cuando el socio o proveedor no esta de
acuerdo con el resultado de la querella,
debe presentar por escrito, dentro de
los préximos diez (10) dias de recibir la
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contestacion a su querella, una apelacion
explicando el porqué de su desacuerdo

ii.Esta apel'acién serd revisada por el Comité
de Querellas y resolverd de forma justa,
eficiente y oportuna la peticién que se le
hace

iii. El Comité resolverd de forma expedita
los casos que se relacionen a cuidado y
tratamiento urgente o de emergencia,
los otros casos se resolveran dentro de
los primeros 30 dias de que se recibe la
apelacion.

Este proceso de Querellas, Reclamaciones y
Apelaciones esta disponible para todo socio
o proveedor de PROSSAM.

L
"
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PROSAM

Cuidando tu salud por mds de 80 afios

Asociacion de Maestros de Puerto Rico
PO BOX 191088 SAN JUAN PR 00919-1088
www.amprnet,org

Formulario para Radicacion de Querellas Asegurados y Proveedores de PROSSAM
Favor de completar a siguiente informacién

Nombre del Suscripto/Proveedor:
2. Direccién Postal:

Teléfono :

Niimera de Identificacién:

NPI (solo proveedores):
Descripcién del Incidente: Relate brevemente el objetivo y los detalles de la querella. Favor incluir detalles

o v oA w

especificos como personas envueltas, fechas, lugares, etc. Acompafie este relato con documentacién que la

sostenga.

e

7. Favor de completar toda la informacién requerida y enviar a nuestras oficinas para iniciar el proceso de
investigacidén, Puede dirigir esta comunicacién a:

PROSSAM
Oficina del Director
Area de Investigacién de Querellas PROSSAM
PO BOX 191088 SAN JUAN PR 00919-1088
Tel. (787)787-753-1605 Fax 787-767-4737
jose.ortiz@amprnet.org
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XIX. NOTIFICACIONES IMPORTANTES

Clinicas Afiliadas - Son Centros de Medicina Primaria
y/o Especializada donde nuestros participantes reciben
servicios de salud con 0 copagos y coaseguros.

Nuestras Clinicas Afiliadas son:

ARROYO

Clinica Familiar

Dr. Julio Palmieri Ferri

Calle Morse Esqg. Valentina #46 Arroyo, PR 00674
Harario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:00 p.m.
Tel: 787-839-4150

BARCELONETA

Atlantic Medical Center

Carr. #2 km. 57.8 Sector Cruce Ddvila Barceloneta, PR
00617

Harario: Lunes a Viernes 7:30 a.m. -4:30 p.m.

Sala Emergencias 24 hr.

Tel; 787-846-4412

CIDRA

Cossma/Cidra

Ave. El Jibaro Carr 172 Km 13.5

Horario: Lunes a Viernes6:30 a.m. - 7:00 p.m. / Sabados:
7:30 am. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182 ext. 1200

GUAYAMA

Clinica Familiar

Dr. Julic Palmieri Ferri

Carr. #179 km. 0.8 Sector Linea Capé Bo. Olimpo, Guayama
Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 5:00 p.m.

Tel: 787-424-0082

HATILLO

Corporacién de

Servicios Médicos CSM

Ave. Dr. Susoni #116 Hatillo, PR

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:30 p.m.
Tel: 787-898-4190

HUMACAO

Cossma/Humacao

Boulevard del Rio Ramal #3

Horario: Lunes a Viernes 6:30 a.m. - 9:00 p.m. / Sdbados:
7:30a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

LAS PIEDRAS

Cossma/Las Piedras

Bo. Montones Parque industrial Sur Carr 99316 Lote 19
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 9:00 p.m. / Sibadas:
7:30a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

MANATI

Atenas Community Health Center

Carretera #2 Km. 50

Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 4:00 p.m.
Sala de Emergencias 24 hr.

Tel: 767-854-2292

(U] H

MAYAGUEZ

Centro Multidisciplinario de Medicina General vy
Especializada Calle Ernesto Ramos Antonini #158-E
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 4:30 p.m. / 8db: 7:00
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-758-8383 ext. 7356, 7567, 7571 / 787-641-4106

PENUELAS

Policlinica Las Américas Medical Center
Calle Mufioz Rivera #718 Peiiuelas,

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 1:00 p.m.
Tel: 787-836-4520

PONCE

Policlinica Las Américas Medical Center

Plazoleta Las Américas 2015 Ave Las Américas Suitel
Horario: Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 7:00 p.m. / 54b00 a.m.
-12:00 md

Tel: 787-842-8945

Instituto de Medicina Primaria y Urgencia Dra. Hilda Orengo
9105 Calle Marina Esq. Ferrocarril

Horario: Lunes, Miércoles, Jueves y Viemes 8:00 a.m. - 6:00
p.m. / Sabados 8:00 a.m. - 2:00 p.m.

Tel 787-812-5522

SAN JUAN

Centro Multidisciplinario  de Medicina  General vy
Especializada Hospital de Maestro Ave Domenech, Esg.
Calle Sergio Cuevas Bustamante #550,

Horario: Lunes a Viernes 6:30 a.m. - 6:00 p.m. / 5ab: 7:00
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-758-8383 ext. 7567, 7571, 7588 / 787-753-0745

SAN LORENZO

Cossma/San Lorenzo

Calle Mufioz Rivera #186

Horario: Lunes a Viernes 6:00 a.m. - 6;30 p.m. / §db 7:30
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182

UTUADO

Corporacion de Servicios Médicos CSM Medical Center
Calle Antonio R. Barcel6 #5

Horario: Lunes a Viernes 8:00 a.m. - 4:00 p.m. / Sab 8;00
a.m, - 1:00 p.m,

Tel: 787-680-2019

YARUCOA

Cossma/Yabucoa

Bo. Juan Martinez

Carr 901 Km 1.6

Horario: Lunes a Viernes 7:30 a.m. - 7:00 p.m. / Sib 7:30
a.m. - 12:00 m.

Tel: 787-739-8182




Otros Servicios Preventivos

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Fducation Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Teleconsulta 24/ 7

Cubierto al 100% a
través de TeleSalud 24/7,
1-866-460-2677; $0
copagos

Examen Anual
(Laboratorios clinicos y
radiologfas)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada, aplica
Copago y Coaseguros
de acuerdo al servicio
brindado. Los servicios
preventivos segln
definido por la United
States Preventive Services
Task Force

Cernimiento y consejeria
conductual en
adolescentes por abuso
de alcohol y drogas,
en adultos de 18 afios
0 mayores due tienen
un patrén de riesgo
0 estdn en peligro de
caer en un patrén de
riesgo en el consumo
de alcohol, incluyendo
intervenciones
conductuales

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplemento de aspirina
para hombres y mujeres
de ciertas edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Todos los servicios
preventivos segln
definido por la United
States Preventive Services
Task Force

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para alta
presidn en nifios de todas
las edades y adultos de
18 afios en adelante

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba Anual del
M Papanicolaou (PAP)
)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pap Test (ThinPrep PAP)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Exarmen Anual de Prostata
{PSA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Fxamen del Seno/Pélvico
(Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA)} y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Nutricionista

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de por vida
para aneurisma adrtica
abdominal (AAA)} por
sonograffa en hombre
entre las edades de 65
a 75 afios de edad que
hayan sido fumadores.

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de colesterol
o trastorno de los lipidos
para hombres entre,
las edades de 20 a 35
afios, si estan en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
hombres de 35 afios de
edad o mayores; mujeres
de 45 afios de edad o
mayores, si estin en alto
riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria;
y para ninos de todas
las edades, mujeres
de 45 afios de edad o
mayores si estn en alto
tiesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria
asi como a mujeres de
20 a 35 anos, si estin en
alto riesgo de enfermedad
cardiovascular coronaria

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

‘ \ST RAC/
S
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Prueba de sangre oculta
para cernimiento para
cancer colorectal;
sigmoidoscopia o
colonoscopia en adultos
comenzando a la edad
de 50 anos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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Cernimiento de
depresion para adultos y
cernimiento de desorden
severo de depresién para

adolescentes (edades
12 a 18 afos), cuando
el procedimiento ha
sido establecido para
asegurar un diagndstico
preciso, sicoterapia,
(cognoscitiva-conductual
o interpersonal) y

seguimiento

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de sifilis para
todos los adultos y mujeres
embarazadas en alto riesgo

Cubierto al 100% de
larifas contratada

Cernimiento rutinario para
anemia por deficiencia
de hierro en mujeres
embarazadas asintomaticas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para
bacteriuria asintomatica
por medio de un cultivo

de orina a mujeres

embarazadas entre las 12
al6 semanas de gestacion
o en la primera visita
prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Consejeria sobre pruebas
genéticas del virus de
susceptibilidad al cancer
de seno y ovarios para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para
diabetes tipo 2 en
adultos asintormaticos
con una presién arterial
sostenida (ya sea con o
sin tratamiento) sobre
135/80mmg

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Mamografia de
cernimiento para cancer
de seno cada uno o dos
afios para mujeres sobre

40 afios de edad; cada dos
ahos para mujeres entre 50
y 75 afios de edad

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Consejeria nutricional para
adultos en alto riesgo de
enfermedades crénicas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pruebas de cernimiento
para VIH en adolescentes
en alto riesgo y adultos
desde 15 a 65 afios.
Adolecentes més jvenes y
adultos mayares que estén
en alto riesgo también
deben examinarse y todas
las mujeres embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las [eyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliafion Act 2010, Law
111-152(HCERA)

Consejeria sobre
quimicterapia preventiva
de cancer de seno para
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de obesidad
para adultos y aquellos
con una masa corporal

de 30kglm 2 o mads,
deben ser referidos
ara intervenciones
e multicomponentes
conductuales intensivas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Apoyo y consejerfa en
lactancia por un proveedor
adiestrado en lactancia
durante el embarazo o
el periodo post parto;
incluyendo el equipo de
lactancia

Consejeria preventiva de
infecciones transmitidas
sexualmente para adultos
en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de tabaco
para todos [os adultos e
intervenciones para el
cese de su uso en usuarios
de tabaco; consejeria
extendida a mujeres
fumadoras embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiente de cancer
cervical para mujeres
sexualmente activas
entre las edades de 21
a 65 afios por medio de
citologfa (PaP cada tres
anos). Prueba de virus
del papiloma humano en
combinacién con citologia
cada 5 afios para mujeres
entre las edades de 30 a 65
afos

Ko
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Cernimiento para infeccidn
de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o

no, de 24 afios o0 menos de

edad y en mujeres mayores
que estén en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada




Todos los métodos
anticonceptivos para las
mujeres aprobadas por la

Administracion de Drogas

y Alimentos (FDA)

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Procedimientos

de esterilizacion,
anticonceptivas orales,
educacioén y consejerfa

para todas las mujeres con
capacidad reproductiva,
seg(in recetado por un
médico

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento y consejeria
sobre violencia domestica
e interpersonal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba de tipo de sangre
Rh (D) y anticuerpos
para todas las mujeres
embarazadas durante su
primera visita de cuidado
prenatal y posteriormente
para todas las mujeres
Rh (D) negativo entre
las 24 y 28 semanas de
gestacion que no han sido
desintetizadas, a menos
gue no se sepa que el
padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de acido
fdlico para mujeres
que pudiesen quedar
embarazadas

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para diabetes
gestacional en mujeres
embarazadas entre 24 y 28
semanas de gestacién y en
la primera visita prenatal y
mujeres en alto riesgo

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Pruebas de cernimiento
de gonorrea a todas las
mujeres sexualmente
activas, incluyendo
aquellas embarazadas y si
estan en un alto riesgo de
infeccion

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cuidado preventivo anual
para mujeres adultas y
con el propdsito de recibir
los servicios preventivos
recomendados que
sean apropiados para su
desarrollo y para su edad.
Esta visita well-woman es
annual, aunque Health
and Human Services (HHS)
reconoce que varias visitas
pueden ser necesarias para
obtener todos los servicios
preventivos recomendados,
dependiendo del estado
de salud de [a mujer, sus
necesidades de salud y
otros factores de riesgos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de Hepatitis B
a mujeres embarazadas en
su primera visita prenatal

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de autismo
para nifios a los 18 meses
y a los 24 meses

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
comportamiento para
nifos de todas las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento del ADN
del virus del papiloma
hurmano en mujeres con
resultados citolégicos
normales, a partir de los 30
afhos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de displasia
cetvical para mujeres
sexualmente activas

Cubierto al 100% de
tarifas contrataca

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act 2010, Law

111-152(HCERA) :

Cernimiento de
hipotiroidismo congénito
en recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento y monitoreo
del desarrollo para nifios
menores de 3 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Examen médico para
adulto: cernimiento scbre
la depresion y osteoporosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de desdrdenes
lipidos en nifios de todas
las edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

py

Suplementos de fluoruro
para los nifios cuyas
fuentes de obtencion de
agua no tienen fluoruro

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de audicién
para recién nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada
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Historial médico para
todos los nifios a través de
su desarrollo en las edades

de0all meses, 1a4
afios y 5 a 10 afios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Servicios Preventivos Requeridos por las leyes
federales, Patient Protection and Affordable
Care Act, Law 111-148(PPACA) X [a Health Care

and Education Reconciliation

ct 2010, Law

111-152(HCERA)

Consejeria conductual de
alta intensidad sobre la
prevencién de infecciones
de transmision sexual para
todos los adolescentes
sexualmente activos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Prueba para nifios de todas
las edades en alto riesgo de
tuberculosis

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cermimiento de
hematocrito y
hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Suplementos de hierro
para nifios entre las edades
cde 6 a 12 meses en riesgo
de anemia

Cubierto al 100% de
tarifas contrataca

Cernimiento de vision
para todos los nifios al
menos una vez entre los 3
a 5 afios, para detectar la
presencia de ambliopfa

Cubierto al 100% de
tarifas confratada

Cernimiento de plomo
para nifios en riesgo de
estar expuestos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de obesidad
para nifios de 6 afios 0
mayores y ofrecimiento de
referidos a intervenciones
comprensivas e intensivas
de conducta para
promover [a mejoria del
estatus de peso

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Medicamentos preventivos
para los ojos de todos los
recién nacidos para la
prevencién de gonorrea

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Medicién de altura, peso
e indice de masa corporal
para nifios de todas las
edades

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento de
hemoglobinopatia o
enfermedad de células
falciformes para recién
nacidos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Evaluacion de riesgo oral
para nifios en [as edades
de0all meses, 1a4
afos

Cubierto al 100% de
tarifas contratada

Cernimiento para el
desorden genético
fenilcetonuria (PKU})

Cubierto al 100% de
tarifas contratada




XX. DEFINICIONES

Los siguientes términos tendran el significado

que se indica:

11.

1. ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de
doce (12) meses consecutivos comprendido entre
las fechas que se sefialan en las Declaraciones
del contrato como fecha en que comienza y
fecha en que termina el mismo.

2. APARATO ORTOPEDICO: Significa
instrumentacion ortopédica u aditamentos fijos o
temporeros, los cuales incluye clavos y tornillos,
entre otros.

3. ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El
empleado o pensionado que suscribela solicitud
de ingreso al Plan.

4. ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Dencmina a
cualquier empleado, cényuge, dependiente
directo o dependiente opcional, que haya
solicitado cubierta bajo este contrato y La
Entidad Contratante le haya expedido una tarjeta
de asegurado o suscriptor, cuya validez no haya
sido terminada segin dispone este contrato.

5. AUTO INFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su
persona resultante directa o indirectamente
de una accién voluntaria y/o intencional del
asegurado o suscriptor estando en su sano juicio.

6. CANCELACION DE CONTRATO: Significa la
terminacién del acuerdo contractual de servicios
mediante notificacién y aceptacién por escrito
por cualquiera de las partes.

7. CARGO USUALY ACOSTUMBRADO: Es el
cargo o tarifa prevaleciente entre la mayorfa
de los proveedores de una misma categoria
localizados en un drea geogréfica region para un
mismo servicio.

8. CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento
quirdrgico para el control de [a obesidad, la
cual se puede practicar mediante cuatro {4)
técnicas: bypass gdstrico, banda ajustable, baldn
intragastrico o gastrectomia en manga. De [as
cirugias mencionadas sélo se cubrirdn tres (3), la
cirugia de balon intragdstrico no estara cubierta,
por considerar seno segura por los cirujanos
bariatricos.

9, CIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa

aquella cirugia que esta dirigida Gnicamente

a mejorar la apariencia de una persona y

no a restaurar funcién alguna o a corregir

deformidades.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa

cirugia que se lleva a cabo en estructuras

10.

12.

13.

14.

anormales del cuerpo con intencién de mejorar

defectos congénitos o que hayan sido resultado

de enfermedades o traumas.

COPAGO: Significa la cantidad fija establecida

a ser pagada por el asegurado o suscriptor al

momento de recibir los servicios.

COASEGURQO: Significa la cantidad relativa o

por ciento (%) que pagarda la persona asegurada

o suscriptor directamente al proveedor al

momento de recibir los servicios, calculada a

base de un porcentaje de los honorarios que han

sido contratados por La Entidad Contratante con
el proveedor. Fl suscriptor pagard la diferencia
entre este porcentaje y el 100% de la tarifa
contratada o cargo médico.

DEDUCIBLE: Significa |a cantidad fija de gasto

que el asegurado deberd incurrir antes de que

el Plan comience a efectuar pago por beneficios

cubiertos.

DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad

del empleado asegurado o suscriptor demostrar

con evidencia fehaciente que sus dependientes
directos dependen de él y cumplen con estos
requisitos que mas adelante se mencionan. Se
denomina a los siguientes como dependientes
directos:

a) El conyuge del suscriptor principal, incluido
en el contrato mientras el contrato estd en
vigor.

b) Hijos menores de veintiséis (26) afios, hasta
que alcancen la edad de veintiséis (26) afos.
Los hijos o hijas serdn aquellos que hayan
sido recibidos en el seno de la familia por
nacimiento, adopcion o adjudicacion de
custodia o por ser hijos o hijas de uno de los
conyuge o en un matrimonio, cényuge, Se
extenderd la cubierta a hijos o hijas, hasta
los 26 afios de edad segtin establecido por
el articulo 6(h) de la Ley Ndm, 161 del 1
de noviembre del 2010. En el caso de los
hijos o hijas por adopcidn o adjudicacién
de custodia, deberd acreditarse la adopcion
o adjudicacién de custodia mediante el
documento de resolucién de adjudicacion
de custodia provista por el tribunal
correspondiente.

¢} Los hijastros y los hijos naturales reconocidos

c_;;\ MC;O legalmente por el empleado, hasta alcanzar
. /"':A los (26) afios y cualquier otro familiar que

st , . . .

W asté bajo la custodia legal y que vivan con el
etpleado en una refacion corriente de padre
e lhijo.
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d) Cualquier menor de edad que sin ser hijo
natural o adoptivo del asegurado principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el asegurado principal en una
relacién normal de padre/madre e hijo/hija,

y que sea y continuara siendo totalmente
dependiente de la familia de dicho asegurado
principal. Deberd presentar evidencia que

confirme esta relacién. (Ejemplos: expediente

de visitas o gestiones en la escuela, médicos,
planillas, etc.}.

e) Cualquier menor no emancipado, cuyo
abuelo o abuela u otro familiar que sea
asegurado o suscriptor principal de este
contrato, siempre y cuando se le presente a
la Entidad Contratante Copia Certificada de
la Sentencia final y firme del Tribunal, en la
gue se le adjudica la custodia fisica de dicho
menor no emancipado al abuelo, abuela o
familiar asegurado.

f}  Hijas o hijos que estén suscritos como
dependientes directos del suscriptor principal
0 menores no emancipados o que estén
incapacitados y sean dependientes directos
de un abuelo, abuela o0 miembro de [a
familia que sea el principal tenedor del plan
de salud familiar, hasta que alcancen la edad
de veintiséis {26) afios, podran continuar
suscriptores como dependientes directos,
siempre y cuando se le presente a la Entidad
Contratante Copia Certificada dela Sentencia
final y firme del Tribunal, mediante fa cual se

eclare como incapaz a dicho incapacitado;

asf como la Tuteia o el documento oficial

judicial que autoriza a dicho abuelo, abuela
o familiar actual como tutor de dicho
incapacitado.

g) Cualquier hijo/a, independientemente de
su edad, que esté fisica o mentalmente
incapacitado/a, si dicha incapacidad
comenzdé antes de que dicho/a hijo/a
cumpliera diecinueve (19) afios y la misma
no le permite desempeifiar ninglin empleo.
Para efectos de la elegibilidad al plan, la
determinacion de la incapacidad se basara
en opinién médica mediante documento
fehaciente a esos efectos.

Serd responsabilidad de la Entidad Contratante

notificar al asegurado o suscriptor la intencién

de cancelar o eliminar al dependiente afect

treinta (30) dias previos a la efectividad
cancelacién del plan por faita de evidg

De no enviar la notificacion correspogdie

Lontrato
[a Entidad Contratante no le podra ca ce% * g 7

[a cubierta por falta de evidencia. De

15.

16.

17.

Entidad Contratante cumplir con el envio de

la notificacion y posteriormente cancelar al
dependiente, serd responsable de enviar el ajuste
en prima correspondiente, si alguno, a la Entidad
Gubernamental correspondiente
DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al
familiar inmediato del asegurado principal su
cényuge, que no cualifica como dependiente
directo, que depende sustancialmente de dicho
empleado para su sustento y que no haya
alcanzado la edad de sesenta y cinco (65) afios.
Es responsabilidad del empleado asegurado
principal demostrar en forma satisfactoria a la
entidad contratante, la elegibilidad de estos
dependientes. Disponiéndose que también
cualifiquen los dependientes declarados
incapacitados total permanente menores o
mayores de edad cuya custodia, patria potestad
o tutela hayan sido concedida a los abuelos u
otros familiares, segn la Ley Ndm. 15 del 27
de febrero del 2007. Es responsabilidad del
empleado asegurado o suscriptor demostrar
que sus dependientes opcionales cumplan

con estos requisitos. Esta regla aplica a nuevos
ingresos de dependientes bajo esta categoria, los
existentes se mantendran bajo una cldusula de
grandfathering.

DESINTOXICACION “DETOX”: Tratamiento
médico destinado a eliminar los efectos nocivos
en el cuerpo y terminar, a su vez, la dependencia
con respecto al alcohol o una droga (legal o
ilegal).

EMERGENCIA MEDICA: Condicién en la cual
los sintomas presentados son lo suficientemente
severos para que una persona razonable y
prudente, con conocimiento promedio de

la salud y medicina, pueda razonablemente
concluir que la ausencia de atencidn médica
inmediata resultarfa en: poner en riesgo
inmediato su salud o [a salud de un bebé que
estd por nacer, un impedimento serio de las
funciones corporales o una disfuncién seria

de cualquier rgano o parte del cuerpo. Toda
emergencia médica en la cual se acceden

los servicios a través del Sistema 9-1-1 estara
cubierta conforme los términos y condiciones
de este contrato y la Ley Nam. 383 de 6 de
septiembre de 2000.

. EMERGENCIA PSIQUIATRICA: Cuando un

paciente tiene una condicién mental que
puede resultar en un riesgo inmediato de dafio

> Aa si mismo, a otros o a la propiedad. Toda

gmergencia psiquidtrica estara cubierta conforme
{ los términos y condiciones de este contrato,
4si como la transportacién en un vehiculo
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adecuado, incluyendo ambulancias que estén
certificadas por la Comisidn de Servicio Piblico
y el Departamento de Salud, para ser trasladado
a la instalacion donde recibira tratamiento,

La transportacién cubrird desde donde se
encuentre 1a persona que necesita el servicio

y hasta cualquier otra institucién proveedora

de los servicios hospitalarios necesarios, seglin
lo dispone la Ley Nim. 183 de 6 de agosto de
2008. La transportacion deberd cumplir con
todos los requisitos de la Ley Nidm. 35 de 28 de
junio de 1994.

19. EMPLEADO: Denomina a todo funcionario o
empleado en servicio activo, de nombramiento
o por eleccidn, y los empleados en puestos
transitorios cuyos nombramientos sean por un
término de seis (6) meses 0 mds, de cualquier
rama del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y
de sus agencias, departamentos y municipios y
todo pensionado, sin considerar su edad, de los
Sistemas de Retiro del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico y sus instrumentalidades.

20. ENFERMEDAD: Alteracién o desviacion del
estado normal de salud de un individug, en una
o varias partes del cuerpo provocado por factores
internos o externos, manifestado por sintomas y
signos caracterfsticos cuya evaluacién es mds o
menos previsible. Se requiere atencién médica.

21. ENFERMEDAD AGUDA: Son enfermedades

que aparecen de pronto con sintomas severos,

ﬁneralmente de corta duracién con un inicio y
fin claramente definido. Se requiere atencién

médica.

22. ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Asepurador
u Organizacion de Servicios de Salud que
contrata con el Secretario de Hacienda.

23. HIPAA: Health Insurance Portability and
Accountability Act, por sus siglas en inglés. Ley
de Responsabilidad y Portabilidad de Seguro
Médico. Es una Ley Federal, aprobada el 16 de
agosto de 1996, por el Congreso de los Estados
Unidos.

24, HOSPICIO: Es el cuidado para el final de la
vida brindado por profesionales de la salud
y voluntarios. Ellos brindan apoyo médico,
psicolégico y espiritual. El objetivo de estos
cuidados es ayudar a las personas que estan
cerca de la muerte a tener paz, comodidades
y dignidad. Las personas que prestan estos
cuidados procuran controlar el dolor y otr.
stntomas, de modo que el paciente p/py@ﬁ
[o més alerfo y cémodo posible. L §;=g§§0g
de cuidados de hospicio también/ofieCen apoyo
a la familia del paciente.

A ( Contrato Mimero

25,

26.

27.

28.

29.

340.

31.

32,

33.

. MUSICO TERAPIA: Significa la técnica utilizada

HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa |
un hospital que no haya firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios de
hospitalizacidn a sus asegurados o suscriptores.
HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una
institucidn publica o privada legalmente
auforizada a operar como hospital y que provea
servicios a la comunidad ofreciendo tratamiento
y diagndstico médico o quirdrgico para
enfarmedades, lesiones, tratamientos obstétricos
a pacientes hospitalizados, incluyendo
hospitales generales y especiales, tales como de
tuberculosis, de enfermedades mentales y otros
tipos de hospitales y facilidades relacionadas
con los mismos, que hayan firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios de
hospitalizacién a sus asegurados suscriptores,
IMPLANTES: Artefacto interno que reemplaza
un drgano o un miembro del cuerpo. No incluye
aditamentos utilizados en cirugfas ortopédicas.
LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa
un laboratorio que no haya firmado contrato con
La Entidad Contratante para prestar servicios a
sus asegurados suscriptores.

LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una
institucién legalmente autorizada para practicar
examenes bacterioldgicos, microscopicos,
bioquimicos, serolégicos o histopatolégicos que
ayuden en el diagnéstico, control, prevencién

o tratamiento de enfermedades de [a raza
humana, gue haya firmado contrato con La
Entidad Contratante para prestar servicios a sus
asegurados o suscriptores.

MEDICINA ALTERNATIVA: Significa una forma
amplia de los métodos y practica usados en lugar
o como complemento, de los tratamientos en
la medicina convencional para curar o tratar
enfermedades, [a cual debe estar regulada
por el Tribunal Examinador de Médicos en
Puerto Rico.

MEDICINA DEPORTIVA: Significa aquella rama
de la medicina que trata las enfermedades y
lesiones que resultan de actividades deportivas,
incluyendo [a fase preventiva y preparatoria
necesaria para mantener un buen estado de
salud fisico mental.

MEDICINA NATURAL: Significa la técnica en la
cual se emplean métodos y productos naturales
para e} tratamiento de condiciones fisicas y
mentales.

MEDICO PRIMARIO: Médico generalista,
pediatra, ginecdlogo, médico de familia
internista.
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35.
36.

37.

38.
39.
40.

41.

(]

42,

43.
44,

45.

en el tratamiento de algunas enfermedades
mentales y emocionales en la que se emplean
diferentes sonidos musicales.

OBESIDAD MORBIDA: Es el exceso de grasa en
el cuerpo determinado por un indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a treinta y cinco
(35).

ORGANO ARTIFICIAL: Significa dispositivos
disefiados para reemplazar una parte faltante del
cuerpo o la sustitucién artificial de una parte o
un drgano. Pueden ser fijas o removibles.
PERSONAS COHABITANTES: Dos personas
solteras, adultas, con plena capacidad legal, que
no estdn relacionadas por lazos familiares dentro
del cuarto grado de consanguinidad y segundo
de afinidad, sujetas a convivencia sostenida y
afectiva de manera voluntaria, estable, pablica
y continua durante un plazo no menor de un (1)
afio, gue cohabitan en una residencia comadn sin
estar casadas entre si y que tienen la intencion
de continuar con la situacién de cohabitantes
indefinidamente.

PLAN INDIVIDUAL: Cubierta para el empleado
o el pensionado solamente.

PLAN PAREJA: Cubierta para el empleado o
pensionado y un dependiente directo.

PLAN FAMILIAR: Cubierta para el empleado o
pensionado y dos o mds dependientes directos.
PRE-AUTORIZACION: Una autorizacién por
escrito de “EL PLAN" al suscriptor otorgandole
la autorizacién para obtener un beneficio. El

gA:eficiario serd responsable por obtener dicha
L

autorizacién de “EL PLAN” para poder
obtener el beneficio gue requiere. El no obtener
la pre-autorizacidn cuando es requerida podria
impedir que el beneficiario reciba el beneficio.
PROTESIS: Artefacto que reemplaza un érgano o
un miembro del cuerpo.
PROVEEDOR PARTICIPANTE: Denomina a
un doctor en medicina, cirujano-dentista, o
cirujano maxilofacial, y otros especialistas
legalmente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesion que hayan firmado
contrato con La Entidad Contratante para prestar
servicios de salud.
PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Denomina
a un doctor en medicina, cirujano dentista,
o cirujano maxilofacial, y otros especialistas
legalmente autorizados por las leyes de Puerto
Rico a practicar su profesién que no hayan
firmada contrato can la Entidad Contratante para
prestar servicios de salud.
SECRETARIO: Secretario de Hacienda.

46.

47.

48.

49.

50,

51.

52.

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la
peticién por parte de un asegurado o suscriptor
para que otro médico distinto al encargado

de su caso emita su opinién con respecto a la
necesidad de un servicio cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los
servicios médicamente necesarios cubiertos

por este contrato que reciba un asegurado o
suscriptor mientras no se encuentre recluido
como paciente en un hospital.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION: Significa
los servicios médicamente necesarios cubiertos
por este contrato que reciba un asegurado o
suscriptor mientras se encuentre recluido como
paciente en un hospital.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS:
Significa aquellos servicios que son provistas por
un médico o grupo de médicos o proveedor para
mantener o restablecerla salud del asegurado.
TERAPIA OCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa
que ayuda al paciente a recuperar la habilidad
para realizar las tareas normales del diario vivir.
TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos
para facilitar el proceso de recuperacién de

una lesion u enfermedad a niveles lo méas
cercano posible a lo normal. El propésito de

la rehabilitacién es restaurar algunas o todas

las capacidades fisicas, sensoriales y mentales
del paciente, que se perdieron debido a una
enfermedad, condicion o lesidn.

URGENCIA: Significa la presentacion sibita

o imprevista de una condicidn que requiere
asistencia médica o quirdrgica inmediata o lo
mas pronto posible, pero dentro de un término
que ho exceda de veinticuatro (24) horas
después de haberse presentado la condicién.

'.!

§ < ¢ ‘
f G’Dtmto Ntimesg |\
‘::‘ I w







