CONTRATO DE CUBIERTA GRUPAL

FLAN DE SALUD
MENONITA

Apartado 44
Aibonito PR, 00705

CUBIERTA
Empleados Piiblicos Ley 95

AVISO IMPORTANTE PARA PERSONAS CON MEDICARE ESTA CUBIERTA DUPLICA
ALGUNOS BENEFICIOS DE MEDICARE

“ESTE CONTRATO NO ES UN CONTRATO COMPLEMENTARIO A MEDICARE. Si usted es
elegible para Medicare, examine la Guifa de Cubierta de Salud para Personas con Medicare disponible por
la organizacién de servicios de salud.”

Por favor, lea detenidamente,

Este contrato se emite como evidencia de cubierta de salud. L.a misma contiene detalles de los servicios.
La cubierta estd sujeta a los términos del Plan de Salud Menonita. El Plan de Salud Menonita, Inc. serd
ltamado de aqui en adelante “EL PLAN”.

Este contrato, incluyendo los endosos y documentos anejados, si los hubiere, constituye el texto integro del
contrato de cubierta. Ningfin cambio ¢n esta cubierta ser4 vdlido hasta que sea autorizado por ASES. Ningtin
productor tiene autoridad para cambiar esta cubierta o renunciar a ninguna de sus disposiciones.

Este contrato no limita la cubierta o deniega una reclamacion basado en una situacién de victima de maltrato
del suscriptor.
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GUIA DEL SUSCRIPTOR
L. Introduccion

“EL PLAN?”, vela por las necesidades de salud de sus suscriptores. Le exhortamos a que se familiarice
con esta guia que ha sido preparada para que puedan acceder apropiadamente a los beneficios incluidos
como empleado piblico o pensionado a través de la Ley 95. La misma incluye servicios que promueven
la prevenci6n de enfermedades y el mantenimiento adecuado de condiciones de salud. Esta cubierta
tendrd vigencia comenzando a partir del primero (17°) de abril de 2019 al 31 de diciembre de 2019.

El modelo de servicio de este contrato es uno de libre seleccion dentro de la red de proveedores
contratada por “EL PLAN”. Contamos con una red de proveedores contratados de 8,886 a través de
todo Puerto Rico que incluye, 4,732 médicos primarios y especialistas, 1,055 centros de imAgenes
radiologicas y laboratorios, 892 profesionales aliados de la salud, 148 Hospitales y centros de
diagndstico y tratamiento, 535 proveedores de servicios de salud mental, 457 proveedores de servicios
dentales y 1,067 farmacias participantes.

II. Elegibilidad
1. Dependientes Elegibles

1.1 Dependientes Directos: Es responsabilidad del empleado 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:

1.1.1  Fl eényuge o cohabitante del suscriptor principal, incluido en el contrato mientras el
contrato esta en vigor.

1.1.2° Hijos menores hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios. Los hijos o hijas
seran aquellos que hayan sido recibidos en el seno de la familia por nacimiento,
adopcidn o adjudicacion de custodia o por ser hijos o hijas de uno de los cényuges o
cohabitantes en un matrimonio, ¢ényuges y cohabitantes anteriores se les extendera la
cubierta a hijos o hijas, hasta los 26 afios de edad segin establecido por ¢l articulo 6(h)
de la Ley Num. 161 del 1 de noviembre del 2010, ¢ hijos de crianza segin establecido
en ¢l articulo 19.150(6) del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y segin definido en el
articulo 16.330 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico. En el caso de los hijos o hijas
por adopcidn o adjudicacién de custodia, deberd acreditarse la adopcién o adjudicacion
de custodia mediante el documento de resolucién de adjudicacién de custodia provista
por el Tribunal comrespondiente segfin exigido por “EL PLAN”.
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I.1.3  Los hijastros y los hijos naturales reconocidos legalmente por el empleado, hasta
alcanzar los veintiséis (26) afios y cualquier ofro familiar que esté bajo la custodia legal
¥ que vivan con el empleado en una relacién corriente de padre ¢ hijo.

1.1.4  Cualquier menor de edad que sin ser hijo natural o adoptivo del suscriptor principal,
haya vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el suscriptor principal en una
relacion normal de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuara siendo totalmente
dependiente de 1a familia de dicho suscriptor principal. Deberd presentar evidencia que
confirme esta relacién. (Ejemplos: expediente de visitas o gestiones en la escuela,
médicos, planillas, entre otros).

1.1.5  Cualquier menor no emancipado, cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea
suscriptor principal de este contrato, siempre y cuando se le presente a “EL. PLAN”
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 dependiente.

1.1.6  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 la familia que sea el principal tenedor del plan médico
familiar, hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios, podran continuar como
dependientes directos, siempre y cuando se le presente a “EL PLAN” copia certificada
de la sentencia final y firme del Tribunal, mediante la cual se declare como incapaz a
dicho dependiente; asi como la tutela o el documento oficial judicial que autoriza a
dicho abuelo, abuela o familiar actual como tutor de dicho incapacitado.

1.1.7 Cualquier hijo/a, independientemente de su edad, que esté fisica o mentalmente
incapacitado/a, si dicha incapacidad comenzé antes de que dicho/a hijo/a cumpliera
diecinueve (19) afios y la misma no le permite desempefiar ningiin empleo. Para efectos
de la elegibilidad al plan, la determinacién de la incapacidad se basard en opinion
médica mediante documento fehaciente a esos efectos.

Sera responsabilidad de “EL PLAN” notificar al suscriptor la intencién de cancelar o ¢liminar
al dependiente afectado, treinta (30) dias previos a la efectividad de la cancelacion del plan
médico por falta de evidencia. De “EL PLAN” 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. '

1.2 Dependientes Opcionales: Denomina al familiar inmediato del suscriptor principal o su cényuge,
que no cualifica como dependiente directo, que depende sustancialmente del suscriptor para su
sustento y que no haya alcanzado la edad de sesenta y cinco (65) afios. Es responsabilidad del
suscriptor principal demostrar en forma satisfactoria a “El. PLAN”, la elegibilidad de estos
dependientes. Disponiéndose que también cualifican los dependientes declarados incapacitados
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total y permanentemente ya sean menores o mayores de edad, cuya custodia, patria potestad o
tutela haya sido concedida a los abuelos u otros familiares segiin la Ley Nam. 15 del 27 de febrero
del 2007. Es responsabilidad del suscriptor demostrar que sus dependientes opcionales cumplen
con estos requisitos. '

2. Cambios durante el afio: “EL. PLAN” realizard 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.

2.1 Casamiento )
Un suscriptor que contraiga matrimonio tendra 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.

2.2 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 deberan 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 podra incluir a los hijos que nazcan durante la vigencia como
dependientes directos mediante ¢l pago de la prima adicional que corresponda. La fecha de
efectividad de la cubierta, en este caso, serd la fecha de nacimiento del o los dependientes
directos. En los casos de nifios recién nacidos, el suscriptor deberd notificar a “EL PLAN”
sobre el nacimiento del nifio(a) v proporcionar el pago de los cargos o la prima, si alguna,
requerida a mas tardar de los treinta (30) dias de la fecha de nacimiento.

Si no se proporciona la notificacion y pago descrito, “EL PLAN" podré optar por no continuar

proporcionandole cubierta al nifio mas all4 del periodo de treinta (30) dfas. No obstante, si a
mas tardar de los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del nifio la persona cubierta emite
todos los pagos adeudados, se reinstalaré la cubierta.
Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido no se requiere el pago de una prima o cargo
por suscripcion especifico, “EL PLAN" podra solicitar que se propotcione una notificacién del
nacimiento, pero no podrd denegar el continuar proveyendo la cubierta si el suscriptor no
proporciona dicha notificacion.

2.3 Hijos adoptivos e hijastros o cualquier otro familiar que esté bajo Ia 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, haya vivido desde su infancia bajo €l mismo techo con el
suscriptor en una relacion normal de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuard siendo
totalmente dependiente de la familia de dicho suscriptor o dependiente directo que sea elegible
mediante la obtencion de la custodia legal dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha
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de 1a adopcién legal o la fecha en que comenz6 una relacién corriente de hijo con el suscriptor,
seguin sea el caso, sometiendo la evidencia correspondiente.

2.4 Por divorcio o muerte

Los hijos de un suscriptor que se divorcie o muera tienen derecho a continuar bajo “EL PLAN”,
aunque no vivan bajo el mismo techo. El conyuge divorciado o viudo que no fuera suscriptor
principal es elegible a continuar como suscriptor si se acoge al derecho de conversién, de
acuerdo con las disposiciones de este contrato. Si un dependiente directo u opcional muere
durante el afio contrato, el suscriptor debera notificar a “EL. PLAN” dentro de los treinta (30)
dias siguientes al fallecimiento para el cambio o ajuste, si alguno, de la prima correspondiente.
En caso de que fallezca el conyuge o pareja cohabitante, “EL PLAN” debe ser notificado por
medio de un certificado de defuncion. “EL PLAN” hara el cambio dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha de la muerte.

En casos de divorcios “EL PLAN" deber4 ser notificado por medio de copia de la sentencia de
divorcio y en caso de separacion de pareja cohabitante, debera someter la forma CSS-AS-10-
003 “Notificacion de Terminacién de condicion de Pareja Cohabitante”. “EL PLAN” hard el
cambio dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de la notificacion del cambio.

2.5 Por separacion del servicie 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 cubierte o ingresar en un plan de los contratados por
el Secretario de Hacienda y hacer uso de su aportacién patronal, le aplicara lo siguiente:

2.5.1 Ingresar
El suscriptor debera llenar y entregar una solicitud directamente a “EL PLAN” dentro
de los siguientes sesenta (60) dias calendarios a la fecha en que recibe su primer pago
del Sistema de Retiro. En estos casos, ¢l ingreso tendra efectividad el dia primero del
mes siguiente si se somete antes del dia diez (10). Si la solicitud de ingreso se efectiia
después del dia diez (10), el ingreso tendra efectividad el dia primero del mes
subsiguiente al que se someta la solicitud.

2.5.2 = Interesa continuar sin interrupceidn de servicios
En estos casos el suscriptor deberd comunicarse directamente con “EL PLAN” dentro
de los treinta (30) dias calendarios antes de la fecha de separacion de la
instrumentalidad gubernamental para notificarle la fecha en que se acogera al retiro.
Ademds, enviard copia de la renuncia ya aceptada por la instrumentaiidad
gubernamental. El retirado no podra hacer cambios a “EL PLAN”, ni de cubierta en
ese momento. El retirado pagard directamente a “EL. PLAN” el costo total de la prima,
incluyendo la aportacion patronal. Tan pronto el suscriptor 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 “EL

PLAN” para que ésta comience a facturar al Sistema de Retiro.
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2,53 Decida no continuar con su plan
En este caso el suscriptor deberd comunicarse directamente con “EL PLAN” dentro de
los treinta (30) dias calendarios antes de la fecha de separacion de la instrumentalidad
gubernamental para notificar la fecha en que se acogera al retiro, ademés, enviaré copia
de larenuncia ya aceptada por la instrumentalidad gubernamental, junto con las tarjetas
de “EL PLAN”. Del suscriptor no entregar las tarjetas, seré responsable del pago de la
prima o del pago de los servicios utilizados, segiin-lo acordado con “EL PLAN".

2.5.4  Elsuscriptor 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 en que “EL PLAN”
reciba una solicitud escrita del pensionado a tales efectos.

Por separacion del servicio de una Corporacion Publica 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.

2.6 Por doble cubierta

Si un suscriptor es elegible para otro plan médico después de la fecha que comienza este
contrato, solicitara la cancelacién 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 cancelacién de éste. T.a cancelacién en estos casos tendra
efectividad el dia primero (1ero) 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 (1) del mes
subsiguiente a aquel en que sometid la solicitud de cancelacion.

2.7 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 “EL PLAN” y tendrd treinta (30) dias a partir de la fecha de
notificacion de cancelacion para solicitar el cambio. Debera someter evidencia a tales efectos,
con la efectividad de la cancelacidn de este. El ingreso tendrd efectividad el dia primero (1) del
mes siguiente a aquel en que se somete la misma, siempre que la persona envie ésta antes del
dia diez (10) del mes. Si la persona emite la solicitud después del dia diez (10), la misma tendra
efectividad el dia primero del mes subsiguiente a aquel en que someti6 la solicitud.

2.8 Cambios de plan 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 liquidacion de uno de los planes contratados,
7
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éste notificard inmediatamente a ASES para la accién correspondiente. “EL PLAN” 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 fusion
o de cambio en la razén social de “EL PLAN”, durante el afio contrato que pueda afectar la
prestacion de servicios, de modo que ASES pueda tomar la accién correspondiente. También
“EL PLAN" notificard a ASES la intencidn 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 acogidos a “EL. PLAN”, informandoles la determinacién final o la fecha del
pericdo autorizando el cambio y el proceso administrativo a seguir para acogerse a otro de los
Planes contratados.

2.9 Licencia Sin Sueldo
Si un suscriptor se acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia Militar sin Sueldo o Licencia
M¢édica Familiar, puede continuar o no con su contrato de plan médico. El suscriptor tiene que
informar a la agencia o municipio y a “EL PLAN” para el debido proceso administrativo.

2.9.1 Sidetermina continuar con el contrato tendra derecho al pago de la aportacién patronal
por un periodo que no excedera de 4 meses, siempre y cuando se reintegre al finalizar
dicho perfodo. De no reintegrarse a sus labores, éste vendra obligado a reembolsar a
ASTS 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.

292 Si el plan médico es mancomunado, notificard a la oficina de recursos humanos de la
agencia donde trabaje el conyuge mancomunado.

Si el suscriptor se reintegra al servicio publico luego de terminada la licencia sin
sueldo, ¥ no estd acogido a un plan médico, éste tendra hasta sesenta (60) dias
calendario siguientes a la fecha de reintegrarse a sus labores para 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, la
cual entro en vigor el 5 de agosto de 1993 (Public Law 103-3), y el empleado determina
continuar con el contrato, la cubierta podra continuar por un periodo que no excedera
de doce (12) semanas y tendrd derecho al pago de la aportacién patronal
correspondiente por el referido periodo.

2.9.5 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 del plan médico, debera
notificarle a la Oficina de Recursos Humanos de su agencia. La Licencia Militar Sin

8
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Sueldo es hasta que la persona regrese y no tiene que devolver la aportacién patronal,
siempre y cuando, sea activado para una necesidad especifica. -

2.9.6 Las licencias sin sueldo deben ser solicitadas por el empleado a la agencia, no se
concederan automaticamente.

2.9.7 Cuando una agencia otorga una licencia sin sueldo a un empleado para que trabaje en
otra apencia, la aportacién patronal le corresponde pagarla a la agencia para la cual
éste presta sus servicios.

1. Proceso de pre-autorizacion

Hay ciertos servicios que requieren pre-autorizacién antes de ser realizados para poder ser cubiertos por
¢ste confrato. Este proceso de pre-autorizacidn debe ser coordinado con “EL PLAN” antes del servicio. -
Las situaciones de emergencia nunca requerirn pre-autorizacion.

El médico o suscriptor envia toda la documentacion de apoyo a nuestras facilidades. “EL PLAN” evaluard
la solicitud y notificard en o antes de cinco (5) dias laborables si se requiere informacién adicional para
validar la necesidad médica del servicio o procedimiento. La notificacion se hace por teléfono, fax, correo
0 Pre-Autorizaciones ONLINE. “EL PLAN” mantendra el caso abierto por hasta cuarenta y cinco (45) dias
después de que la “Solicitud de Informacién™ fuera enviada al suscriptor. Si no se recibe informacién
adicional durante este periodo, entonces el caso es denegado por falta de informacién para establecer la
necesidad médica y el mismo sera cerrado. Esto Ultimo no impediré que se pueda abrir una nueva solicitud.

Si la informacion recibida esta completa, entonces “EL PLAN™ evaluara el caso en o antes de quince (15)
dias laborables. La notificacién de la determinacion es enviada al suscriptor por fax, correo regular o puede
ser recogida directamente en cualquiera de nuestras oficinas de servicio. Si el caso es una decisién adversa,
el suscriptor tiene derecho a apelar. “EL PLLAN” evaluara4 la apelacion y hard una recomendacidn en o antes
de quince (15) dias laborables luego de haberla recibido. Se tomard en consideracién el proceso de
apelacion aqui establecido.

En el caso de una solicitud de cuidado urgente, “BL PLAN” notificard a la persona cubierta su
determinacion, en un término no mayor de veinticuatro (24) horas contadas a partir del recibo de la solicitud,
salvo que la persona cubierta no haya provisto suficiente informacién para que “EL PLAN” pueda
determinar si los beneficios solicitados son beneficios cubiertos y pagaderos a tenor con “EL, PLAN”.

Si un médico, con conocimiento de la condicién de salud de la persona cubierta, determina presentar una
solicitud de cuidado urgente, “EL. PLAN” acatard dicha decision.
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SERVICIOS QUE REQUIEREN PREAUTORIZACION

Categoria de Beneficio Descripcion del Servicio

> Estudios del Suefio (polisomnografia)

» Procedimientos que rutinariamente se realizan en
Procedimientos oficina médica y se requiere solicitar realizarlos en
Diagnostico/Terapéutico sala de operaciones.

» Medicina Nuclear PET Scan, PET CT y SPECT
» Endoscopia Virtual

Cirugia bariatrica

Hospitalizacion Parcial de Salud Mental

Cirugia para la remocidn de piel excesiva (colgajos)
posterior a una cirugia baridtrica, si cumple con los
criterios y disposiciones de ley.

Servicios Hospitalarios

Cirngia ortogndtica

Mamoplastia excepto si es por mastectomia por
cancer de seno
Septoplastia o rinoplastfa, blefaroplastia

Vacunas RSV (Conocida como Synagis)

» Cuidado de salud en el hogar

» Equipo, tratamiento y facilidades no disponibles
en Puerto Rico excepto, sala de emergencias.

¥ Equipo Médico Duradero y todo servicio cubierta
a través de equipo médico duradero.

» Bomba de Infusién de insulina

» Litotricia

¥ Protesis
Contmato Ntumers ‘ » Hospicio

19-081

Otros

» Trasplante

» Ventilador mecanico y enfermera en el hogar
» Radio Terapia IMRT

» Facilidades de enfermeria diestra

» Pruebas moleculares y/o genéticas

> Bandejas quirtrgicas {Implantes)

1. Procedimientos para la revision de utilizacion y determinacién de beneficios ordinarios

“EL PLAN" mantiene, por escrito, procedimientos para llevar a cabo la revision de utilizacién y
determinacion de beneficios ordinarios, en relacién con las solicitudes de beneficios hechas por los
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suscriptores, y péra la notificacion de sus determinaciones dentro de los plazos que se requieren en
el Articulo 24.090 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

1.1 En el caso de las determinaciones de revisiones prospectivas, “El. PLAN” hard su
determinacién y la notificardn al suscriptor, independientemente de si se autoriza el beneficio
0 no, deniro del plazo adecuado segiin la condicion de salud del mismo, pero en ningln caso
en un plazo mayor de quince (15) dias, contados a partir de la fecha en que se recibi6 la
solicitud.

1.2 En caso de que se emita una determinacién adversa, “EL. PLAN”" notificard dicha
determinacion como se dispone en el apartado (F) del Articulo 24.090 del Cédigo de Seguros
de Salud de Puerto Rico.

1.3 El plazo de quince (15) dias para hacer la determinaci6én y notificar al suscriptor, se podrd
extender o prorrogar una (1) vez por parte de “EL PLAN”, por un periodo adicional de quince
(15) dias, siempre y cuando “EL PLAN” satisfaga los siguientes requisitos:

1.3.1 Determine que la prérroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control de
"EL PLAN”;y

1.3.2  Notifique al suscriptor, antes del vencimiento del plazo inicial de quince (15) dias, las
circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer la
determinacion.

1.4 Si la prérroga se debe a que el suscriptor no ha presentado informacion necesaria para que “BL
PLAN” pueda hacer su determinacion, la notificacién de la prérroga cumplirda con los
siguientes requisitos:
1.4.1  Describird exactamente cudl es la informacién adicional que se requiere para
completar la solicitud; y
1.4.2  Dispondrd un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a
partir de la fecha del recibo de la notificacién de prorroga, para que el
suscriptor provea la informacién adicional especificada.

1.5 Cuando “EL PLAN” recibe una solicitud de revisién prospectiva, que no cumpla con los
requisitos para la radicacién de solicitudes de beneficios de “EL. PLAN”, le notificara al
suscriptor de esta deficiencia y proveerd en la notificacion informacién sobre los
procedimientos que se deben seguir para radicar [a solicitud correctamente.

1.6 La notificacion sobre deficiencia en la radicacién de la solicitud se proveers a la brevedad
posible, pero en ningtin caso, en un plazo mayor de cinco (5) dias contados a partir de la fecha
de la presentacién deficiente.

1.7 “EL PLAN” podrd hacer la notificacién sobre deficiencia, de manera verbal o por escrito, si
as lo solicita el suscriptor.
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1.8 En el case de las determinaciones de revisiones concurrentes, si “EI, PLAN” ha autorizado
previamente ¢l tratamiento en curso por un plazo de tiempo o tratamiento determinado,
aplicaran las siguientes normas:

1.8.1 Se considerard, como una determinacion adversa, toda reduccién o terminacion del
tratamiento que haga “EL PLAN” antes de finalizar el plazo o la cantidad de
tratamientos previamente autorizados, salvo que la reduccién o terminacién se deba a
una enmienda en los beneficios de “EL. PLAN” o a la terminacidn del plan médico y

1.8.2 “EL. PLAN” notificara la determinacién adversa al suscriptor, con antelacién a la
reduccién o terminacién, de modo que el suscriptor pueda presentar una querella
interna a tenor con el Capitulo 22 del Cédige de Seguros de Salud de Puerto Rico y
obtener una determinacién con respecto a dicha querella, antes de que se reduzca o
termine el beneficio.

1.8.3  El servicio de cuidade de la salud o tratamiento objeto de la determinacidn adversa se
continuar hasta tanto “EL PLAN” notifique al suscriptor la determinacion relacionada
con la querella interna hecha conforme al Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud
de Puerto Rico.

1.9 En el caso de las determinaciones de revisiones retrospectivas, “EL PLAN” hara su
determinacion en un plazo razonable, pero en ningin caso en un plazo mayor de treinta (30)
dias, contados a partir del reciboe de la solicitud.

1.10 En caso de que se emita una determinacion adversa, “El. PLAN” notificara dicha
determinacion.

1.11 El plazo para hacer la determinacion y notificar el suscriptor se podra extender o prorrogar una
(1) vez por parte de “EL. PLAN”, por un periodo adicional de quince (15) dias, siempre y
cuando “EL PLAN” satisfaga los siguientes requisitos:

1.11.1 Determine que la prérroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control “EL
PLAN"; y

1.11.2 Notifique al suscriptor, antes del vencimiento del plazo inicial de treinta (30) dias
calendario, las circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer
la determinacién.

1.12 Si la prérroga se debe a que el suscriptor no ha presentado informacién necesaria para que
“EL. PLAN” pueda hacer su determinacidn, la notificacién de la prérroga cumplird con los
siguientes requisitos: '

1.12.1 Describira exactamente cudl es la informacidn adicional que se requiere para completar
la solicitud; y
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1.12.2 Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la
fecha del recibo de la notificacion de prérroga, para que el suscriptor provea la
informacién adicional especificada.

1.13 A los fines de calcular los plazos en que se requiere que “EL PLAN tome sus determinaciones,
el plazo comenzard en la fecha en que “EL PLAN” reciba la solicitud conforme a los
procedimientos de radicacion que haya establecido a tenor con el Articulo 24.070 del Codigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico, independientemente de si la radicacién incluye toda la
informacién requerida para tomar la determinacion.

1.14 Si se extiende el plazo debido a que el suscriptor no presentd toda la informacién necesaria
para hacer la determinacion, el plazo aplicable se interrumpird a partir de la fecha en que “EL
PLAN” envie la notificacién de prorroga al suscriptor, hasta la que ocurra primero de entre las
siguientes fechas:

1.14.1 La fecha en que el suscriptor responda a la solicitud de informacién adicional
especificada; o

1.14.2 Latfecha para la cual se debiera haber presentado la informacién adicional especificada.

1.15 Si el suscriptor no presenta la informacién adicional especificada antes de vencer la prorroga,
“EL PLAN” podra denegar la certificacion del beneficio solicitado.

1.16 Si a rafz de los procesos de revision de utilizacién y determinacién de beneficios “EL PLAN”
emitiera una determinacién adversa, la notificacién de dicha determinacién adversa expondra,
de manera comprensible al suscriptor, lo siguiente:

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

1.16.2 Las razones especificas de la determinacidn adversa, incluyendo el codigo de
denegacion y su significado, asi como una descripcitn de los estindares, si alguno,
utilizados en la denegacion del beneficio o reclamacidn;

1.16.3 Una referencia a las disposiciones especificas de “EL PLAN" en las que se basa la
determinacion;

.16.4 Una descripcion de todo material o informacién adicional que se necesite para que el
suscriptor pueda completar la solicitud, incluida una explicacién de por qué dicho
material o informacién es necesaria;
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1.16.5 Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de “EL PLAN?,
establecidos a tenor con el Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico,
incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

1.16.6 Si para formular la determinacién adversa “EL PLAN” se fundamenté en una regla,
gufa, protocolo interno u otro criterio similar, se proveers, libre de costo, a el suscriptor
una copia de dicha regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar;

1.16.7 Si la determinacion adversa se basé en el juicio sobre la necesidad médica del servicio
o tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del mismo, o en una
exclusién o limite similar, la notificacién incluird una explicacién del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién, y al aplicar los términos de “EL
PLAN” a las circunstancias del suscriptor; v

1.16.8 Una explicacién del derecho del suscriptor a comunicarse, segiin corresponda, con la
Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, o con la Oficina del Procurador
del Paciente, para pedir ayuda en cualquier momento y sobre el derecho a incoar una
demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso interno de querellas
de “EL PLAN”. Deberd incluirse la informacion de contacto de la Oficina del
Comisionado y del Procurador del Paciente.

1.17 “EL PLAN” proveerd la notificacién que se requiere aquf, de una manera adecuada, tanto
cultural come lingiiisticamente, segun lo requiera la ley federal.

2. Procedimientos para la revision acelerada de utilizacién y determinacion de beneficios

2.1 “EL PLAN” establecerd por escrito, procedimientos para la revisién acelerada de utilizacion y
determinacién de beneficios; ademas de notificar al suscriptor sus determinaciones respecto a
las solicitudes de cuidado urgente.

2.2 Como parte de los procedimientos que se requieren, “EL PLAN” dispondra que, si el suscriptor
no sigue los procedimientos de radicacion para una solicitud de cuidado urgente, “EL PLAN”
deberd notificarle dicha deficiencia y los procedimientos que se deben seguir para radicar la
' y, Solicitud correctamente.

A2.1 La notificacion sobre deficiencia en la radicacion de una solicitud de cuidado urgente:

2.2.1.1 Se proveerd al suscriptor a la brevedad posible, pero en ningin caso en un
término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la
solicitnd; y

2.2.1.2 Podr4 ser verbal, a menos que el suscriptor solicite la notificacion por escrito.

2.3 En el caso de una solicitud de cuidado urgente, “EL PLAN" notificara al suscriptor su
determinacién, sea o no una determinacion adversa, a la brevedad posible, tomando en
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cuenta la condicion de salud del suscriptor, pero en ningln caso en un término mayor de
veinticuatro (24) horas contadas a partir del recibo de la solicitud, salvo que el suscriptor no
haya provisto suficiente informacion para que “EL PLAN” pueda determinar si los
beneficios solicitados son beneficios cubiertos v pagaderos a tenor con “EL PLAN” .

2.3.1 En caso de que se emita una determinacién adversa, “EL PLAN” notificara dicha
determinacidn.

2.4 Si el suscriptor no ha provisto suficiente informacidn para que “EL. PLAN” pueda tomar una
determinacion, “EL. PLAN” notificara la deficiencia al suscriptor, ya sea verbalmente o, si el
suscriptor asf lo solicita, por escrito, y le indicara la informacion especifica que se necesita, a
la brevedad posible, pero en ningiin caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas,
contadas a partir del recibo de la solicitud.

2.5 “EL PLAN” proveera al suscriptor un plazo razonable para presentar la informacién
adicional especificada, pero en ningiin caso dicho plazo serd menor de cuarenta y ocho (48)
horas, contadas a partir de la notificacién de la deficiencia.

2.6 “EL PLAN” notificar4 al suscriptor su determinacion respecto a la solicitud de cuidado
urgente a la brevedad posible, pero en ningiin caso en un término mayor de cuarenta y ocho
{(48) horas, contadas a partir de lo que ocurra primero entre lo siguiente:

2.6.1 La fecha del recibo, por parte de "EL. PLAN”, de la informacién adicional especificada;
0

2.6.2 Lafecha en que vence el plazo otorgado para que el suscriptor presentara la informacion
adicional especificada.

2.7 Si el suscriptor no presenta la informacion adicional especificada en el término concedido,
“EL PLAN” podra denegar la autorizacion del beneficio solicitado.

2.8 En caso de que se emita una determinacidn adversa, “EL. PLAN” notificara dicha
determinacién como se dispone en el apartado (2.14) de esta seccién.

En el caso de solicitudes de revisién concurrente de cuidado urgente en las que el suscriptor
pide que se extienda el tratamiento mas alld del plazo originalmente aprobado o de la cantidad
de tratamientos previamente aprobados, si la solicitud se hace por lo menos veinticuatro (24)
horas antes del vencimiento del plazo original o de cumplirse la cantidad de tratamientos
previamente aprobados, “EL. PLAN™ hara su determinacién respecto a la solicitud y la
notificard al Plan a la brevedad posible, teniendo en consideracion la condicién de salud del
suscriptor, pero en ningiin caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a
partir del recibo de la solicitud. '

2.10 A los fines de calcular los plazos en que se requiere que “EL PLAN” tome sus
determinaciones, conforme a los apartados (2.3) y (2.9) de esta seccidn, el plazo comenzard
15
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en la fecha en que “EL PLAN” reciba la solicitud conforme a los procedimientos para la
radicacion de solicitudes que haya establecido a tenor con el Articulo 24.070 del Codigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico, independientemente de si la radicacion incluye toda la
informacién requerida para tomar la determinacion.

2.11 8i a raiz de los procesos de revisién de utilizacién y determinacion de beneficios, “EL
PLAN” emitiera una determinacion adversa, la notificacidén de dicha determinacion adversa
expondrd, de manera comprensible al suscriptor, lo siguiente:

2.11.1 Informacién suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o ]a -
reclamacién hecha, incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la
. fecha del servicio; el proveedor; la cuantia de la reclamacion; el de diagndstico y su
significado; y el codigo de tratamiento y su significado;

2.11.2 Las razones especificas de Ja determinacion adversa, incluyendo el cédigo de
denegacidén y su significado, asi como una descripcion de los estandares, si alguno,
utilizados en la denegacién del beneficio o reclamacion;

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

2.11.4 Una descripcién de todo material o informacion adicional que se necesite para que el
suseriptor pueda completar la solicitud, incluyendo una explicacion de por qué dicho
material ¢ informacion es necesaria;

2.11.5 Una descripcién de los procedimientos internos de querellas de “EL PLAN”,
establecidos a tenor con el Capitulo 22 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico,
incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

2.11.6 Una descripcion de los procedimientos internos de revisién acelerada de querellas de
"EL PLAN?”, establecidos a tenor con el Articulo 22.100 del Cédigo de Seguros de
Salud de Puerto Rico, incluyende los plazos aplicables a dichos procedimientos;

2.11.7 Si para formular la determinacién adversa “EL. PLAN” se fundamenté en una regla,
guia, protocolo interno u otro criterio similar, se proveera, libre de costo, al suscriptor
una copia de dicha regla, gufa, protocolo interno u otro criterio similar;

M 1.8 Si la determinacién adversa se basa en el juicio sobre la necesidad médica del servicio

\ o tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en una
exclusion o limite similar, la notificacién incluird una explicacién del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién, y al aplicar los términos del plan
médico a las circunstancias del suscriptor;

2.11.8.1 Una explicacién del dereche del suscriptor a comunicarse, segin
corresponda, con la oficina del Comisionado o con la Oficina del Procurador
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del Paciente para pedir ayuda en cualquier momento y sobre el derecho a
incoar una demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso
interno de querellas de “EL, PLAN". Deber4 incluirse la informacién de
contacto de la oficina del Comisionado vy del Procurador del Paciente.

2.12 “EL PLAN” proveerdn la notificacion que se requiere en este Articulo de una manera
adecuada, tanto cultural como lingtiisticamente, segun lo requiera la ley federal.

3. Servicios de Emergencia

3.1 Allievar a cabo revisiones de utilizacion o al hacer determinaciones de beneficios con respecto
a servicios de emergencia, “EL PLAN” sepuira las disposiciones del Articulo 24.110 de
Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

3.2 “EL PLAN” cubrird los servictos de emergencia necesarios para el cernimiento y estabilizacién
de la persona cubierta, de conformidad con las siguientes normas:

3.2.1 “EL PLAN” no requerird obtener autorizacién previa para los servicios de emergencia
descritos en el apértado (3.2) anterior, aun cuando dichos servicios de emergencia hayan
sido provistos por un proveedor que no forme parte de la red de proveedores de "EL
PLAN” (en adelante denominado “proveedor no participante™);

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

3.3 Si los servicios de emergencia son provistos por un proveedor participante, dichos servicios
estaran sujetos a los copagos, coaseguros y deducibles aplicables.

3.4 Si los servicios de emergencia fueron provistos por un proveedor no participante, dichos
servicios estardn sujetos a los mismos copagos, coaseguros y deducibles que aplicarian de haber
sido provistos por un proveedor participante.

3.5 La persona cubierta no podrd ser requerida a pagar, cantidad alguna en exceso de los copagos,
coaseguros y deducibles aplicables conforme el apartado anterior.

3.6 Se considerara que “EL PLAN" ha cumplido con los requerimientos de pago de este Articulo,
si paga por los servicios de emergencia provistos por un proveedor no participante, una tarifa
no menor que la que resulte mayor de las siguientes cantidades:

\ 3.6.1 Latarifa negociada con los proveedores participantes para tales servicios de emergencia,
excluyendo los copagos o coaseguros que debe pagar la persona cubierta;

Continto Nimero

\&\ /

05 DE,
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3.6.2 La tarifa atribuible al servicio de emergencia prdvisto, calculada segin el método que
“EL PLAN” utilice para determinar los pagos a los proveedores no participantes, pero
utilizando los copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los proveedores
participantes por los mismos servicios, en lugar de los copagos, coaseguros y deducibles
de los proveedores no participantes;

3.6.3 La tarifa que se pagaria bajo Medicare por el servicio de emergencia provisto,
excluyendo cualquier requisito de copago coaseguro aplicable a los proveedores
participantes.

3.7 En el caso de que “EL PLAN" pague sobre una base per cépita o cualquier otro método en el
que no haya fijada una tarifa por servicio para los proveedores participantes, el apartado (3.6.1)
de este Articulo no serd de aplicacion.

3.7.1 Si “ELL PLAN” tiene negociada mas de una tarifa para determinado servicio de
emergencia provisto por los proveedores participantes, la cantidad a la que se refiere el
apartado (3.6.1) de este Articulo serfa la mediana de dichas tarifas negociadas.

3.8 Cualquier requisito de compartir costos (“cost-sharing™) que no sea copago o coaseguro, como
pudiera ser un deducible, podra ser impuesto a los servicios de emergencia provistos por los
proveedores no participantes en la medida en que tales requisitos sean generalmente aplicables
a ofros servicios provistos por proveedores no participantes.

3.9 Un deducible podra ser impuesto respecto a los servicios de emergencia provistos por
proveedores no participantes sélo como parte de los deducibles que generalmente apliquen a
los beneficios o servicios provistos por proveedores no participantes. Para facilitar la revision
de los servicios post evaluacién o post estabilizacién que las personas cubiertas pudieran
requerir de inmediato, “EL. PLAN” proveerd acceso a un representante designado las
veinticuatro (24) horas al dia, los siete (7) dias de la semana. '

IV. Coordinacion de Beneficios
1. Reglas

1.1 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 asociacién, organizacién de salud, compafiia
o entidad de la cual es suscriptor, “EL PLAN” tendra responsabilidad sobre dichos beneficios
conforme a las reglas que se expresan mds adelante, disponiéndose que, bajo ninguna
\ circunstancia “EL. PLAN" pagaria una cantidad que resulte mayor que el gasto en que incurrid
1 realmente la persona cubierta, ni tampoco mayor de aquella cantidad que “EL PLAN” hubiese
j pagado de otro modo de no existir dicha cubierta o cubiertas. Las reglas para establecer la
responsabilidad de “EL PLAN” en la determinacién del pago correspondiente en virtud de las
disposiciones de esta cldusula son las siguientes:
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1.1.1 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. '

1.1.2 Nifio dependiente/Padres no separados ni divorciados cuando “EL PLAN™ y otro plan
cubran al mismo nifio como dependiente de diferentes personas llamadas "padres”.

1.1.3 Los beneficios de "EL. PLAN" de aquel cuyo cumpleafios ocurre mas temprano en el
afio se determinan antes que aquellos de el plan de aquel cuyo cumpleafios ocurre mas
tarde en el afio,

1.1.4 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 periodo 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 determinaré el orden de los beneficios.

1.1.5 Nifio dependiente / padres separados o divorciados si dos o mas planes cubren
una persona como nific dependiente de padres divorciados o separados, 1os
beneficios para el nifio se determinaran en el siguiente orden:

Contrato Hémero

19-081 ) 1.1.5.1  Primero, el plan de aquel que tenga la custodia del nifio.

C1.1.5.2  Luego, el plan del conyuge de aquel que tenga la custodia del nifio.

1.1.5.3  Finalmente, el plan de aquel que no tenga la custedia del nifio.

1.2 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 v la entidad obligada a
pagar o proveer los beneficios del plan tiene conocimiento real de esos términos, los beneficios
de ese plan se determinan primero.

V. Conversion

1. Derecho a Convertir

Un suscriptor cubierto bajo “EL PLAN” tendré derecho a que se le emita un contrato individual de
pago directo bajo las siguientes circunstancias:

1.1 Su cubierta cesa por razén de finalizar su empleo.
1.2 Su cubierta cesa porque deja de pertenecer a la clasificacion que lo hacia elegible.
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1.3 “EL PLAN” termina por cualquier causa, incluyendo expiracion, terminando la cubierta para
todos los suscriptores.

1.4 “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 Conversion

El derecho de conversion es extensive al conyuge y/o hijos dependientes y/u otros dependientes
opcionales:

2.1 Si su cubierta termina por cualquiera de las circunstancias mencionadas en el apartado (1.1 al
1.4) de esta seccidn.

2.2 §i ocurre la muerte del suscriptor principal.

2.3 Cuando la cubierta del conyuge y/o dependientes cese porque deje de cualificar por edad u otra
razén como miembro del grupo familiar, aunque el suscriptor continiie cubierto por “EL
PLAN".

3. Término Para Ejercer El Derecho de Conversién

La solicitud por escrito para el contrato individual de pago directo se sometera, y la primera prima
se pagard a “EL. PLAN” en o antes de treinta (30) dias después de ocurrir la terminacién de la
cubierta por alguna de las razones indicadas en el apartado (1.1 al 1.4) de esta secci6n.

4. Obligacién de Notificar

“EL PLAN” se compromete a notificar a toda persona cubierta por este contrato, cuya proteécién
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 de
treinta (30) dias especificado en ¢l apartado (7) de esta clausula.

5. Extension del Término Para Ejercer Derecho a Conversion

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 Seccitn 5.4 tendr4 un pericdo adicional durante
el cual podra ejercer su derecho. El periodo adicional expirara quince (15) dias después de habérsele
notificado, pero en ningin caso se extendera el término para ejercer el derecho a conversidn luego
de haber transcurrido mas de un afio desde la fecha de la terminacién de la cubierta.
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6. Caracteristicas del Contrato Individual/Tipo de Contrato

El contrato individual de pago directo serd, a opcion de la persona con derecho a convertir,
cualquiera de las formas que para esa fecha sean emitidas corrientemente por “EL FPLAN” 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 conversién como base para la clasificacién de
riesgo. Si “EL PLAN™ no tiene disponibles formularios de contratos individuales de pago directo
al momento de la conversion, por no oftecer tales tipos de contratos al publice 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 ¢l Comisionado de
Seguros. Si ocurre una conversion antes de la aprobacion de dicho contrato aprobado, se extenderan
los beneficios y disposiciones del contrato grupal a la persona con derecho a conversiéon mediante
el pago actual de prima hasta que el contrato individual esté digponible.

7. Prima

La prima a cobrar en el contrato individual o familiar de este pago directo a ofrecer serd igual a la
tarifa aprobada por la Oficina del Comisionado de Seguros en el mercado de cubiertas individuales.
Dicho contrato serd hasta la fecha de vigencia segiin 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 segin contratada con ASES y que corresponda a este contrato. En ningln
momento se requerird al suscriptor el pago por adelantado de prima por mas de un mes. Luego que
finalice el contrato con ASES, si “EL PLAN” tiene un contrato de pago directo autorizado por la
Oficina del Comisionado de Seguros, tiene que ofrecer dicho contrato a todo suscriptor que interese
continuar con “EL PLAN",

8. Personas Cubierias

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, cényuge, hijos
dependientes y dependientes opcionales, con excepcion de aquellos que opten por no ¢jercer el
derecho que les da la cldusula de conversién. Si algunos de los integrantes del grupo familiar,
incluyendo dependientes opcionales, continuaran cubiertos bajo el plan grupal, se emitira 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 plan individual. -

9. Fecha de Efectividad

El contrato individual de pago directo tendra efectividad a los treinta (30) dias de haber terminado
la cubierta bajo el contrato grupal, si el mismg jcita dentro de dicho término de treinta (30)
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dias. Si se concede un periodo adicional para ejercer el derecho a convertir, segiin se provee en ¢l
apartado (5) y st la solicitud 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 seré la fecha de terminacién del contrato grupal.

10. Extension de Cubierta Bajo el Contrate Grupal

En caso de que una persona con derecho a convertir a un contrato individual segin se provee en
esta clausula, tenga necesidad de ufilizar 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 del apartado
(9) 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 tratardn los mismos como reclamacién bajo este
contrato grupal. En estos casos, “EL PLAN” tendra derecho a requerir del suscriptor el pago de la
prima correspondiente al periodo durante el cual tuvo el derecho de conversion a base de los tipos
aplicables al plan grupal, incluyendo la aportacion que hubiera correspondido al patrono.

V1. Disposiciones Generales
1. Disposiciones generales

1.1 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 oftecidos que sean
aplicables a dichos cényuges o dependientes direcios menores de sesenta y cinco (65) afios.
Las tarifas tendrdn que ser iguales con relacion a las ofrecidas a los demas coényuges o
dependientes directos acogidos a tales planes bajo su cubierta familiar.

No se entablard 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
lescrita de la pérdida. No se entablard ninguna accion luego de transcurridos tres (3) afios
j contados a partir de la fecha en que se requiere que se suministre prueba escrita sobre la
~ ! reclamacion.

1.3 Cancelacion Individual
“EL PLAN” podra cancelar la cubierta de cualquier suscriptor bajo “EL PLAN” en cualquier
momento cuando el suscriptor:
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1.3.1 Haya presentado o haya hecho presentar una reclamacién falsa o fraudulenta, para el
pago de una reclamacién bajo esie contrato, o

1.3.2 Cuando el suscriptor denota patrones de fraude en la utilizacién de los beneficios
provistos por “EL PLAN".

1.3.3 Cuando e} suscriptor adeude el pago de la prima.

1.3.4 La cancelacion se hard mediante aviso por escrito entregado al suscriptor, o eniviado por
correo a su Gltima direccion seglin demuestren los archivos de “EL PLAN™. El aviso, que
también sera enviado al patrono, indicara la fecha en que ser4 efectiva la cancelacion, la
que serd mayor de treinta (30) dfas calendarios contados a partir de la fecha del
matasellos del correo postal que aparece en la carta.

1.4 Cobro de Diferencias por Tipo de Acomodo en el Hospital
Ningun suscriptor que sea hospitalizado en una habitacién privada o semiprivada vendra
obligado a pagar caniidad alguna o adicional a un médico participante por los servicios que
preste y que estén cubiertos por “EL PLAN”

1.5 Derechos Personales
El suscriptor no podra 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 “EL
PLAN” se teserva el derecho de recobrar todos los gastos incurridos en caso de que el
suscriptor, con su consentimiento expreso o ticito, permita que personas no aseguradas o
suscritas utilicen la tarjeta de suscriptor expedida a su favor por “EL PLAN”. El recobro de
tales gastos no impedird que “EL PLAN" cancele el contrato de dicho suscriptor, si asi lo
decidiera, en ¢l momento en que descubra el uso ilegal de la tarjeta, ni impedird la presentacién
de una querella para que se enjuicie criminalmente al suscriptor o la persona que haya utilizado
ilegalmente la tarjeta.

1.6 Interpretacion Liberal
De surgir dudas con respecto a las limitaciones y exclusiones en este confrato, las mismas se
interpretaran segun lo establecido en este documento.

1.7 Reclamaciones de Reembolsos
™, En caso de que el suscriptor de un plan de libre seleccidon reciba servicios cubiertos de
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1.7.1 El suscriptor dard aviso por escrito de cualquier reclamaci6n a “EL PLAN” tan pronto le
sea razonablemente posible, sin exceder de dos (2) meses contados a partir de la fecha
en que recibid el servicio.

1.7.2 “EL PLAN” suministrard al suscriptor los formularios correspondientes para la
presentacién de evidencias de servicios dentro de un perfodo 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 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 sumninistre el proveedor del servicio al
recibir el pago del suscriptor.

[.7.3 El suscriptor debera someter evidencia escrita de los servicios dentro de sesenta (60) dias
contados a partir de haber recibido los formularios correspondientes para la presentacién
de evidencia de servicios. '

1.7.4 Los pagos que haya que hacer al amparo de esta seccion, se hardn inmediatamente
después de que se reciba evidencia escrita fehaciente de los servicios, segan se describe
a continvacion:

1.7.4.1 “EL PLAN” reembolsard al suscriptor por gastos incurridos a base de las
cantidades que “EL. PLAN" hubiera pagado a un proveedor participante por los
servicios recibidos.

1.7.42 Se descontard de la cantidad a rembolsar a “EL. PLAN” cualquier
cantidad que el suscriptor hubiera tenido que pagar a un proveedor
participante por concepto de deducibles, copagos o coaseguros.

1.7.43 En caso de que los servicios de emergencia hayan sido provistos por un

proveedor no participante, “EL PLAN” no serd responsable de un pago

por los servicios que excedan la cantidad aplicable, si hubiese recibido
dichos servicios de un proveedor coniratado por “EL. PLAN”. “EL

PLAN” compensard al proveedor que ofrezca los servicios, y éste vendra

obligado a aceptar dicha compensacion, por una cantidad que no serd

menor a la contratada con los proveedores a su vez contratados por “EL

PLAN” para ofrecer los mismos servicios, segiin la Ley 194 del 25 de

agosto de 2002. '

1.7.5 Pago de gastos por servicios de proveedores no participantes en caso de plancs
de libre seleccion de los servicios de emergencia mientras el suscriptor esté de
viaje en Estados Unidos de América.
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1.7.6 En ¢l caso de emergencia fuera de Puerto Rico (Estados Unidos de Ameérica), si
“EL PLAN” cuenta con el acceso a facilidades o redes fuera de Puerto Rico,
aplicara el cargo usual y acostumbrado contratado en el drea geografica donde se
presto el servicio.

1.7.7 De no contar con facilidades o redes fuera de Puerto Rico “EL PLAN” esta
obligado a negociar directamente con el proveedor el costo total de los servicios
prestados.

1.7.8 Posterior a la negociacion, “EL. PLAN” pagara directamente al proveedor el
ochenta por ciento (80%) de lo negociado por los servicios que el suscriptor
recibio.

1.7.9 El suscriptor pagaré al proveedor el veinte por ciento (20%) de lo negociado entre “EL
PLAN” y el proveedar,

1.8 Servicios Para ¢l Embarazo y Para la Maternidad

Los cuidados prenatales, parto y cuidado postnatal estarin disponibles para la empleada
suscrita ¥ esposa o cohabitante del suscriptor principal. A la madre cubierta, 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 sin complicaciones y, de 96 horas si requirié
cesdrea, segln lo establecido en la Ley Nim. 248 del 15 de agosto de 1999, conocida como
“Ley para Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y su Recién Nacidos Durante el
Perfodo 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 estard cubierto solo si el
nifio(a) es cubierto de acuerdo con las disposiciones de dependientes directos u opcionales de
este contrato. El servicio de esterilizacion estard disponible sclamente para el suscriptor
principal o su cdnyuge.

1.9 Tarjeta de Identificacion
Para tener derecho a los beneficios que provee “EL PLAN”, todo suscriptor que solicite
servicios vendrd obligado a identificarse como suscriptor de “EL PLAN” mostrando al
proveedor participante, al momento de solicitar sus servicios, la tarjeta de suscriptor expedida
por “EL PLAN?, 1a cual indicara las cubiertas a que tiene derecho.

1.10 Vencimientos de Prima - Periodo de Gracia
Las primas bajo este contrato serdn pagaderas mensualmente al final de cada mes. “EL PLAN”
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.

1.11 Tiempo para Autorizacién de Servicios
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“EL PLAN" se compromete a entregar al suscriptor las pre-autorizaciones de servicios no mas tarde
de quince (15) dias laborables contados a partir de la enfrega de la orden médica, excepto en casos
de urgencia, el cual serd no mas tarde de 24 horas de haberle sido solicitada.

2. Cubierta Basica

2.1 Beneficios cubiertos
“EL PLAN" proveer4 bajo este contrato los beneficios de hospitalizacién médico-quirtrgicos,
y de diagnéstico en forma ambulatoria, de medicinas y dentales que se describen
préximamente.

2.2 Servicios de Hospitalizacion

“EL PLAN" pagard las tarifas negociadas por “EL PLAN” para cama y habitacién, Medicao,
dietas especiales, suministros y medicamentos, cuidado de enfermeria y otros profesionales
aliados a la salud, laboratorios clinicos, pruebas radiolégicas, cuarto y comida, cuando el
suscriptor sea hospitalizado en wna habitacidn semiprivada. Este serd cubierto 365 dias al
afio, por afio contrato. En caso de que el suscriptor seleccione una habitacion privada, este
vendrd obligado a cubrir la diferencia entre el costo de la habitacion semi privada y la privada.
Ningin suscriptor bajo este contrato, que se hospitalice en una habitacién privada del
hospital, esta obligado a pagar cantidad alguna a un médico participante por los servicios
cubiertos por este contrato que el médico le preste durante la hospitalizacion. En estos casos,
¢l pago de honorarios médicos lo efectuara “EL PLAN” directamente a los médicos
participantes a base de las tarifas establecidas para tales propasitos. La habitacion privada
¢stard cubierta en caso de necesidad médica o aislamiento. Hospitalizaciones por servicios o
procedimientos que pueden ser realizados en la oficina del médico o en facilidades no
hospitalarias estdn excluidas de esta cubierta.

Se cubrirdn servicios en Unidades de Cuidado Intensivo y Unidades Especializadas dentro del
hospital, segin sean requeridos por la necesidad médica presentada. FEl suscriptor serd
responsable de copago descrito en la PARTE XIX, ACCESO A L.OS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES de este contrato,

N\ “EL PLAN" pagaréd por los servicios incluidos por esta cubierta prestados por médicos
Yparticipantes durante perfodos de hospitalizacion. Solamente estaran cubiertos los servicios

2.3.1 Los servicios médicos cubiertos incluiran servicios de diagndstico, tratamientos,
cirugias, administracién de anestesia v consultas de especialistas.
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2.3.2 Ning(n suscriptor que se hospitalice en una habitacién privada o semiprivada del
haspital vendrd obligado a pagar diferencia alguna a un médico participante por los
servicios que el médico le preste que estan cubiertos por “EL PLAN".

2.4 Servicios en Salas de Emergencias

Estos servicios estaran disponibles durante las veinticuatro (24) horas del dia, todos los 365

dias del afio ¥ de acuerdo con la definicidn del Secretario de Salud. Se presume que las

siguientes condiciones requieren servicios de emergencia:

241  Accidentes traumaticos

2.4.2  Fracturas

2.4.3 Dislocacién

2.4.4 Heridas y laceraciones

2.4.5 Colicos renales y hepéticos

246 Ipisodios de angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia coronaria
2.4.7 Embolias pulmonares

2.4.8 Ataque agudo de asma bronquial

249 Dificultad respiratoria

2.4.10 Vomitos y diarreas severas, con o sin deshidratacidn

2.4.11 Dolor abdominal agudo

Contmto Hamars

19-081

2.4.12 Convulsiones

2.4.13 Reacciones febriles persistentes

2.4.14 Episodios neurologicos

2.4.15 Estado de choque ("shock™) y coma de cualquier orden
2.4.16 Estados de pérdida de conocimiento o de obnubilacién o desorientaci(’m subita.

2.4.17 Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia.
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2.4.18 Cuerpo extrafio en ojos, oidos, nariz y otras cavidades naturales

2.4.19 Envenenamiento por indigestion, inhalacion,
2.4.20 Hemorragias de todo tipo -

2.4.21 Quemaduras

2.4.22 Retencion aguda de orina
2.4.23 Presencia subita de sangre en la orina, con o sin dolor (hematuria subita) -
2.4.24 Condicidn aguda del prepucio (parafimosis)

2.4.25 Pérdida subita de la visién por cualquiera de los ojos 0 ambos ‘I

2.4.26 Dolor agudo en el pecho

2.4.27 Emergencias de Condiciones Mentales
2.4.28 Otros de acuerdo con el protocolo establecido en servicios de emergencias.

2.5 Asistente Quirirgico
Estard cubierto en ¢l hospital. El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecida
en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.6 Perfil Biofisico
Estara cubierto limitado a uno (1) por embarazo. El suscriptor serd responsable de pagar la
cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE
COPAGQOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.7 Preparado de Aminoacidos Libre de Fenilalanina
Estara cubierto para pacientes diagnosticados con el trastorno genético denominado como
fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés), sin exclusiones de edad del paciente. En
adicidn, a la atencién, diagnéstico, prevencidn y tratamiento de personas con errores innatos
del metabolismo. El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecidaen laPARTE
XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES .

2.8 Procedimientos de Diagndstico y Servicios Profesionales
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Los cargos por procedimientos de diagnéstico y Servicios Profesionales incluyendo estudios

del suefio requieren pre-autorizacion, y se pagardn de acuerdo con la tarifa contratada por .
“EL PLAN” que esté en efecto a la fecha en que el procedimiento se realice y ¢l suscriptor

pagard la cantidad establecida en la PARTE X1X, ACCESCO A LOS SERVICIOS/TABLAS

DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES .

Para los Procedimientos de Diagnéstico y Servicios Profesionales realizados en la oficina

meédica, el suscriptor, serd responsable de pagar al médico participante la cantidad establecida

en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,

COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato por concepto

de procedimientos de diagndstico y servicios profesionales.

2.9 Pruebas Diagnosticas Especializadas

Las pruebas diagnosticas especializadas incluidas en esta cubierta son, PET Scan y PET CT,
hasta 1 por persona suscrita, por afio contrato. En casos de condiciones relacionadas a
linfoma, incluyendo la enfermedad de Hodgkin’s, se cubrira hasta 2 por persona suscrita por
afio contrato. Requieren pre-autorizacién pruebas cardiovasculares no invasivas, pruebas
vasculares invasivas, electrocardiogramas y ecocardiogramas, “Stress Test” y “Holter” de 24
horas pruebas de medicina nuclear, tomografias computarizada, SPECT, sonogramas,
electromiogramas, densitometria 6sea no preventiva, mamografia no preventiva, pruebas
audiolégicas. MRI’s, estén limitados a una (1) por afio contrato por suscriptor. El Suscriptor

" pagard la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A [LOS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES .

2.10 Litotricia .
Las litotricias estaran cubiertas y requieren pre-autorizacién. El suscriptor pagara la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES .

2.11 Pruebas de Resonancia Magnética y CT Scans
Las pruebas de resonancia magnética de MRI’s, MRA’s y CT estan limitados a una (1) por
afio contrato por suscriptor. Bl suscriptor pagard la cantidad establecida en la PARTE XIX,
ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES , |

2.12 Pruebas de Alergia
Las pruebas de alergias estdn 11m1tadas a cincuenta (50) por afio contrato. Las vacunas no
estan incluidas en esta cubierta. El suscriptor pagara la cantidad establecida en la PARTE
XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLASATh R@@B 505, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES. \:\\ 4’

2.13 Sonogramas
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Los sonogramas pélvicos para mujeres embarazadas estardn no estén limitados. El suscriptot
serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.14 Vacuna Contra el Virus Sincitial Respiratorio Synagis
Estard cubierta en las dosis, de acuerdo con la edad y la condicién de satud del suscriptor y
con la Ley Nim. 165 de 30 de agosto de 2006. Se requiere pre-autorizacién. El suscriptor
pagard de acuerdo con lo estipulado en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.15 Cirugia Ambulatoria
Cargos por procedimientos de cirugia ambulatoria se pagardn al proveedor de acuerdo con las
tarifas contratadas por “EL PLAN” que estén en efecto en la fecha en que la cirugfa
ambulatoria se realice. En el caso de la cirugia ortognatica requiere pre-autorizacién y los
gastos relacionados a materiales estin excluidos de esta cubierta. El suscriptor sera
responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.16 Procedimientos y pruebas neurolégicas, incluyendo Nerve Conduction Velocity Test
(NCV)
Los procedimientos quirdrgicos (aplican copagos relacionados a Hospitalizacién). Pruebas
neurolégicas tradicionales incluyendo electroencefalogramas estaran cubiertos bajo este
contrato. Las pruebas de Conduccién Nerviosa estdn limitadas a 2 por afio contrato. Fl
suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XX, ACCESO A
LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

R.17 Cirujano

\ La cantidad mdxima a pagar por “EL PLAN?, al cirujano por procedimientos de cirugia
ambulatoria sera la contratada por “EL PLAN para el procedimiento quirdrgico. El suscriptor
serd responsable de pagar la cantidad establecida por la cirugia ambulatoria en la PARTE XIX,

ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES.

2.18 Criocirugia
La criocirugia del cuello uterino esta limitada a un (1) procedimiento por afio contrato, por
suscriptor. El suscrptor serd responsable de pagar la cantidad establecida por la cirugia en la
PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES,
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2.19 Tratamiento de Quimioterapia y Radioterapia para cancer incluyendo Cobalto
Tratamiento de quimioterapia contra el cidncer estad cubierto en sus varios métodos de
administracion de la droga, tal como por via intravenosa, via oral, via inyectable o via
intratecal; esto segln sea la orden médica del médico especialista u oncélogo. El suscriptor
serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.20 Esterilizacién
Procedimientos de esterilizacion estara cubierto al 100% en mujeres. Vasectomia en hombres
pagara la cantidad establecida por en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.21 Anestesia
“EL, PLAN” cubrira los servicios de anestesia, de acuerdo con la tarifa contratada por “EL
PLAN” v COPAGQOS, COASEGUROS de hospitalizacién estipulados en la PARTE XIX,
ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES.

2.22 Pruebas de Laboratorio y Rayos X
“EL PLAN” pagara la tarifa establecida con los laboratorios v facilidades de Rayos X y el
suscriptor pagara la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se
presenta en este contrato. Dichos servicios deben ser:

2.22.1 Ordenados por un médico;
2.22.2 Necesarios para el diagnostico de alguna enfermedad o lesién;

2.22.3 Meédicamente necesarios; ¥

2.22.4 Practicados por un laboratorio o radidlogo participante.

2.23 Visitas Médicas :
“EL PLAN"” cubrird los cargos por visitas a médicos (generalistas, especialistas,
subespecialistas, quiropracticos, optémetras, audidlogos, podiatras, psicélogos, ¥y
nutricionistas, los cuales seran pagados de acuerdo con las tarifas contratadas por “EL PLAN”
y el suscriptor pagard el copago estipulado en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que
aparece en este confrato.

2.24 Cuidado de salud en ¢l Hogar
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Cubierto 30 visitas por afio contrato, por suscriptor para terapias fisicas, ocupacionales y del
habla (habilitativa y rehabilitativa). Cubierto solo si se comienza 14 dias después de que ¢l
suscriptor es dado de alta de una hospitalizacién de al menos 3 dias y si el servicio es provisto
para la misma condicién/diagnostico por la cual fue admitido el suscriptor. Servicios de
enfermetia y auxiliar de servicios de Salud en el hogar parciales o intermitentes prestados
primordialmente para el cuidado de paciente estan incluidos. Una visita por un empleado de
la compafifa de cuidado de salud en el hogar o 4 horas de servicio por un auxiliar se
consideraran cada uno como una visita en el hogar. Estos servicios deberan ser supervisados
por un médico licenciado y requieren pre-autorizacion. Servicios seran pagados de acuerdo
con tarifas contratadas por “EL. PLAN” y el suscriptor pagara el copago estipulado en la
PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que aparece en este contrato.

2.25 Audidlogo
Cubierto conforme a la Ley Num.127 del 27 de septiembre de 2007. El suscriptor pagar la
cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE
COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

2.26 Optometra

Cubierto conforme a la Ley Num.148 del 9 de agosto de 2002, El suscriptor pagara la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

7 Servicio de Nutricionista
\La visita al nuiricionista estara limitada a doce (12) visitas por afio contrato. El suscriptor
Ipagara la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS

228 Servicios Preventivos incluyendo vacunas para adultos y nifos

“EL PLAN” cubrira servicios preventivos incluyendo vacunas para adultos y nifios. Cubiertos
al 100% segiin establecido en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE
COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este confrato.

2.29 Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA/HIV)
Cubierto como cualquier otra condicidn conforme a la Ley Nim. 349 del 2 de septiembre de
2000.

2.30 Terapia Fisica
“EL PLAN” cubrira terapias o manipulaciones combinados por afic contrato, de acuerdo con
las tarifas contratadas. Servicios limitados a terapia fisica excepto, aquellos cubiertos en

cuidado de salud en el hogar. El suscriptor pagard la cantidad establecida en la PARTE XIX,
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ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que sc presenta en este conirato.

2.31 Terapia Respiratoria
“EL PLAN” cubrira en la oficina del médico por afio contrato, de acuerdo con las tarifas
establecidas. El suscriptor pagard la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A
LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES
que se presenta en este contrato. Servicios de terapia respiratoria en sala de emergencia y en
el hospital estardn cubiertos sin limite. '

2.32 Tratamiento Quiropriactico
“EL PLAN” cubrira terapias o manipulaciones combinadas por afio contrato por suscriptor,
de acuerdo con las tarifas y limitaciones establecidas. El suscriptor pagara la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en ¢ste contrato. Los servicios
estardn cubiertos a través de profesionales de la salud participantes autorizados para proveer
dichos servicios, de acuerdo con la enmienda a la Carta de Derechos y Responsabilidades del
Paciente de 1a Ley Num.150.del 8 de agosto de 2006.

2.33 Timpanometrias y Audiometirias
Estaran cubierta hasta | por afio contrato. El suscriptor pagard la cantidad establecida en la
PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato. '

2.34 Servicios Podiitricos
“EL PLAN?” cubrira visitas y procedimientos quiriirgicos podidtricos prestados por podiatras
participantes, los cuales seran ftratados como cualquier otro procedimiento quirlirgico.

Cuidado de rutina del pie estar cubierto sin limites anuales. El suscriptor pagara la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato. Los servicios
estardn cubiertos a través de profesionales de la salud participantes autorizados para proveer
dichos servicios, de acuerdo con la enmienda a la Carta de Derechos y Responsabilidades del
Paciente de la Ley Niim.150 del 8 de agosto de 2006.

2.35 Cateterismo Cardiaco
“EL PLAN” cubrird procedimientos y exdmenes de diagndstico cardiovasculares invasivos,
no invasivos y estudios periferovasculares no invasivos. El suscriptor serd responsable de
pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A 1.0OS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZA CIONES. '

2.36 Inyecciones Intraarticulares
Estaradn cubiertas hasta 12 inyecciones por afio contrato; por suscriptor hasta un maximo de 2

por dia. El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX,
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ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES.

2.37 Facilidades de enfermeria diestra
Cubierto 60 dias por afio contrato, por suscriptor. Cubierto solo si se comienza 14 dfas después
de que el suscriptor es dado de alta de una hospitalizacién de al menos tres (3) dias y si el
servicio s provisto para la misma condicion/diagnostico por la cual fue admitido el suscriptor.
El suscriptor sera responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO
A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
FREAUTORIZACIONES.

2.38 Servicios de Refraceion Adulios y Pediatricos
“EL PLAN" cubrird un (1) examen de refraccion por afio y un (1) examen de la vista rutinario
por contrato por suscriptor. Espejuelos para suscriptores un par por afio contrato. El suscriptor
pagara la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A 1.OS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este
contrato.

2.39 Estudios y Monitoreo de Cincer de Seno

“EL PLAN” cubrird estudios y pruebas preventivas de monitoreo de cdncer de seno, tales
como, visita a especialistas, exdmenes clinicos de mama y‘ mamografias, mamografias
digitales, mamografias de resonancia magnética y sonomamografias, y tratamientos cémo
pero no limitados a, mastectomias como resultado de cancer de seno, cirugias reconsiructivas
posterior a la mastectomia como resultado de cancer de seno para la reconstruccién del seno
extrafdo, la reconstruccion del otro seno para lograr una apariencia simétrica, las prétesis de
seno, fratamicnto por complicaciones fisicas durante toda las etapas de mastectomia,
incluyendo el linfedema (inflamacién que a veces ocurre después del tratamiento de céncer
del seno}, cualquier cirugia reconstructiva post mastectomia necesaria para la recuperacién
fisica y emocional del paciente, segiin lo requiere el Articulo 3(E)(d) de la Ley Num. 275 de
27 de septiembre de 2012 y conforme a lo requerido por la Women’s Health and Cancer
Rights Act de 1998. Plan de Salud Menonita no rechazara o denegara ningtn tratamiento que
esté pactado y/o dentro de los términos y condiciones del contrato suscrito entre las partes,
cuando medie una recomendacion médica a esos fines. No se rechazard o denegara
tratamientos entre los cuales se incluye la hospitalizacién, diagndsticos y medicamentos a
~ jcualquier paciente diagnosticado con cancer. Para el sobreviviente de cdncer, el tratamiento
i y monitoreo frecuente y permanente de la satud fisica y el bienestar emocional del susctiptor,
¥ o se dejard al descubierto por “EL PLAN” y proveedores de planes de cuidado de salud,
segin lo requiere el Articulo 3(A)(g) de la Ley Nim. 275 de 27 de septiembre de 2012.
También se incluiran como parte de la cubierta los exdmenes pélvicos y todos los tipos de
citologia vaginal que puedan ser requeridos por especificacion de un médico para detectar,
diagnosticar y tratar en etapas tempranas anomalias que pueden conducir al Céncer Cervical,
segim lo requiere el Articulo 3(E)(c) de la Ley Num. 275 de 27 de septiembre de 2012. El

suscriptor pagard la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
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SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que
se presenta en este contrato. Mamografias preventivas estardn cubiertas al 100%.

2.40 Servicios de habilitacion y rehabilitacion ambulatorios
“EL PLAN” cubrira terapias o manipulaciones combinadas por afio confrato por suscriptor,
de acuerdo con las tarifas y limitaciones establecidas. Los siguientes servicios no estin
cubiertos: terapias ocupacionales, del habla y lenguaje excepto para la condicién de autismo
segin descrito en este contrato, prostéticos e implantes, aparatos ortdticos v ortopédicos,
rehabilitacion cardiaca. Servicios limitados a terapias fisicas, excepto aquellos cubiertos bajo
el beneficio de cuidado de salud en el hogar. El suscriptor pagara la cantidad establecida en la
PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

2.41 Dislisis y Hemodizlisis

Cubierto 90 dias. Servicios relacionados a cualquier tipo de didlisis o hemodialisis, como
también cualquier servicio por complicaciones que pudieran resultar y sus servicios medico
hospitalarios, serdn cubiertos por los primeros 90 dias desde el primer dia que el suscriptor es
elegible para cubierta por primera vez y la fecha en que el suscriptor recibe la primera didlisis
o hemodidlisis. Esto aplicard a didlisis o hemodiélisis subsiguientes que estén relacionadas a
la misma condicién clinica. El suscriptor pagara la cantidad establecida en la PARTE XIX,
ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

2.42 Beneficios mandatorios de Puerto Rico

Estardn cubiertos todos los beneficios mandatorios establecidos por el Gobierno de Puerto

Rico incluidos en este contrato. De existir algiin servicio mandatorio no incluido en este

documento el mismo serd cubierto seglin ia reglamentacidén existente. El suscriptor pagara la

cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE

COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.
2.43 Servicios Pacientes Diabéticos

Estard cubierto a través de equipo médico duradero y segin requerido por la Ley 177 del 13
de agosto de 2016 los suministros de un monitor de glucosa cada tres (3) afios y un minimo
de ciento cincuenta (150) tirillas y ciento cincuenta (150) lancetas cada mes, con ¢l propdsito
del monitoreo de los niveles de glucosa en los pacientes diabéticos y requiere pre-autorizacion.
n caso de que el glucdmetro ordenado por el endocrinélogo sea de una marca particular, el
a ismo serd cubierto cuando sea sometida una justificacion para el uso de este. La bomba
o portatil de infusién de insulina para pacientes diabéticos, cubierta solo para pacientes menores
_/“3\;-"' de veintitn (21) afios diagnosticades con Diabetes Mellitus tipo 1 por un médico especialista
o T en endocrinelogia pedidirica o endocrindlogo. Respecto a la cubierta de bomba de infusién de
- insulina, la seleccién de la marca de este dispositivo la determina ¢l endocrindlogo basado en
la edad del paciente, ¢l grade de actividad fisica del paciente y el conocimiento del paciente y

los cuidadores sobre la condicion. La bomba portatil, deberd cumplir de conformidad con lo
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establecido por el Centers for Medicare & Medicaid Services y requiere pre-autorizacion, El
suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A
LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.44 Polisomnografia/Estudios del Suefio
Esta cubierto un (1) estudio por afio contrato. “EL. PLLAN” pagara la tarifa establecida con las
facilidades que proveen estos servicios y el suscriptor pagara la cantidad establecida en la
PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato. Requiere pre-autorizacion.

2.45 Cuidado del Recién Nacido
Un recién nacido tendrd cubierta desde su nacimiento. l.os siguientes beneficios seran
cubiertos para un recién nacido y serdn pagados bajo la misma base que cualquier otra

hospitalizacién bajo este contrato. Los servicios serdn cubiertos de acuerdo con las tarifas de
“EL PLAN".

2.45.1 Uso de sala para recién nacidos (“Well baby nursery™),
2.45.2 Cargos de enfermeria rutinaria en el hospital
2453 Atencion médica en el hospital y Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

2.454 Cernimiento Auditivo Neonatal Universal, el cual incluye evaluaciones audiolégicas
conforme a la Ley Ntim.311 el 19 de diciembre de 2003.

2.45.5 Circuncision

A lamadre y su(s) hijo(s) recién nacido(s) se les proveerd una cubiertaminima de 48 horas de cuidado
dentro de las facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicaciones y, de 96 horas si requiri6
cesarea, seglin lo establecido en la Ley Nim. 248 del 15 de agosto de 1999, conocida como “Ley
para Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y su Recién Nacidos Durante el Perfodo
Postparto”. El cuidado del nifio(a) en el hospital estara cubierto durante la estadia de la madre en el
hospital.

. 2.46 Ventilador Mecanico

. La cubierta comprenderd de los servicios médicos necesarios, pruebas y equipos para
X, suscriptores menores de edad y que atn luego de rebasar los veintitin (21) afios requieran el
\uso de equipo tecnolégico cuyo uso sea necesario para que el usuario pueda mantenerse con
Vida, un minimo de un (1) turno diario de ocho (8) horas por paciente, de servicios de
fenfermeras(os) diestros con conocimientos en terapia respiratoria o especialistas en terapia
~/ respiratoria con conocimientos en enfermetia, los suplidos que conllevan el manejo de los

equipos tecnoldgicos, terapia fisica y ocupacional necesaria para el desarrollo motor de éstos
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pacientes, asi como medicamentos mediante prescripcién médica, los cuales deberdn ser
despachados en una farmacia participante.

2.47 Cuidado Prenatal y Postnatal

Cubierto solo para el suscriptor principal, su conyuge, cohabitante e hijas dependientes. El
cuidado prenatal incluye entre otras cosas suplementos de dcido folico prescrito por un
Obstetra Ginecologo y vitaminas prenatales. Por otro lado, el cuidado postnatal inchuye
apoyo, asesoramiento por un proveedor adiestrado, acceso a equipos para la lactancia
materna. La renta o compra de equipos de lactancia estaran cubiertos a través de equipo
médico duradero y requiere pre-autorizacién,; orden medica de un Obstetra Ginecdlogo o
Pediatra y estara cubierto al 100%.

2.48 Tratamiento para Autismo

Cubierto, sin limitarse a pruebas tales como, genética, neurologia, inmunologia,
gastroenterologia y nutricidn, terapias del habla y lenguaje, psicoldgicas, ocupacionales y
fisicas, e incluird las visitas médicas y las pruebas referidas médicamente. A estos efectos,
no se estableceran limitaciones en cuanto a la edad de los pacientes. Tampoco estara sujeto
a limite de beneficios, tope en el niimero de visitas a un profesional de servicios médicos,
luego que la necesidad médica haya sido establecida por un médico licenciado segin
dispuesto en la Ley Nam. 220 de 4 de septiembre de 2012, El suscriptor pagara la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

2.49 Tratamiento para Sindrome de Down

Cubierto, sin limitarse a pruebas tales como, genética, neurologia, inmunologia,
gastroenterologfa y nutricion, incluird, ademas, las visitas médicas y las pruebas referidas
médicamente y servicios terapéuticos con enfoque remediativo para vida independiente o
vivienda asistida para adultos mayores de 21 afios, luego que la necesidad médica haya sido
establecida por un médico licenciado segin dispuesto en la Ley Num. 97 de 15 de mayo de
2018, Carta de Derechos de las Personas que tienen el Sindrome de Down. El suscriptor
pagara la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este
contrato. '

2.50 Pruebas moleculares y/o genéticas
Cubierto cuando sea requeride por ley local (Ley Num. 220 de 4 de septiembre de 2012, Ley
para el Bienestar, Integracién y Desarrollo de las personas con Autismo (BIDA) para el
tratamiente de persona con Autismo), (Ley Nam. 97 de 15 de mayo de 2018, Carta de
Derechos de las Personas que tienen el Sindrome de Down), federal (Women’s Health and
Cancer Rights Act del 1998), o requerido por “EL PLAN” de beneficios esenciales de
referencia de Puerto Rico (“Essential Health Benefits Benchmark Plan®) que incluyen los
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servicios preventivos requeridos. Solamente cubierto en la red de proveedores participantes.
Aplica coaseguro de pruebas moleculares y/o genéticas, excepto pruebas requeridas por ley
como servicio preventivo. Requiere pre-autorizacion. El suscriptor pagard la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

2.51 Pruebas de Cernimiento

Las pruebas de cernimiento requeridas serdn cubiertas de acuerdo con la edad del nifio, de
acuerdo con los estandares actuales establecidos por el Departamento de Salud y de acuerdo
con los estandares actuales del Titulo XIX del Programa de Medicare, Titulo V del Programa
para Madres, Nifios y Adolescentes y de la Academia Americana de Pediatria, segin requerido
por la Ley Niim. 296 del 1 de septiembre de 2000.

Serdn cubiertas, ademds, las pruebas de cernimiento de: Céncer, Presi6n Alta y Colesterol,
Diabetes, Osteoporosis y Enfermedad de Transmisién Sexual, en conformidad con los
articulos 2 y 3 de la Ley Nim. 218 de 30 de agosto de 2012.

2.52 Métodos Anticonceptivos

En conformidad con lo dispuesto "Final Rule Group Health Plans and Health Insurance Issuers Relating
to Coverage of Preventive Services under the Patient Protection and Affordable Care Act” publicado en la
Parte IT del Reglamento final interino publicado el 15 de febrero de 2012 por el Departamento del Tesoro,
del Trabajo y de Salud a partir del 1 de agosto de 2012, todas Jas mujeres tendrdn acceso a todo método
anticonceptivo aprobado por la Food and Drug Administration v recetado por un médico,
procedimientos de esterilizacion y la educaci6n del paciente y el asesoramiento, cubiertos al 100%.
Los métedos anticonceptivos tales como aparatos intrauterinos, asi como su insercién y remocion
estaran cubiertos.

Servicio de Ambulancia Aérea

Servicios de Ambulancia Aérea en Puerto Rico: El servicio de ambulancia aérea en Puerto
Rico (incluye los municipios de Vieques y Culebra) estard cubierto si es médicamente
necesario. El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX,
ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES.

2.54 Servicios de Ambulancia terrestre
Servicios de Ambulancia terrestre estardn cubiertos. Aquelios solicitados a través de 9-1-1
serdn cubiertos y pagados directamente al proveedor de servicios en Puerto Rico. El suscriptor
serd responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.55 Servicios por Condiciones Mentales
“EL PLAN™ cubrir4 los servicios las 24 horas del dia, los siete (7) dias de la semana.
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Para recibir los servicios el suscriptor puede de manera opcional coordinar los servicios a
través del Programa de Manejo de Condiciones. El suscriptor podra registrar todo setvicio con
el propdsito de facilitar el acceso inmediato a los servicios necesarios para su situacion o
condicién a través de la linea telefénica de “EL PLAN” llamando al {787)735-5001. Tsta
coordinacion se establece para facilitar el que el suscriptor reciba el servicio mds adecuado en
el nivel menos restrictivo posible como lo establece la Ley de Salud Mental de Puerto Rico.
No existird distincién entre un trastorno mental y cualquier otra condiciéon médica en
términos de acceso a servicios.

Una emergencia psiquiatrica se entiende como el cuadro clinico caracterizado por una
alteracién en el pensamiento, o en la percepcion de la realidad, en los afectos y/o sentimientos
o en sus acciones o conducta que requiere una intervencién terapéutica inmediata, o de
urgencia ante la intensidad de los sintomas y signos, y por presentar riesgo inmediato de dafio
a si mismo, a otros o a la propiedad. Toda emergencia psiquidtrica estara cubierta conforme a
los términos y condiciones de este comtrato, as{ como la transportacién en un vehiculo
adecuado, incluyendo servicio de ambulancia terrestre certificadas por la Comisidn de
Servicio Poblico y el Departamento de Salud, para ser trasladado a la instalacién donde
recibird tratamiento. Esta transportacion estara cubierta por reembolso hasta $80 por viaje. La
transportacién 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 Num. 183 de 6 de agosto de 2008, La transportacion en ambulancia deberd
cumplir con los requisitos de la Ley N(m. 35 de 1994 y de la EMTALA.

Cuidado de Salud Mental incluye:

2.55.1 Tratamiento a nivel ambulatorio que incluye:

2.55.1.1Visitas ilimitadas a Psiquiatras, psicologos clinicos, conforme a la Ley
Nim.408 del 2 de octubre dei 2000 y 1a Ley Niim.148 del 9 de agosto de
2002. El suscriptor pagara la cantidad establecida en la PARTE XIX,
ACCESO A 1L0OS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que sc presenta en este
contrato.

2.55.1.2Visitas Colaterales - El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

2.55.1.3 Visitas de terapias de grupo — Las visitas de terapia de grupo (de pacientes)
por condiciones mentales, incluyendo las visitas relacionadas a abuso de
sustancias controladas. Fl suscriptor pagaré la cantidad establecida en la
PARTE XTX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este
contrato.
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2.55.1 4Hospitalizacién Psiquidtrica Parcial. El suscriptor pagard la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se
presenta en este contrato. Requiere pre-autorizacion.

2.55.2 Hospitalizacion Psiquidtrica Total. El suscriptor pagard la cantidad establecida en
la PARTE XIX, ACCESO A 1L0OS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato.

Los servicios de salud en psicologia, pueden incluir, pero no se limitaran a prevencién,
descripcion o diagndstico del comportamiento, evaluacién psicologica, intervencion
terapéutica con problemas psicolégicos de diversos niveles de severidad y consultoria
concerniente al funcionamiento intelectual, emocional, conductual, interpersonal, familiar,
social y ocupacional de individuos y grupos, segin lo requiere el articulo 1 de la Ley Num.
239 de 13 de septiembre de 2012 y estos servicios estardn sujetos a copagos rclacionados.

2.56 Abuso de Sustancias Controladas incluye:

2.56.1 Los servicios para detoxificacion por abuse de sustancias controladas estaran cubiertos
bajo este contrato tanto en hospitalizacion total como parcial. Dos (2) dias de
hospitalizacién parcial serdn equivalentes a 1 dia de hospitalizacién. El suscriptor serd
responsable de pagar la cantidad establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES. '

2.56.2 Visitas a psiquiairas, psicélogos. El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE
COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

Visitas de Terapias de Grupo El suscriptor serd responsable de pagar la cantidad
establecida en la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE
COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

Cuidado de Salud en el Hogar — sujeto a la necesidad médica, segin definida en la
PARTE I - DEFINICIONES de este contrato. El suscriptor seré responsable de pagar
la cantidad establecida en la PARTE XI1X, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS
DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

Visitas Colaterales - EI suscriptor serd responsable de pagar la cantidad establecida en
la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.
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2.56.6 Gastos por servicios resultado de la administracion de un programa de deteccién de
drogas patronal estian excluidos de esta cubierta. Luego de la participacion de un
suscriptor en cualquier tratamiento relacionado a un resultado positivo de un programa
de deteccién de drogas patronal, este podra ser elegible para tratamiento.

2.56.7 Facilidad de Tratamiento Residencial — sujeto a la necesidad médica, segim definida
en la PARTE I — DEFINICIONES de este contrato.

Estos servicios estardn cubiertos conforme 2 la Ley Num.183 del 6 de agosto de 2008.

2.57 Uso y Dependencia al Tabaco y sus Derivados

En conformidad cen los servicios preventivos recomendados por ¢l USPSTF, se establece
que “EL PLAN” como parte de esta cubierta, si media justificacion médica, segfin los
criterios establecidos en el Protocoto para Tratamiento al Uso y Dependencia al Tabaco y sus
Derivados, cubrird la prestacion de estos servicios, incluyendo medicamentos a suscriptores
que requieren tratamiento al uso y dependencia al tabaco y sus derivados. Este plan cubre
hasta $400 de medicamentos para cesar de fumar aprobados por la Administracion de Drogas
y Alimentos, FDA, por noventa (90) dias consecutivos en un intento, y hasta dos intentos por
afio.

2.58 Cirugia Bariitrica

Los servicios cubiertos incluyen: cirugia por bypass gdstrico, banda ajustable. Otras
metodologias quirtrgicas como la cirugfa de balon intragésirico estidn excluidas de este
contrato. El beneficio de cirugia bariatrica requiere un perfodo de espera de doce (12) meses
a partir de la fecha de efectividad de este contrato, excepto en los casos para los cuales el
cirnjano baridirico certifique basado en evidencia médica a “EL PLAN”, que la vida o el
bienestar del suscriptor estd en riesgo. El suscriptor pagard la cantidad establecida en la
PARTE XIX, ACCESO A LLOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES que se presenta en este contrato relacionados a hospitalizacion,
visitas a médicos, pruebas de laboratorios y diagnosticas entre otros.

La cubierta est4 sujeta a la pre-autorizacion del procedimiento. Para comenzar €l proceso de
autorizacion el suscriptor debera cumplir con las indicaciones minimas, segiin se detallan a
continuacion:

_ 2.58.1 “EL PLAN” de tratamiento debe ser aprobado por un médico especialista en
o medicina bariatrica o en cirugfa baridtrica. “EL PLAN” de tratamiento recogera el
compromiso escrito del paciente con el cumplimiento de su tratamiento, incluyendo
el protocolo psicologico, y detallara los riesgos, complicaciones y beneficios de la
cirugia baritrica, asi como los cambios a largo plazo en los estilos de vida que
debera efectuar el paciente

——
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2.58.2

2.583

Para la pre-autorizacién del servicio, el primer tratamiento para la obesidad mérbida
debe ser dietético y cambio de estilos de vida. El médico deberd documentar “EL
PLAN” dietético anterior y las causas del fracaso del mismo. Ademads, deberd
especificar si existen condiciones en el paciente que se agravan con la obesidad
mérbida, como, por ejemplo: enfermedades cardiovasculares o cardiopulmonares,
diabetes severa, artritis y apnea del suefio.

Esta cubierta cubrira sélo una (1) cirugia de por vida en Puerto Rico y limitada al
Sistema de Salud Menonita y su programa de cirugfas baridtricas en el Hospital
Menonita de Cayey acreditado por la Joint Commision.

2,59 Exclusiones y Limitaciones de la cirugia bariitrica

2.59.1

2592

2.593

2.59.4

2.59.5

2.59.6

Las cirugias para la remocion de la piel excesiva (cominmente conocida como
colgajos) no estarn cubiertas, excepto si el médico certifica que es necesario
remover la piel en exceso debido a que afecta el funcionamiento de algin miembro
del cuerpo en cuyo caso requiere pre-autorizacion.

Otras técnicas o metodologias de cirugfa baridtrica como la cirugia de balén
intragédstrico, distintas a las incluidas explicitamente en la Seccitén 3 de la PARTE
III - BENEFICIOS CUBIERTOS.

El beneficio de cirugia bariatrica est4 limitado al Sistema de Salud Menonita y su
programa de cirugfas bariatricas en el Hospital Menonita de Cayey acreditado por
la Joint Commision.

Se excluyen de cubierta procedimientos y tratamientos de cirugia bariatrica fuera
de Puerto Rico.

La cirugia-bariatrica estd limitada a una (1) por vida, independientemente de la
técnica quirirgica utilizada.

Servicios de cirugfa bariatrica sin pre-autorizacién de “EL PLAN” estan excluidos
del beneficio.

VII. Exclusiones de cubierta médica basica

1. Tratamientos que los hospitales se nieguen a ofrecer de acuerdo con los reglamentos sanitarios.

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

3. Servicios que puedan recibirse con arreglo a Leyes de Compensacion por Accidentes del Trabajo,
Fondo del Seguro del Estado, planes privados de compensacién por accidentes en el trabajo,

42

Cubierta Empleados Publicos Ley 95 Rev, 12/2018




accidentes de automavil (ACAA) y servicios disponibles con arreglo a legislacién estatal o federal,
por los cuales la persona cubierta no esté legalmente obligada a pagar. Igualmente estardn excluidos
dichos servicios cuando los mismos secan denegados por las agencias gubernamentales
concernientes, por tazoén del incumplimiento o violacidn de los requisitos o disposiciones de las
leyes antes indicadas, aunque dicho incumplimiento o violacidn no constituya un delito.

4. Anticonceptivos que no estén aprobados por la FDA. Ademds, no se cubrirdn anticonceptivos
aprobados por la FDA sin receta del médico.

5. Marcapasos (con o sin desfibrilador), desfibrilador, valvulas, STENT’s. Estos estaran cubiertos a
través de gastos médicos mayores.

6. Cualquier gasto o servicio, incluyendo médico-hospitalarios, por motivo de un aborto provocado
y/o electivo, asi como todos los gastos y complicaciones asociados.

7. Acondicionadores de aire, unidades de purificacién de aire, almohadas humedecedoras
antialérgicas, mantas, forros de colchones, elevadores, banquillos para escaleras, instrumentos para
tomar la presion, estetoscopios, bandas elasticas, medias y cualquier otro articulo similar.

8. Cualquier gasto o servicio, incluyendo médico-hospitalarios que resulten de examenes
premaritales, pruebas de paternidad y exdmenes preventivos, excepto los especificados en el
contrato.

9. Gastos ocasionados por motivo de trasplantes de drganos y tejidos no incluidos en esta cubierta.
Ademds, se excluyen las hospitalizaciones, complicaciones, quimioterapias y medicamentos
inmunosupresores relacionados al trasplante no incluido en esta cubierta. Solo estaran cubiertos
aquellos trasplantes de organos y tejidos que especificamente se incluyen en esta cubierta.

10. Servicios de ambulancia maritima.
11. Las cirugias para la remoci6n de piel excesiva luego de una cirugfa baridtrica o bypass géstrico no
estaran cubiertas, excepto si el medico certifica que es necesario remover la piel en exceso porque

afecta el funcionamiento de atgin miembro del cuerpo en cuyo caso requiere pre-autorizacion.

- 12, Inmunizaciones para propositos de viajes o contra peligros y riesgos ocupacionales cuando estos
sean requeridos para propdsitos de empleos.

13. Camara hiperbérica.

14, Maternidad delegada.

15. Medios de Contraste utilizados durante pruebas de MRI's, CT’s.
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16. Servicios suministrados por el Gobierno Federal, sin costo para el empleado.
17. Servicios que sean recibidos gratuitamente.
18. Servicios no solicitados por el suscriptor.

19. Facturacion por servicios prestados por el conyuge, padres, hermanos o hijos de la persona
asegurada.

20. Servicios no requeridos de acuerdo con las normas aceptadas en la practica médica.

21. Servicios que no sean razonables ni médicamente necesarios para el diagnéstico o tratamiento de
enfermedades o lesiones.

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

23. Servicios de hospitalizacion (incluyendo servicios ancilares) para realizar procedimientos y/o
cirugias que estan excluidos de cubierta.

24. 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.

25. Gastos o servicios por procedimientos médicos nueves que surjan durante cl afio contrato no
considerados experimentales o investigativos y no determinada su inclusion en la cubierta vigente,
excepto en aquelles casos en que el suscriptar 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, segin las tarifas vigentes en ese momento.

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

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

28. Gastos en hospital por cuidado personal, teléfono, "admission Kits" y otros similares.
29. Hospitalizacion para fines puramente diagnosticos.

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

32. Cirugia para aumento o reduccién del senc.

33, Tratamiento con fines estéticos de celulitis.

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

35. Servicios necesarios para el tratamiento de la disfuncion temporomandibular (TMI).
36. Servicios de escalonectomia.

37. Gastos por servicios de descanso, convalecencia y cuidado custodial.

38. Gastos por servicios de cuidado de enfermeria diestro, servicios de custodia, hospicio.
39. Examenes de laboratorios que requieren inoculacién animal.

40. Gastos por aparatos ortopédicos y organos artificiales, excepto los incluidos en esta cubierta si
alguno.

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

43. Tratamiento de dialisis o hemodidlisis y procedimientos relacionados, después de los primeros
noventa (90) dias.

44, Tratamientos de fertilidad o Inseminacion artificial y fertilizacion “in vitro” y todo tipo de
tratamientos para la condicidn de infertitidad.

45. Remision de vasectomia y esterilizaciones, tuboplastias, vasovasostomia y otras operaciones y
tratamientos cuyo propdsito sea devolver la habilidad de procrear.

46. Cirugias para cambio de sexo.

47. Hiperalimentaci6én, alimentacion enteral y servicios que sirven o actllan como suplementos
nutricionales.

48. Estudios genéticos excepto los incluidos en este contrato si algunos.
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49. Microcirugia, con fines estéticos.
50. Gastos de enfermeras especiales.
51. Aparatos auditivos.

52. Queratotomfa radial, LASIK y otras cirugias de refraccién.

53, Medicina deportiva, musicoterapia. Medicina natural, homeopética, acupuntura, acupresion,
hipnotismo, aromaterapia, masajes, musicoterapia, psicocirugia y otras formas de medicina
alternativa.

54. 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.

55. Vacunas para viajar.

56. 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.

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

58. Servicios de visitas a domicilio.
59. Servicios de "T'ranscutaneous Electronic Nerve Stimulation (TENS)",
60. Toedo tipo de prétesis, implantes y tratamientos para la impotencia.

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

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

63. Gastos por implantes y érganos artificiales excepto por los listados en la cubierta, esto incluye la
exciusion de lentes intraoculares.
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64. Quedan excluidos de cubierta los beneficios no expresamente incluidos como beneficios y/o
servicios cubiertos, excepto segin pueda ser requerido por disposicion de la ley.

65. Servicios de hospitalizacion, 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 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 PLAN” u
Organizacion de Servicios de Salud cuenta con el acceso a facilidades o redes en Estados Unidos,
aplicara el cargo contratado en ¢l arca donde s¢ presto el servicio. De no contar con facilidades o
redes en Estados Unidos, "EL. PLAN" tendra la obligacion de negociar directamente con el
proveedor ¢l costo de los servicios. Luego de este gjercicio “EL PLAN” pagara directamente al
proveedor de servicios conforme a lo dispuesto a continuacion y el suscriptor pagara al proveedor
de! servicio la diferencia, si alguna.

65.1 “EL PLAN" reembolsard al suscriptor por gastos incurridos a base de las cantidades que “EL
PLAN" hubiera pagado a un proveedor participante por los servicios recibidos.

65.2 Se descontard de la cantidad a rembolsar al Plan cualquier cantidad que el suscriptor hubiera
tenido que pagar a un proveedor participante por concepio de deducibles o coaseguros.

. “EL PLAN” no ser4 responsable de un pago por los servicios que excedan la cantidad
"-1 aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por “EL PLAN”.
| “EL PLAN" compensaré al proveedor que ofrezca los servicios, y éste vendra obligado a
aceptar dicha compensacion, por una cantidad que no serd menor a la contratada con los
proveedores a su vez contratados por “EL PLAN" para ofrecer los mismos servicios, segun la
Ley 194 del 25 de agosto de 2002,

VIII. Cubierta de trasplante de érganos

1. “EL PLAN” cubrira al 100% los gastos relacionados a trasplantes de organos y tejidos que se
detallan a continuacidén, cuando éstos sean médicamente necesarios y médicamente apropiados para
la condicidn del paciente. El pago de beneficios bajo esta cubierta de trasplante estd sujeto a todos
los términos y condiciones establecidos a continuacidn, incluyendo la evaluacion del paciente y
que sean previamente coordinados y pre-autorizados con “EL PLAN”. El Suscriptor debera hacer
referencia a la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS,
COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES para mas detalles de la cubierta.

2. Limites de esta cubierta:

2.1 Cubierto 100% del monto total US $ 0.00 hasta un maximo de US $ 500,000, por persona
cubierta, por trasplante, por afio contrato.
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2.2 Beneficio maximo de por vida de $ 1, 000,000 por persona cubierta.

2.3 Los nuevos participanies de "EL PLAN” tienen un periodo de espera de 6 meses y 12 meses si
tienen una condici6n preexistente o diagnosticados antes de la inscripcion.

3. Trasplantes Cubiertos y Otros Servicios Relacionados
3.1 Corazén, Pulmén, Higado, Rifién, Péncreas, Venas, Arterias, Piel, Tejido, Pancreas / Rifion,
Corazén / pulmoén, Intestino defgado, Hueso, Médula 6sea, y Cornea.

4. Gastos Médicos cubiertos en este contrato:
4.1 Los gastos directamente relacionados con el procedimiento del suscriptor; Incluye la evaluacion
antes del cuidado de la cirugfa, trasplante, cuidado post-cirugia y farmacos inmunosupresores.

4.2 Los costos y servicios proporcionados o relacionados con la recoleccion, almacenamiento y
transporte de drganos para su uso en un trasplante cubierto.

4.3 Con respecto a los trasplantes cubiertos se cubriran los siguientes servicios:

4.3.1 Alojamiento y alimentacion en el hospital, servicios generales de enfermeria
¥ servicios y suminisitos que son médicamente necesarios y no estan
incluidos en los cargos por habitacidn y comida;

4.3.2 Servicios médicos para tratamiento y cirugia en un procedimiento de trasplante
cubierto;

4.3.3 (astos de transporte y servicios médicos a un donante vivo para la remocion de un
organo para trasplantarlo al suscriptor, hasta un méximo de $ 20,000. Los beneficios
para estos servicios se calculan después de los beneficios para el suscriptor. Los
beneficios combinados para el donante y el suscriptor no excederdn el mdximo
especificado en esta cubierta,

Costos razonables y necesarios incurridos por el suscriptor para el transporte y
acompafiamicnto en el viaje hacia y desde el lugar de la cirugfa para el procedimiento
de trasplante cubierto. El beneficio maximo para un acompafiante serd de $ 5,000. Si
¢l destinatario es menor de edad, se cubrirdn los pastos de transporte de dos (2)
acompaifiantes. En ese caso, el beneficio maximo serd de $ 10,000 (un maximo de

- $5,000 por acompafiante). Los gastos de transporte incluyen la clase turista de ida y
vuelta, los costos del hotel y las comidas.

4.3.5 Servicios por una enfermera registrada privada (RN) o una enfermera licenciada del

profesional (LPN o TPN), cuando es recomendada por un médico. La enfermera no
48

Cubierta Empleados Piblicos Ley 95 Rev. 12/2018

R




puede ser un miembro de la familia del paciente o vivir en la casa de este. En el hospital,
los servicios de una enfermera privada estan cubiertos solo si el personal hospitalario
regular no puede proporcionar la atencién necesaria debido a la naturaleza de la
condicion del paciente;

4.3.6 Costo de alquiler de sillas de ruedas, cama de hospital especial y equipo mecanico para
el tratamiento de 1a paralisis respiratoria, siempre que se utilicen fuera del hospital o en
el domicilio del suscriptor, pero sin exceder el precio de compra de dicho equipo;

4.3.7 Medicamentos recetados por un médico, incluyendo inmunosupresores; oxigeno;

radiografias, pruebas de laboratorio y otros servicios de diagnéstico;

4.3.8 Terapia de rehabilitacién, consistente en; terapia del habla; terapia auditiva; terapia de
la visidn; fisioterapia;

4.3.9 Vendajes y suministros quirirgicos;

.3.10 Segunda opinién. Esta segunda opinion debe ser proporcionada por un médico que
no estd asociado de ninguna manera con el médico que originalmente recomendd el
procedimiento de trasplante cubierto; y

4.3.11 Servicio de ambulancia aérea para transportar a una persona cubierta a una
institucién de trasplante participante.

5. Gastos relacionados con el Cuidado de Custodia.

5.1 Periodo de Beneficio: :
El periodo de beneficios comienza 30 dias antes del procedimiento de trasplante de érgano o
médula 6sea, ¥ termina doce (12) meses después de que el procedimiento se lleva a ¢abo hasta
que se haya agotado el beneficio maximo de § 1, 000,000, sujeto 2 los términos, condiciones y
limitaciones de esta cubierta.

5.2 Orden de beneficios pagados:
En el caso de personas cubiertas que bajo “EL PLAN™ sean a su vez elegibles para, o estin
cubiertas bajo cualquier ofro plan gubernamental, privado, de asociacién o individual, que
provea cubierta de trasplante de 6rganos, la cobertura de Trasplante de Organos, que estd sujeta
a este contrato se considerara secundaria.

5.3 Pago de beneficios:
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5.3.1 Para recibir beneficios, deben cumplirse las siguientes condiciones:

5.3.2 La pre-autorizacién debe ser obtenida de "EL PLAN”

5.3.3 “EL PLAN” debe aprobar el tratamiento y ¢l hospital en que se llevard a cabo el
trasplante.

5.3.4 El tratamiento y/o servicios deben ser proporcionados en un hospital reconocido y
aprobado en los Estados Unidos continentales, y/o Puerto Rico.

6. Inmunosupresores: .
Los gastos relacionados con medicamentos médicamente necesarios identificados como
inmunosupresores, incurridos durante el contrato, estin cubiertos como gastos médicos. Cualquier
gasto incurrido después del final del contrato, sera cubierto bajo el siguiente afio del contrato, si es
renovado. Esto se aplica a todos los beneficios de trasplante de 6rganos.

7. Trasplantes:

“EL PLAN?” designara, una empresa de servicios que se encargard de la gestién y coordinacién de
todos los servicios y procedimientos relacionados con el trasplante y de proporcionar acceso a los
hospitales miembros de la red de proveedores.

Las reclamaciones por servicios, tratamiento o procedimientos proporcionados o como resultado
de un trasplante estardn cubiertas bajo este Contrato solamente si todos los servicios y
procedimientos relacionados con el trasplante son administrados y coordinados por el proveedor y
estan dentro de los términos del Contrato,

8. Términos y Condiciones
Cargos razonables y acostumbrados:

Con respecto a las reclamaciones presentadas bajo las cubiertas de plan médico incluidas en este
contrato, el suscriptor sera responsable de gastos o porciones de un gasto que exceda los limites del
Cargo razonable y acostumbrado por un tratamiento, servicio, o €l suministro en el 4rea geografica
donde se ofrecid el servicio.

Cargo razonable y acostumbrado significa el cargo hecho por un proveedor que no excede el cargo
usual hecho por la mayorfa de los proveedores similares por el mismo o similar procedimiento o
servicios proporcionados a personas cuyas lesiones o enfermedades son comparables en naturaleza
y gravedad, y que residen en la misma zona geografica en la que se presté el servicio.

Si fuera necesario, la determinacién de lo que puede considerarse un Cargo Razonable y
Acostumbrado serd realizada por un médico debidamente calificado ¢ independiente o por una
organizacion o firma de servicios de revisién médica nombrada por “EL PLAN”. Para Hegar a tal
determinacién, factores como la complejidad; Grado de habilidad necesario; Tipo de especialista
requerido; Y las cargas vigentes en otras,€hg RERAL
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El término "drea" o "drea geografica" significa una ciudad o cualquier otra drea que se debe tomar
en consideracion para obtener una representacion de instituciones o tratamientos similares para
establecer lo que e¢s una Cargo Razonable y Acostumbrado por un tratamiento, servicio o
suministro.

IX. Exclusiones de la Cubierta de Trasplante de Organos:

10.

11.

Cualquier reclamacién o gasto incurrido antes de la fecha de vigencia de esta cubierta de trasplante;
Cualquier exclusién expresamente incluida en este contrato;
Cualquier reclamo o gasto que supere los limites establecidos en esta cubierta;

Cualquier cargo (o parte de un cargo) que exceda los Gastos Razonables y Acostumbrados por
cualquier tratamiento, servicio o suministro pagado o pagadero este contrato;

Cualquier reclamacién o gasto que surja de, u ocasionado por la guerra, rebelién, revolucién y otros
eventos o incidentes similares;

Cualquier reclamacion o gasto derivado de la contaminacién por radiactividad u ocasionado por
dicha contaminacién;

Cualquier reclamacion o gastos de trasplantes no incluidos en esta cubierta;

Cualquier reclamaci6n o cualquier gasto relacionado directa o indirectamente con un reclamo por
el cual se pague o paguen beneficios de cualquier tipo en virtud de cualquier legislacién sobre
accidentes del trabajo y / o enfermedades, o bajo cualquier otra legislacién o politica laboral o
gubernamental vigente en el pafs o jurisdiccién donde se incurrieron los gastos;

Toda reclamacién o gasto contraido por tratamientos, servicios o suministros prestados: (1) en
paises fuera del territorio de Estados Unidos de América; O (2) por o en beneficio de personas y/o
empresas sujetas a restricciones comerciales, sanciones econdmicas o politicas y/o embargos
impuestos por el gobierno de los Estados Unidos o por cualquiera de sus agencias e
instrumentalidades;

Cualquier reclamacién, cargo o gasto por tratamientos considerados de naturaleza experimental;

En el caso de que un suscriptor reciba un diagndstico de cualquier condicién médica dentro del
periodo de 90 dias previos a la fecha de vigencia de la cubierta, se excluiran todos los gastos o
gastos de emergencia incurridos como resultado de dicho diagnéstico;




13. Cualquier reclamacién o gasto que el suscriptor no estaria legalmente obligado a pagar sila
cobertura bajo este conirato no hubiera estado establecida;

14. Lesion o enfermedad relacionada con el trabajo;

15. Cualquier reclamo o gasto relacionado con el Cuidado de Custodia si excede el maximo de $
10,000,

16. Cualquier reclamacién o gasto relacionado con el irasplante de cualquier érgano o tejido que no
sea humano; '

17. Cualquier reclamacion o gasto relacionado con un servicio prestado per una institucion médica o
médico fuera de los Estados Unidos de América y Puerto Rico;

18. Cualquier reclamacién o gasto que sea elegible para pago en cualquier fondo de investigacion
privado o ptblico, independientemente de que se haya solicitado o recibido dicho fondo;

19. Cualquier reclamacion o gasto relacionado con complicaciones resultantes de un Procedimiento de
Trasplante Cubierto, a menos que la Compafiia determine que tales complicaciones son el resultado

inmediato y directo de un Procedimiento Cubierto;

20, Cualquier reclamacién o gasto relacionado con un Procedimiento de Trasplante Cubierto si no esta
pre-autorizado por la Compaiiia;

21. Cualquier reclamacion o gasto relacionado con un frasplante que implique dispositivos artificiales
o mecanicos diseflados para reemplazar 6rganos de forma permanente o temporal;

22. Cualquier reclamacion o gasto relacionado con lesiones personales como resultado de intoxicacién
causada por alcohol, drogas o sustancias téxicas, excepto cuando tal intoxicacion sea involuntaria

0 no intencional;

23. Cualquier reclamo o gasto relacionado con un trasplante de higado como parte del tratamiento
relacionado con el abuso de alcohol o drogas;

24. Cualquier reclamo o gasto relacionado con el trasplante de higado para tratar sarcoma
hepatocarcinoma;

25. Cualquier reclamacién o gasto relacionado con el trasplante de higado para tratar la hepatitis;

26. Cualquier reclamacién o gasto relacmnado con un trasplante en pacientes con cdncer, excepto los
trasplantes de médula dsea;
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27 Cualquier reclamoe o gasto relacionado con un servicio, incluso si no estd relacionado con el
beneficio de trasplante si estd limitado o excluido en esta cubierta;

28 Cualquijer reclamacion o gasto relacionado con las exclusiones contenidas en esta cubierta;

29. Cualquier reclamacién o gasto relacionado directa o indirectamente con una reclamacidn, cuyo
beneficio debe pagarse en virtud de cualquier legislacion sobre accidentes de trabajo y / o
enfermedad, en virtud de cualquier ley o reglamentacion relacionada con el trabajo o politica
vigente en el pafs o jurisdiccion donde los gastos son incurridos;

30. Toda reclamacion o gasto relacionado con un tratamiento, servicio o procedimiento considerado de
naturaleza experimental o de investigacién. Experimental, de investigaci6n o electiva, ya que se
reflere a un trasplante, procedimientos médicos o quirtrgicos, tratamiento, programa de
tratamiento, equipo, medicamento o medicina.

31. No ha sido ampliamente aceptado como completamente seguro, eficaz o apropiado para el
tratamiento de una enfermedad o lesién por consenso de organizaciones profesionales reconocidas
por la comunidad médica internacional.

32. Bajo investigaciones o estudios limitados.

33. Restringido en su uso a esfuerzos clinicos disciplinados y/o estudios cientificos.

34. No objetivamente demostrado tener valor terapéutico o beneficio.

35. Médicamente cuestionable para la eficacia; y

36. Esta bajo estudio, investigacion sobre libertad condicional o en alguna fase de pruebas clinicas
(incluido ¢l protocolo de investigacion).

37. Cualquier reclamacion o gasto que exceda el limite de los cargos razonables y acostumbrados;

38. Cualquier reclamacion o gasto relacionado con cualquier lesién o enfermedad.

39. Resultante de cometer o intentar cometer una agresiéon o crimen o combate o acto de agresion,
insurreccion, rebelion o participacion en un motin; Por el suscriptor; Excepto en casos de violencia

domeéstica o condicién médica;

40. Cualquier reclamacién o gasto relacionado con la atencidn o tratamiento proporcionado por un
miembro de la familia inmediata del Participante (padre, madre, hijo, conyuge);
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41. Cualquier reclamacién, gasto o cargo incurrido como resultado de una enfermedad o un accidente
autoinfligido;

42. Cualquier reclamacién o gasto relacionado con medicamentos prescritos o no por un médico para
uso ambulatorio, excepto los indicados en esta cubierta; y

43. Cualquier reclamacion o gasto relacionado con accidentes automovilisticos y servicios disponibles
bajo la ley estatal o federal, para los cuales el suscriptor no esta legalmente obligado a pagar. Los
costos y servicios excluidos también incluyen los servicios que han sido negados por las agencias
gubernamentales debido a la violacién y / o violacién de la ley estatal o federal, incluso si tal
violacidn no es un crimen.

X. Cubierta de Gastos Médicos Mayores
Coaseguro de 20% de los gastos médicos cubiertos. El Suscriptor pagara la cantidad establecida en
la PARTE XIX, ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y
PREAUTORIZACIONES.

1. Beneficios Cubiertos a través de Gastos Médicos Mayores:

1.1 Equipe Médico Durable (DME) requiere pre-autorizacién. Cubierto hasta $10,000.00 por afio.

1.2 Prétesis cubierta hasta $10,000.00 por afio. Requiere pre-autorizacion

1.3 Aparatos ortopédicos / ortoticos cubiertos hasta $5,000.00 por afio (beneficio combinado) con
pre-autorizacion.

1.4 Mamoplastia de reconstruccion cubierta hasta $5,000.00 por afio solo como resultado de céncer
de seno.

1.5 Programa de Cuidado de Hospicio

1.6 Dispositivos tales como marcapasos, vilvulas del corazon, desfibriladores, Stents (medicados)
de no estar incluidos en su cubierta basica. Cubiertos hasta $10,000 por afio contrato. Estos
servicios requieren ser preautorizados.

XI. Exclusiones de Gastos Médicos Mayores

1. Los servicios excluidos en las Exclusiones y Limitaciones de ia Cubierta Bésica; que no estén
especificamente incluidos en esta cubierta.
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2. Los servicios que resulten por enfermedad o lesion corporal surgida de o en el curso del empleo de
la persona asegurada;

3. Servicios que se puedan cubrir bajo leyes de compensaciones por accidente del trabajo o gastos por
accidentes de automdviles (segiin definido en seguro de automdvil).

4. Servicios suministrados por ¢l Gobierno Federal, sin costo para el empleado.
5. Servicios que sean recibidos gratuitamente.
6. Servicios no salicitados por el suscriptor.l

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

8. Los que se incurran en el ajuste de espejuelos.
9. Los que sean incurridos en articulos de comodidad personal.
10. Los que sean incurridos por tratamiento de Disfuncién de la Articulacién Temporal Mandibular.

11. 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 quirtrgico

15. Servicios de cirugfa para corregir la condicién de miopia, astigmatismo o hipermetropia o la
queratotomia radial o queratoplastia lamelar,

XTI1. Resumen de su cubieria de farmacia
1. DEFINICIONES:

1.1 Medicamento, medicina o firmaco: Toda droga en forma de dosificacion adecuada para ser
ufilizada en seres humanos.
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1.2 Medicamento de receta: significa un medicamento aprobado o regulado que la Administracién
de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) permite que se mercadee, y que las leyes
de Puerto Rico o de Estados Unidos exigen que sea suministrado mediante receta.

1.3 Medicamentos de Mantenimiento: Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de
condiciones cronicas a largo plazo, tales como: diabetes, alta presién, trastornos de la tiroides,
arritmias cardiacas, cdncer, asma y fallo congestivo, entre otros.

1.4 Medicamentos Especializados: Farmacos que deben ser distribuidos o almacenados en una
manera no convencional y que requieren una supervisién y monitoreo cercano durante la
terapia. Entre ellos se incluyen los medicamentos inyectables, drogas biotecnolégicas y
productos bioldgicos.

1.5 Medicamento de Marca: Farmacos que se ofrecen al ptiblico bajo un nombre comercial o marca
de fabrica.

1.6 Medicamentos Genéricos Bioequivalentes: Medicamentos clasificados por el FDA como
terapéuticamente bioequivalentes por contener los mismos ingredientes activos; ser idénticos
en su potencia, forma de dosificacion y via de administracién y tener indisponibilidad
comparable.

1.7 Exclusién: significa la disposicién expresa que establece un plan médico para la no cobertura
de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

\ % [armacija: Establecimiento de servicio de salud, autorizado y registrado de conformidad con
{as disposiciones de la Ley de Puerto Rico y los Estados Unidos de América, para dedicarse a
by prestacion de servicios farmacéuticos, que incluye: la dispensacion de medicamentos de
feceta, medicamentos sin receta y ofros productos relacionados con la salud, la prestacién de
cuidado farmacéutico v otros servicios dentro de las funciones del farmacéutico establecido
por Ley.

1.9 Farmacia participante: Farmacias contratadas en la red de “EL PLAN" que brindan servicios a
los suscriptores de “EL PLAN™.

1.10 Formulario: significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por la
organizacién de seguros de salud, o su designado, y la cual regularmente s¢ evalla para afiadir
0 excluir medicamentos de receta, a la cual se refieren para determinar los beneficios en la
cubierta de farmacia.

1.11 Persona que expide una receta de medicamentos: significa todo profesional de la salud
autorizado por ley a expedir 6rdenes de medicamentos de receta.
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1.12 Receta o prescripeidn: significa una orden expedida por una persona licenciada, certificada o
legalmente autorizada a expedir recetas de medicamentos, dirigida a un farmacéutico para el
despacho de un medicamento de receta.

1.13 Repeticiones (refills): Receta de medicamentos que se repite por indicaciones escritas del
médico o la persona que receta.

1.14 Restriccion de dosis: significa el establecimiento de una limitacion en el numero de dosis de
un medicamento de receta que estard cubierto durante un periodo de tiempo especifico.
“Restriccion de dosis” no incluye: (a) Una d{sposicién incluida en la cubierta en la cual se
limita el mimero de dosis de un medicamento de receta que se cubrird durante determinado
periodo; o {b) una limitacién en la dosis de un medicamento de receta cuando el fabricante de
este lo ha retirado del mercade o no lo puede suplir.

1.15 Terapia escalonada: significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben
suministrar los medicamentos de receta para determinada condicién médica.

1.16 Nivel 1: Medicamento Genérico
Nivel 2: Marca Preferida

1.1

~1

1.1

==}

Nivel 3: Marca No Preferida

—

1

o

Nivel 4: Medicamento Especializado

1.20 Sustitucioén con bioequivalentes: significa el intercambio de un medicamento de receta de
marca por una version bioequivalente que tenga los mismos ingredientes activos, potencia y
esté indicado para el mismo uso que el medicamento de receta de marca, cuya equivalencia
terapéutica haya sido reconocida por la Administracién Federal de Alimentos y Drogas (FDA),
¥y que aparezea codificado como tal en el “Approved Drug Products with Therapeutic
Equivalence Evaluations”.

1.21 Coasepuro; Por ciento de dinero que tiene que pagar un suscriptor cuando recibe un
medicamento cubierto por un proveedor participante.

1.22 Copago: Una cantidad fija de dinero que tiene que pagar el suscriptor cuando recibe un
medicamento cubierto por parte de un proveedor participante.

1.23 Deduycible: Cantidad pagada por el suscriptor antes de comenzar a recibir servicios cubiertos
por un proveedor participante.

“EL PLAN” provee un beneficio de farmacia para el pago de medicamentos recetados por un

médico para ser adquiridas por el suscriptor ¥ ¢que sean preparadas y despachadas por un
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farmacéutico autorizado. “EL PLAN” administra este beneficio con un administrador de servicios
de farmacia (“PBM”), “[ABARCA HEALTH Inc.].” Los copagos, coaseguros y/o deducibles
correspondientes a esta cubierta estan detallados en la PARTE XiX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES]

Este beneficio incluye medicamentos genéricos bioequivalentes, de marca preferida, marca no
preferida y medicamentos especializados.

“EL PLAN” provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del
padecimiento, dolencia, lesion, condicién o enfermedad para la cual sean preseritos, siempre y
cuando: (1) el medicamento tenga la aprobacion de la FDA y (2) el medicamento sea reconocido
para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesion, condicidn o enfermedad de que se trate en
uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica evaluada por homodlogos
generalmente aceptada.

La cubierta de un medicamento incluye, ademas, los servicios médicamente necesarios que estén
asociados con la administracion del medicamento.

“EL PLAN” no cubrird un medicamento cvando la FDA ha determinado que su uso es
contraindicado para el tratamiento de la condicién para la cual se prescribe.
Los siguientes medicamentos o servicios no estaran cubiertos a tenor con el parrafo anterior a este
inciso:
* los medicamentos que se utilicen en pruebas de investigacién que tengan el patrocinio
de los manufactureros o de una entidad gubernamental;
+los medicamentos o servicios suministrados durante pruebas de investigacion, si el
patrocinador de dichas pruebas de investigacion provee los medicamentos o servicios sin
cobrarle nada a los participantes.

Si usted sclicita un medicamento de marca cuando existe un genérico bioequivalente disponible,
5u pago es mayor. El suscriptor serd responsable del copago que aplique al medicamento genérico
bioequivalente y el 100% de la diferencia entre la cantidad que “EL PLAN” hubiera pagado ala
farmacia por el medicamento de marca y la cantidad que “EL PLAN” hubiera pagado por el
medicamento genérico bicequivalente. Si el medico que prescribe determina que el medicamento
de marca es medicamente necesario, el suscriptor solo sera responsable del coaseguro que aplique
al medicamento de marca.

El listado de Medicamentos de “EL PLAN” ¢s revisado por un Comité de Farmacia y Terapéutica
(P&T, por sus siglas en inglés) para validar la seguridad de los medicamentos incluidos, su
efectividad clinica y costos. El Comité de Farmacia y Terapéutica (P&T) de “EL PLAN™ estd
compuesto de médicos y farmacéuticos reconocidos, ademads de otros profesionales relacionados a
la industria de la salud.
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“EL PLAN” “establecer4 uno o més comités de farmacia y terapéutica, segin entienda apropiado,
para- desarrollar, mantener y manejar el formulario de medicamentos y los procedimientos
relacionados al mismo. El comité de farmacia y terapéutica no participard en los procesos de
determinacion de beneficios que establezca “EL. PLAN™ para el despacho de medicamentos de
receta.

“EL PLAN" garantizard que todo comité de farmacia y terapéutica establezca politicas y requisitos
de divulgacién en los que se contemple la identificacién de posibles conflictos de interés entre los
miembros de los comités y los desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta. Ningin
miembro del comité de farmacia y terapéutica podra tener relacién o interés alguno, financiero o
de ofra indole, con los desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta.

El Comité de Farmacia y Terapéutica actualizard e implementara actualizaciones y cambios en el
formulario u otro procedimiento de manejo, de manera oportuna, a base de:

*Nueva ecvidencia cientifica y médica v otra informacién relacionada con 'los

medicamentos de receta que figuren en el formulario o estén sujetos a otro procedimiento
de manejo y nueva evidencia cientifica y médica sobre medicamentos de receta recién
aprobados y de otra indole que no figuren en el formulario o estén sujetos a algiin otro
procedimiento de manejo, para determinar si se debe hacer un cambio al formulario o
procedimiento de mangjo;

*si fuera aplicable, informacién que reciba “EL PLAN™ respecto a solicitudes de
cxcepeion médica para permitir que el comité de farmacia y terapéutica evalde si los
medicamentos que figuran en el formulario o que estén sujetos a otro procedimiento de
manejo, cumplen con las necesidades de las personas cubiertas; ¢

» informacién sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta que figuran en
el formulario o estidn sujetos a otro procedimiento de manejo, informacién sobre
medicamentos de receta que sean clinicamente similares o bicequivalentes pero que no
figuran en el formulario ni estn sujetos a otro procedimiento de manejo, informacién
que surja de las actividades de garaniia de calidad de “EL PLAN”, o informacién incluida
en reclamaciones recibidas después de la revisidn mds reciente del comité de farmacia y
terapéutica de dichos medicamentos de receta.

« “EL PLAN" requerird que el Comité de Farmacia y Terapéutica realice 1a evaluacion de
nuevos medicamentos de receta aprobados por la “Food and Drug Administration”
(FDA, por sus siglas en inglés) en un término no mayor de noventa (90) dfas, contados a
partir de la fecha de aprobacién emitida por laFDA. Enun términe no mayor de noventa
(90) dias, contados a partir de que el nuevo medicamento de receta entre al mercado, el
Comité de farmacia y terapéutica debera emitir su determinacion en torno a si incluird o
no en ¢l formulatio dicho nuevo medicamento de receta.
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Todo medicamento genérico bioequivalente que esté aprobade por la FDA serd incluido
automdticamente en su cubierta. Para las excepciones, favor de ver la proxima seccion, Exclusiones
de la Cubierta de Medicinas.

“EL PLAN” padra hacer, durante la vigencia de la cubierta, cambios en el formulario o en otros
procedimientos de manejo de medicamentos de receta, si el cambio obedece a motivos de
seguridad, a que el fabricante del medicamento de receta no lo puede suplir o lo ha retirado del
mercado, o si el cambio implica la inclusién de nuevos medicamentos de receta en el formulario.
A estos efectos notificard, o hard las gestiones para que algln tercero notifique dicho cambio a:

*Todas las personas cubiertas y a las farmacias participantes, solamente si €l cambio
implica la inclusion de nuevos medicamentos de receta en el formulario con treinta (30)
dias de antelacidn a la fecha de efectividad de la inclusion.

2. Requisitos y procedimientos para la aprobacién de excepciones médicas
2.1 El proceso de Solicitud de Excepcion aplica a medicamentos:

2.1.1 No incluidos en el Formulario

2.1.2 Con dosis que excedan los criterios establecidos

2.1.3 Con limitacién de cantidad (QL) que no cumpla los criterios establecidos
2.1.4 Con limitacién de edad (AL )que no cumpla los criterios establecidos
2.1.5 Con Pre-autorizacion (PA) que no cumpla los criterios establecidos

2.1.6 Con protocolo de terapia escalonada (ST) que no cumpla los criterios establecidos

2.2 “EL PLAN”, provee acceso a beneficios de medicamentos de receta. Dicho beneficio se
manegja mediante el uso de un formulario o la aplicacion de limitaciones de dosis, dependiendo
de la cubierta del suscriptor. En los casos que determinado medicamento recetado no se cubra
para la cantidad de dosis recetada, o que tenga un requisito de terapia escalonada, de manera
que no se cubra un medicamento recetado hasta que se cumplan los requisitos del
procedimientc de manejo en particular, “EL PLAN”. ha establecido y -mantendrd un
procedimiento para solicitar excepciones.médicas que permita que la persona cubierta, o su
representante personal, solicite la aprobacion de:

22,1 Un medicamento de receta que no estd cubierto segun el formulario;
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2.2.2  cubierta continuada de determinado medicamento de receta que “EL PLAN” habrd de
descontinuar del formulario por motivos que no sean de salud o porque el fabricante
no pueda suplir el medicamento o lo haya retirado del mercado; o

223 una excepcion a un procedimiento de manejo que implica que el medicamento de
receta no estard cubierto hasta que se cumpla con ¢l requisito de terapia escalonada o
que no estara cubierto por la cantidad de dosis recetada.

2.3 La persona cubierta, o su representante personal, solamente podra hacer una solicitud conforme
al Articulo 4.070 de la Ley Nim. 194 de 29 de agosto de 2011, la cual debera constar por
escrito, si la persona que expidid la receta ha determinado que el medicamento de receta
solicitado es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicién médica
de la persona cubierta porque:

2.3.1 No hay ningin medicamento de receta en ¢l formulario que sea una alternativa
clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o condicién médica de la persona
cubierta;

23.2 el medicamento de receta alternativo que figura en el formulano 0 que se requiere
conforme a la terapia escalonada:

2.3.2.1 Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicién médica de la
persona cubierta o, a base de la evidencia clinica, médica y cientifica y las
caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen de la persona
cubierta y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta,
es muy probable que sea incficaz, o se afectard la eficacia del medicamento de
receta o el cumplimiento por parte del paciente; o

2.3.2.2 ha causado o, segiin la evidencia ¢linica, médica y cientifica, es muy probable que
cause una reaccién adversa u ofro dafio a la persona cubierta; ola persona cubieria
ya se enconfraba en un nivel més avanzado en la terapia escalonada de otro plan
meédico, por lo cual seria irrazonable requerirle comenzar de nuevo en un nivel
menor de terapia escalonada.

2.43 La dosis disponible segtin la limitacién de dosis del medicamento de receta ha sido
ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicién médica de la persona cubierta
0, a base d¢ la evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y
mentales pertinentes que se conocen de la persona cubierta y las caracteristicas
conocidas del régimen del medicamento de receta, es muy probable que sea ineficaz, o
se afectara la eficacia del medicamento de receta o ¢l cumplimiento por parte del
paciente.
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2.5 “EL PLAN” requerird que la persona cubierta o su representante personal, provea una
certificacion (Forma CC-AS-04-002: Solicitud de Excepciones Médicas) de la persona que
expide la receta sobre la determinacion que se hizo.

2.5.1 Endicha certificacién se requiere la siguiente informacion:

2.5.1.1 Nombre, nimero de contrato, nimero de suscriptor;
2.5.1.2 historial del paciente;

2.5.1.3 diagnéstico primario relacionado con el medicamento de recetaobjetode  la
solicitud de excepcion médica;

2.5.1.4 razbn por la cual:
2.5.1.4.1 El medicamento de receta que figura en el formulario no es aceptable
' para ese paciente en particular;

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

2.5.1.4.3 la dosis disponible para ¢l medicamento de receta no es aceptable para
ese paciente en particular, si la solicitud de excepcién médica se
relaciona con una limitacion de dosis;

2.5.1.5 razén por la cual el medicamento de receta objeto de la solicitud de
excepcion médica se necesita para el paciente, o, si la solicitud se
relaciona con una limitacién de dosis, la razén por la que se requiere la
excepcion a la limitacion de dosis para ese paciente en particular,

2.6 Al recibo de una solicitud de excepcion médica hecha conforme a este Articulo, “EL PLAN”,
confirmara que [a solicitud sea revisada por profesionales de la salud adecuados, dependiendo
de la condicién de salud para la cual se solicita la excepcién médica, quicnes, al hacer su
determinacion sobre la solicitud, consideraran los hechos y las circunstancias especificas
aplicables a la persona cubierta para la cual se presenté la solicitud, usando eriterios
documentados de revision clinica que: '

2.6.1 Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica sdlida; y

2.6.2 silas hubiera, gufas de préactica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de practica
aceptadas, guias de préctica basadas en evidencia, guias de préctica desarrolladas por
el comité de farmaciay terapéutica “EL PLAN™, u otras guias de practica desarrolladas
por el gobierno federal, o sociedades, juntas o asociaciones nacionales o profesionales
en el campo de la medicina o de farmacia.

2.7 Los profesionales de la salud designados por “El, PLAN”. para revisar las solicitudes de
excepcion médica, confirmaran que las determinaciones tomadas correspondan a los

beneficios y exclusiones que se disponen en “EL PLAN” médico de la persona cubierta. L.os
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profesionales de salud designados para revisar las solicitudes de excepeién médica poseen
experiencia en el manejo de medicamentos. Las referidas determinaciones se haran constar en
un informe debidamente y en el mismo se hara constar las cualificaciones de los profesionales
de la salud que hicieron tal determinacién.

2.8 El procedimiento de solicitud de excepciones médicas que se dispone en este Articulo requerira
que “CL PLAN”. tome la determinacion respecio a una solicitud presentada y notifique dicha
determinacién a la persona cubierta, o a su representante personal, con la premura que requiera
la condicién médica de la persona cubierta, pero en ningiin caso a mas de setenta v dos (72)
horas desde la fecha del recibo de la solicitud, o de la fecha del recibo de [a certificacion, en el
caso que la organizacién solicite la misma conforme al apartado B (2), cual fuere posterior de

las fechas.

2.8.1 Si“EL PLAN” no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepcion médica,
ni la notifica dentro del periodo antes mencionado:

2.8.1.1 La persona cubierta tendrd derecho al suministro del medicamento de receta
objeto de la solicitud hasta por treinta (30} dias; y

2.8.1.2 “EL PLAN” tomara una determinaci6n con respecto a la solicitud de excepcién
médica antes de que la persona cubierta finalice de consumir el medicamento
suministrado.

Si“EL PLAN" no toma una determinacion respecto ala solicitud de excepcion médica,
ni notifica la determinacion antes de que la persona cubierta termine de consumir ¢l
medicamento suministrado, deberd mantener la cubierta en los mismos términos y
continvadamente, mieniras se siga recetando el medicamento a la persona cubierta y
se considere que el mismo sea seguro para el tratamiento de su enfermedad o condicion
médica, a menos que se hayan agotado los limites de los beneficios aplicables.

2.9 Si se aprueba una solicitud de excepcién médica hecha conforme a este Articulo, “EL PLAN”
proveera cubierta para el medicamento de receta objeto de la solicitud y no requerird que la
persona cubierta solicite aprobacion para una repeticion, ni para una receta nueva para
continuar con el uso del mismo medicamento de receta luego de que se consuman las
repeticiones iniciales de la receta. Todo lo anterior, sujeto a los términos de la cubierta de
medicamentas de receta del plan médico, siempre y cuando:

2.9.1 La persona que le expidi6 la receta a la persona cubierta siga recetando dicho
medicamento para tratar la misma enfermedad o condicion médica; y

2.9.2  se siga considerando que el medicamento de receta sea seguro para el tratamiento de
la enfermedad o condicién médica de la persona cubierta.
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“EL PLAN" no establecera un nivel de formulario especial, copago u otro requisito de costo
compattido que sea aplicable Unicamente a los medicamentos de receta aprobados mediante
solicitudes de excepcion médica.

2.10 Toda denegacién de una solicitud de excepcioén médica hecha por “EL PLAN”:

2.10.1 Senotificara a la persona cubierta o, si fuera aplicable, a su representante personal, por
escrito, o por medios electrénicos, si la persona cubierta ha acordado recibir la
informacion por esa via;

2.10.2 se notificara, por medios electrénicos, a la persona que expide lareceta o, a su solicitud,
por escrito; y

2.10.3 se podré apelar mediante la presentacién de una querella a tenor con el Procedimientos
Internos de Querellas "EL. PLAN™, el cual estd a tenor con el Capitulo de
Procedimientos Interno de Querellas del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

2.11 La denegacién expresara de una manera comprensible a la persona cubierta o, si fuera
aplicable, a su representante personal:

2.11.1  Las razones especificas de la denegacion;

2.11.2 referencias a la evidencia o documentacién, las cuales incluyen los criterios de
revisioén clinica y las guias de practica, asi como evidencia clinica, médica y
cientifica considerada al tomar la determinacidén de denegar la solicitud,;

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

una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una querella para
apelar la denegacidén conforme al Capitulo sobre Procedimientos Internos de

- Querellas de las Organizaciones de Servicios de Salud de este Cadigo, incluyendo
los plazos para dichos procedimientos.

2.12 En los casos de medicamentos de mantenimiento, cuando el historial de la persona cubierta
asf lo amerite, siempre y cuando no ponga en riesgo la salud del paciente, y a discrecién del
proveedor de servicios de salud, el proveedor de servicios de salud podra suscribir una receta

_en la cual los medicamentos de mantenimiento sean prescritos con repeticiones de hasta un
término no mayor de ciento ochenta dias (180) dias, sujeto a las limitaciones de la cubierta
del plan médico.

2.13 No se interpretard que este procedimiento permite que la persona cubierta pueda usar el
procedimiento de solicitud de excepcion médica aqui dispuesto para solicitar la cubierta de
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un medicamento de receta que esi¢ excluido categéricamente de la cubierta de su plan
médico. 3.

3. DESPACHO DE FARMACIA
El beneficio de medicinas incluye los siguientes limites por despacho:

3.1.1 Para ver hmltes de Despacho ver

3.1.2 Medicamentos para condiciones agudas; hasta un méximo de 15 dias; O repeticiones

3.1.3 Medicamentos de Mantenimiento Despacho de 30 dias y hasta un maximo de 5
repeticiones.

32

; ; ste ia. Algunos medlcémentos podnan requerir pre-
autorizacion, llrmtes de cantidad (QL) limites de edad (AL) y/o terapia escalonada.

En el evento de disponibilidad de genérico de algin medicamento de marca, ¢l mismo serd siempre
primera opcidn. .

XIIL. Exclusiones y Limitaciones de la cubierta de farmacia

t. Qastos o cargos que estan expresamente excluidos en la Cubierta Bésica.

2. Despacho de medicamentos de marca con genéricos disponibles se le aplicara el coaseguro de .
marca establecido en esta cubierta més la diferencia en costo entre €l medicamento genérico v el
de marca.

3. Productos utilizados con fines diagnésticos.

4. Recetas que sean nulas o que hayan prescrito por disposiciones de ley.

5. Estan excluidos Drogas o medicamentos que no requieren una receta del médico, tales como los
medicamentos “Over the Counter”.

6. Agentes inmunizadores estan excluidos excepto, las vacunas incluidas en esta cubierta.

7. Estén excluidos la sangre, sueros bioldgicos, plasma sanguineo, cosméticos, articulos de belleza o
salud. '
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8. Para los medicamentos que se especifican a continuacién se cubrirdn repeticiones autorizadas por
escrito que no excedan de treinta (30) dias de tratamiento cada una, por un periodo méximo de
cinco (5) repeticiones y se garantizaran hasta ciento ochenta (180) dias de tratamiento a partir de la
fecha de la receta original incluyendo la original.

8.1 Medicamentos para la diabetes

8.2 Medicamentos para el asma

8.3 Vitaminas prenatales para las personas con cubierta de maternidad
8.4 Medicamentos para el Parkinson

8.5 Vasodilatadores

8.6 Anticonvulsivos

8.7 Medicamentos para el tratamiento de condicion de tiroides

8.8 Nitroglicerina

8.9 Medicamentos para condiciones cardiovasculares

9. Artefactos o articulos terapéuticos, incluyendo agujas hipodérmicas, jeringuillas y vestimenta
quedan excluidos.

10. Drogas recetadas que pueden ser obtenidas sin costo bajo programas locales, estatales o federales.
11. Cualquier cargo por la administracion de drogas recetadas o insulina inyectable.

12. Drogas experimentales o drogas con la leyenda: “Precaucién limitada por la Ley Federal para usos
de investigacién” o usos no aprobados de drogas. En el caso de pacientes que padezcan de una
condicion que amenace su vida, para la cual no exista un tratamiento efectivo, cuando dicho
paciente sea elegible para participar en un estudio de tratamiento clinico autorizado, de acuerdo
con las disposiciones del protocolo del estudio en cuanto a dicho tratamiento, siempre que la
participacién del paciente le ofrezca a éste un beneficio potencial y se cumpla con la condicidn de
que ¢l médico que refiera al paciente a participar en el estudio entienda que es apropiada su
participacién, o que ¢l paciente presente evidencia de que es apropiada su participacion en el
estudio, la entidad suscriptora costeard los gastos médicos rutinarios del paciente, entendiéndose
que no son “gastos médicos rutinaries del paciente” los gastos relacionados con el estudio, o los
examenes administrados para ser utilizados como parte del estudio, ni los gastos que
razonablemente deben ser pagados por la entidad que lleve a cabo el estudio.

13. Repeticiones de una receta que excedan la cantidad especificada en este contrato.
14. Cargos por repeticiones de firmacos o medicamentos que son despachados en un periodo que
exceda los 180 dias subsiguientes a la fecha en la cual fueron recetados originalmente por el

médico, conforme a la Ley Num. 282 del 15 de mayo de 1945, segin enmendada.

15. Medicamentos de infertilidad o fertilidad u hormonas de crecimiento.
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16. Cualquier cantidad de drogas o medicamentos despachados que excedan la cantidad indicada para
despacho,

17. Drogas utilizadas y sus derivados para tratar la condicién de impotencia, disfuncion eréctil, para la
pérdida de pelo, para tratamiento relacionado con dietas o control de peso. No se pagaran beneficios
de drogas utilizadas para dejar de fumar, excepto aquellas que son utilizadas como parte del
tratamiento al uso y dependencia al tabaco y sus derivados,

18. Esteroides anabélicos.

19. Suplementos alimenticios, vitaminas y minerales, excepto vitamina D, el 4cido f6lico y
suplementos de hierro para nifios que estard cubierto como parte de los servicios preventivos
conforme lo requiere la regulacion “Group Health Plans and Health Insurance Issuers Relating to
Coverage of Preventive Service under the Patient Protection and Affordable Care Act”,

20. Medicamentos despachados por farmacias no participantes de la red.

21. Medicamentos que tienen que tomarse o administrarse a un individuo, completa o parcialmente,

~ mientras este sea paciente en un hospital, casa de convalecencia, o institucién similar que opere
con los permisos pertinentes una facilidad con despacho para medicamentos.

22. Inmunosupresores

23. Servicios después de expirada su cubierta

24. Anoréxicos

25. Despacho de medicamentos para un periodo mayor de 3( dias.

26. Cualquier porciébn de un medicamento de especialidad o medicamento inyectable
autoadministrado, recibido por una farmacia al detal o una farmacia especializada que exceda un
suplido para 30 dias. '

27. Repeticiones de recetas:

27.1  Enexceso de la cantidad especificada por el médico; o

272  Despachadas mds de un afio después de la fecha de la orden original.

28. Medicamentos despachados por correo.
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29, Pediculicidas.

30. Medicamentos prescritos por el padre, madre, hermanos(as), hijos(as), primos(as), tios(as),
abuelos(as) y cdnyuges o cohabitantes del suscriptor.

31. Medicamentos para ¢l acné
32. Minoxidil en todas sus formas

33. Medios de contraste utilizados en MRI’s,, CT’s

34, Medicamentos para el fratamiento de enfermedades o condiciones no contempladas en este
contrato.

35. Vacunas, excepio aquellas cubiertas en el Anejo B.1- Resumen de Beneficios Médicos.
36. Toxoides, sangre o sueros bioldgicos no serdn cubiertos.

37. Medicamentos utilizados para trasplante de organos y tejidos que no estén incluidos en !a cubierta
de trasplante.

38. Cualquier receta o repeticion de receta por medicamentos que hayan sido perdidos, robados,
derramados, arruinados o dafiados.

39. Cualquier medicameénto para el cual se requiere una autorizacion previa, que no haya sido obtenida.

40. Anticonceptivos que no sean aprobados por la FDA. Ademds, no se cubrirdn anticonceptivos
aprobados por la FDA sin receta del médico. Segin requerido por la Ley Num. 194 de 29 de agosto
de 2011, articulo 4.100 adjunto encontrard ¢l formulario de medicamentos incluidos en esta
cubierta.

41. Bonafide, de acuerdo con las disposiciones del protocolo del estudio en cuanto a dicho tratamiento,
siempre que la participacion del suscriptor en el estudio le ofrezca a éste un beneficio potencial y
siempre que la participacion del suscriptor en el estudio entienda que la participacion del paciente
es apropiada o el médico que refiere al estudio entienda que la participacién del paciente es
apropiada o el paciente provea al plan médico evidencia de que su participacion es apropiada, “EL
PLAN” mddico costeard los gastos médicos rutinarios del paciente. No serdn gastos médicos
rutinarios del paciente los gastos relacionados con el estudio, ni los exdmenes 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.
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42. Medicinas que tienen que ser tomadas o administradas en dosis completas o parciales, mientras ¢l

suscriptor esté hospitalizado o en un hogar de convalecencia, sanatorio, facilidad de cuidado
extendido o cualquier institucién 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.

XIV. Cubierta Dental

1.

2.

Aplicardn los copagos y coaseguros establecidos en la PARTE XIX, ACCESO A LOS
SERVICIOS/TABLAS DE COPAGOS, COASEGUROS Y PREAUTORIZACIONES.

Exclusiones de la Cubierta Dental:
2.1 Cargos excluidos de la Cubierta Basica.

2.2 Cargos incurridos por educacién o adiestramiento en nutricién, limpieza oral y control de
placa dental.

2.3 Cargos incurridos por tratamientos dentales que no son aprobados por la Asociacién Dental
Americana o que son de naturaleza experimental.

2.4 Cargos incurridos en el curso de un tratamiento dental o de ortodoncia iniciado antes de que la
persona estuviera suscrifa para este beneficio. Esto incluye cargos por cualquier corona,
prétesis para sustituir piezas naturales, puente o deniadura postiza ordenada antes de que la
persona estuviera suscrita bajo este beneficio.

2.5 Cargos incurridos por una cita que el suscriptor no pudo cumplir.

2.6 Cargos incurridos por la reparacion o reemplazo de un artefacto ortodéntico.

2.7 Cargos por materiales incurridos para el tratamiento de Disfuncion de la Articuiacion
Temporomandibular.

2.8 Cargos incurridos para corregir la oclusion.
2.9 Sustitucion de puentes removibles por puentes fijos por razones de alergia.
2.10 Servicios comenzados antes del paciente tener la cubierta.
2.11 Cargos por anestesia general, excepto que se proveerd cubierta para servicios de anestesia

casos;
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2.11.1 cuando un dentista pediatrico, un cirujano oral o maxilofacial miembro de la facultad
médica de un hospital, licenciado por el Gobierno de Puerto Rico, conforme a la Ley
Niom. 75 de 8 de agosto de 1925, segn enmendada, determine que la condicién o
padecimiento del paciente es significativamente compleja conforme a los criterios
establecidos por la Academia Americana de Odontologia Peditrica;

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

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

2.11.4 cuando la anestesia local sera inefectiva o contraindicada por motivo de una infeccion
aguda, variacién anatémica o condicién alérgica;

2.11.5 cuando el paciente sea un infante, nifio, nifia, adolescente, persona con impedimento
fisico o mental, y se encuentre en estado de temor o ansiedad que impida llevar a cabo
el tratamiento dental bajo los procedimientos de uso tradicional de tratamientos dentales
y su condicién sea de tal magnitud, que el posponer o diferir el tratamiento resultaria en
dolor, infeccién, pérdida de dientes o morbilidad dental;

2.11.6 cuando un paciente haya recibido un trauma dental extenso y severo donde el uso de
anestesia local comprometeria [a calidad de los servicios o seria inefectiva para manejar
el dolor y aprehensién.

2.11.7 Una pre-autorizacion serd requerida para proveer los servicios de anestesia general y
servicios de hospitalizacién, segin determine un dentisia pedidirico, cirujano oral o
maxilofacial. RHP debera aprobar o denegar la misma dentro de dos (2) dias, contados
a partir de la fecha en que el suscriptor someta todos los documentos requeridos que son
los signientes:

2.11.7.1 el diagndstico del paciente;

2.11.7.2 1a condicién médica del paciente, y .

2.11.7.3 las razones que justifican que el paciente reciba anestesia general para llevar
a cabo el tratamiento dental de acuerdo con lo dispuesto en Articulo 1 de la
Ley Nim. 352 del afio 1999

2.12 Cargos por tratamientos cosméticos.
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2.13 Cargos incurridos por cualquier lesion o enfermedad para la cual el suscriptor tiene derecho a
los beneficios bajo la Ley de Compensacion al Trabajador o Ley de Enfermedad Ocupacional,
o recibe algin estipendio por parte de un Agente de Compensacion del Trabajador, tales como:
Servicios compensados por algiin programa del Gobierno Federal o Estatal (Veterano, ACAA,
Fondo del Seguro del Estado, etc.).

2.14 Cargos por manejo del paciente.
2.15 Cargos por servicios o materiales que el paciente no esté obligado a pagar.

2.16 Carpgos para corregir anomalias congénitas excepto los recién nacidos y nifios recién adoptados
o colocados para adopcidn conforme el Cap. 54 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico. '

2.17 Cargos por tratamientos para rehabilitacion oral o el reemplazo de los mismos.

2.18 Servicios de implantes.
2.19 Escision de quistes maxilares mandibulares

2.20 Cualquier otro cargo no incluido en los beneficios de este contrato y que no esti protegido por
disposiciones legales locales o federales.

VIIIL Segufo de vida

1. Resnmen de cubierta
"EL PLAN” oftece a través de (Universal Life Insurance Company), como beneficio a sus
suscriptores menores de 65 afios, cubierta de Seguro de Vida, Muerte Accidental y
Desmembramiento.

2. Seguro de Vida de Término Renovable Anualmente - La compafiia pagard al beneficiario
~ designado el seguro de vida en vigor a la fecha de fallecimiento del empleado suscriptor la cantidad
de $5,000.

3. Seguro de Muerte Accidental y Desmembramiento - Si el empleado suscriptor suftiere una de
las pérdidas especificadas en la cubierta como consecuencia de un accidente, 1a compafifa pagara
al beneficiario designado la cantidad de $5,000.

4. Desmembramiento - si el suscriptor sufriera una de las pérdidas indicadas como consecuencia de

5. Suma Principal:
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5.1 Pérdida de ambas manos o ambos pies o la vision por ambos ojos.
5.2 Una mano ¥ un pie o, tna mano o un pie ¥ la visién por un ojo,

5.3 El habla y la audicién

6. Mitad de la Suma Principal:
Una pierna o un brazo, una de las manos o pies, el habla o la audicion, la visidén por un ojo

7. Cuarta Parte de la Suma Principal:
El dedo pulgar vy el dedo indice de la misma mano.

8. Endoso de Beneficio Acelerado por Muerte - El suscriptor puede solicitar recibir una parte de la
cantidad de seguro de vida hasta un maximo del 80% v un minimo de $3,000 del seguro de vida al
ser diagnosticado por un médico autorizado a practicar la medicina en Puerto Rico o Estados
Unidos con una enfermedad cuya expectativa de vida del suscriptor sea de 12 meses 0 menos.

9. Relevo de Pago de Primas - Si el suscriptor se incapacita totalmente antes de los 60 afios, la
Compafiia lo exonerara del pago de la prima. Excepto por lesiones auto infligidas intencionalmente,
guerra o acto de guerra, declarada o no declarada, servicio militar, sirviendo en las fuerzas naval o
aérea de cualquier pais o cuerpo internacional, participando en un disturbio o insurreccidn,

10. Exclusiones de Cubierta de Vida
10.1 Lesiones auto infligidas intencionalmente.
10.2 Suicidio o cualquier atento 0 amenaza mientras este sano o no sano.
10.3 Guerra o acto de guerra, declarada o no declarada.

10.4 Servicio en las fuerzas armadas de cualquier pais.

por aquellas complicaciones del embarazo y aquellas condiciones las cuales son cansadas o
sostenidas por una lesion accidenta) en el cuerpo o la ingestion accidental de una sustancia
contaminada.

10.6 Operar o aprendiendo a operar, o sirviendo como miembro de un grupo de una nave aérea o
mientras este en una nave aérea operada por o bajo la autoridad militar (excepto si es una nave
de transporte de las fuerzas armadas de un pais), o mientras este en una nave utilizada para
pruebas o propositos experimentales, o mientras este en una nave propiedad o rentada por el
suscriptor o patrone participante o sus afiliadas o subsidiarias;
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10.7 Acusado por la comision de un robo o acto criminal,

10.8 Estando bajo la influencia de sustancias narc6ticas a menos que hayan sido administradas por
un médico o ingeridas accidentalmente.

11. Tabla de reduccion de beneficio

Para los suscriptores, el beneficio de cubierta de
vida se reduce en un 35% de su cantidad original
a las edades de 65,70,75 yen 25% a laedad de
80,85,90,95

Reduccidn en edad

12. Proceso de designacién de beneficiaxio

Los suscriptores deberan completar el formulario de designacion de beneficiarios. Los beneficiarios
se designan de la siguiente manera:

* Beneficiario primario — persona que recibe el beneficio en caso de su muerte.
Beneficiario contingente — persona que recibe el beneficio si las personas nombradas como

primarios no estin vivas.

Un beneficiario puede ser: un familiar, un particular, una entidad o un fideicomiso.
La distribucidn debera totalizar un 100% (ej. Esposa 50%, hijo 25%, hijo 25%)

XVI1. Herramientas

1. Informacion de contacto de "EL PLAN” en caso de preguntas

Oficinas Regionales:

Aibonito ‘ Boneville Terrace
Desvio Salesianos Calle Pablo Ortiz Caguas, PR

PO BOX 44, Aibonito, PR 00705 Tel.: (787) 735-4520
Tel.: (787) 735-4520 Fax: (787) 735-2961

Fax: (787) 735-2961

Caguas
Avenida Degetau F-2 Cayey
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Plaza Cayey Avenida Pedro Albizu Campos

Carretera #1, Al lado de tienda PepBoys Calle Marginal #706

Tel.: (787) 735-4520 Guayama, PR

Fax: (787) 735-2961 Tel.: (787) 735-4520 ¢ libre de cargos al
1-866-952-6735

Guavama Fax: (787) 735-2961

La Fuente Town Center

XVII. Proceso de Querelias, Apelaciones y Reclamaciones

DERECHOS EN CUANTO A QUEJAS/AGRAVIOS Y/O APELACIONES

El suscriptor tiene derecho a someter una queja, agravio y/o apelacion de acuerdo al Articulo 12
de la Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000, “Derechos a cuanto a quejas y agravios”. g

En caso de que el suscriptor tenga alguna queja o duda sobre la Cubierta de Servicios, segiin
definida en su contrato, éste podra presentar una reclamacion visitando o llamando a la oficina
local de Plan de Salud Menonita al (787)735-4520, donde se atender4 diligentemente el reclamo
¥y se tomarén las medidas necesarias para resolver ¢l planteamiento de la manera mas eficiente y
rapida posible. Los representantes de Servicio al Cliente estan disponibles de lunes a viernes de
8:00am a 5:00pm. La organizacion tomard en consideracion la disposicion "Aviso de Reclamacion" del
contrato en case de que el suscriptor presente una reclamacion.

Existe, ademds, un procedimiento formal de querellas, el cual garantiza a los suscriptores la
radicacidn, recibo y pronta decisién de las querellas y reclamaciones; ya que nuestro fin es
marntener a nuestros suscriptores satisfechos con el servicio brindado y lograr que se cumplan y
no se quebranten los derechos y responsabilidades de las partes implicadas.

Plan de Salud Menonita ha establecido los mecanismos adecuados de forma tal que se investiguen
responsable y completamente todas las querellas y reclamaciones radicadas. Se recibira toda la
prueba sometida por los querellantes, sin rechazar ninguna prucba, por considerar que no es
suficiente o adecuada para establecer su reclamacion cuando éste esté accesible

Procedimiento Registro de Querellas

¢ “EL PLAN” mantendrd un registro escrito para documentar todas las querellas recibidas
durante cada afio natural (el registro).

» Las solicitudes de revision de primer nivel de las querellas relacionadas con una determinacién
adversa se procesaran segin el Arifculo 22.070. Las solicitudes de revision ordinaria de las
querellas no relacionadas con una determinacién adversa se procesaran segin el Articulo
22.080.

» Para cada querella, el registro contendra, como minime, la siguienie informacion:
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(1) Una descripcién general de la raz6n o razones por las cuales se present6 la querella;
(2) La fecha en que se recibid,

€))] La fecha de cada revision o, si fuera aplicable, de cada reunién de revision;

G)) La decision/resolucion que se emitié en cada nivel de revision, si fuera aplicable;
& La fecha de la decisién/resolucion en cada nivel de revision, si fuera aplicable; y
6) El nombre de la persona cubierta o suscriptor querellante.

@) Al recibir la querella el (1a) Director (a) de Cumplimiento proceders a poncharla con
la fecha y hora de recibir la misma.

(8) El (la) Director (a) de Cumplimiento le asignard un nimero de regisiro con las siglas
PSMQ (Plan De Salud Menonita Querellas) que incluye el mes en que se recibe y la
posicién que hace en el registro de Querellas.

EJ: PSMQ-2011(Afio)-12(Mes)-01(NGm. Querella en el afio)

¢ El registro se mantendrd de una manera clara y accesible al Comisionado.

Procedimiento para establecer una querella

Para establecer alguna querella o reclamar algin derecho o servicios con relacién a su cubierta de
servicios de salud, el suscriptor debera seguir el procedimiento establecido a continuacién:

L. Presentar por escrito su queja o reclamacién ante Plan de Salud Menonita visitando cualquiera
de las Oficinas de Servicio al Cliente més cercana o por correo al PO BOX 44 Aibonito, PR 00705,
enviando su peticién al Comité de Querellas de Plan de Salud Menonita. La misma debe tener la
siguiente informacion: '

a) Carta con la intencién de parte del suscriptor.
b) Copia tarjeta del plan.

2. De tratarse de un asunto extraordinario se le notificard al Comisionado de Seguros por medio
de una carta las razones por las cuales se requiere un término adicional de veinte (20) dias para
contestar la misma.

3. Una vez se investiguen todos los aspectos de la querella, se emitird una resolucion por escrito,
en la cual se notificara a todas las partes envueltas en el caso. Dicha resolucién contendrd aviso
al efecto de que el quereilante tiene derecho de apelar. En este caso, dirigird su correspondencia
a: Comité de Querellas Plan De Salud Menonita al P.O. Box 44, Aibonito PR 00705.

Plan de Salud Menonita notificard al Comisionado de Seguros acerca de una copia de toda querella
que se presente y de la decisién tomada en cada caso. Si el querellante presenta su querella
directamente a la Oficina del Comisionado de Seguros, entonces Plan de Salud Menonita notificar4
al Comisionado de Seguros tan pronto se reciba la notificacién de la querella.
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El suscriptor tiene derecho a ser asistido por un funcionario del gobierno como el Procurador de
la Salud o el Procurador del Ciudadano o un abogado de su preferencia; que tienen acceso a su
expediente médico; que pueden presentar evidencia escrita o testifical; y que tienen derecho a
recibir los beneficios, seglin se determine en el proceso. Los suscriptores tienen derecho a que Plan
de Salud Menonita establezca un sistema de apelacion ante una entidad externa e independiente
que cumpla con los requisitos que el Comisionado establezca. Todo suscriptor tiene derecho a que
se establezca un proceso de evaluacion expedita en los casos de emergencia que pongan en riesgo
su salud.

Procedimiento para establecer una Querella relacionada con una Determinacién Adversa

Para establecer alguna querella relacionada con una determinacion adversa, el suscriptor deberé
seguir ef procedimiento establecido en la Ley Num. 194 de 29 de agosto de 2011 y que se muestra
a continuacion:

1. A mas tardar ciento ochenta (180) dias del recibo de la notificacion de una
determinacion adversa (determinacion que segin “EL PLAN no cumple con los
requisitos de necesidad médica), el svscriptor, o su representante personal, podra
radicar una querella ante “EL PLAN” en la que se solicita una revision de primer nivel
de la determinacién adversa.

2. “EL PLAN?” proveera al suscriptor el nombre, la direccién y el ndmero telefénico de
la persona u organizacion designada para coordinar la revisién de primer nivel a
nombre de Plan de Salud Menonita.

3. La persona debera presentar por escrito su queja o reclamacion ante “EL PLAN”
visitando cualquiera de las Oficinas de Servicios més cercana o por correo al PO BOX
44 Aiboenito, PR 00705. L.a misma debe tener la siguiente informacion:

a. Carta con la intencion de parte del suscriptor.

b. Copia tarjeta del plan.

Copia del rechazo, si aplica.

Justificacién médica, si aplica. El suscriptor o, si fuera aplicable, sus representantes
personales, tienen el derecho de presentar comentarios por escrito, documentos,
registros y otros maferiales relacionados a la querella objeto de revision y recibir de
Plan de Salud Menonita o, a solicitud y gratuitamente, acceso a todos los documentos
y registros, y a obtener copias de los mismos, asi como informacion pertinente a la
querella.

4. Al recibir la querella el (la) Director (a) de Cumplimiento procedera a poncharla con la
fecha y hora de recibir la misma.
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5. El (1a) Director (a} de Cumplimiento le asignard un mimero de registro con las siglas
PSMQ (Plan De Salud Menonita Querellas) que incluye el mes en que se recibe v la
posicioén que hace en el registro de Querellas.

EJ: PSMQ-2011{Afi0)-12(Mes)-01(Nm. Querella en el afio)

6. Si la querella surge como resultado de una determinacion adversa relacionada con una
revisién de utilizacién, “EL PLAN” designard uno o varios homélogos clinicos de la
misma especialidad, o especialidad similar a los profesionales de la salud que,
normalmente manejarian el caso para el cual se hizo dicha determinacién adversa. Los
homologos clinicos designados no pueden haber participado en la determinacién
adversa inicial.

7. “EL PLAN” se asegurard de que, si designa a mas de un homdlogo clinico para la
revision, éstos tengan la pericia adecuada.

8. Los revisores tomaran en cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi
como cualquier informacion relacionada a la solicitud de revisién presentada por los
suscriptores, independientemnente de que la informacién se hubiese presentado o
considerado al hacer la determinacion adversa inicial.

9. Las personas cubiertas o suscriptores o, si fuera aplicable, sus representantes personales,
tienen el derecho de:

= Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales
relacionados a la querella objeto de revision; y

» Recibir de la erganizacion de seguros de salud, a solicitud y gratuitamente,
acceso a todos los documentos y registros, y a obtener copias de los mismos,
asi como informacion pertinente a la querella.

10. Para los fines del sub punto ntimero 9, se considerara que los documentos, registros o
cualquier informacion sera pertinente para la radicacién de la querella de la persona
cubierta o suscriptor si los mismos:

¢ [Fueron usados en la determinacién de beneficios;

¢ Se presentaron, consideraron o generaron con relacién a la determinaci6n
adversa, aunque la determinacion del beneficio no dependiera de dichos
documentos, registros u otra informacién;

* Demuestran que, al hacer la determinacion, la organizacién de seguros de
salud siguid, de manera uniforme, los mismos procedimientos y garantias
administrativas que se siguen con otras personas cubiertas o suscriptores en
circunstancias similares; o

e Constituyen declaraciones de politica o directrices del plan médico
relacionadas con el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado y
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el diagnéstico de la persona cubierta o suscriptor, independientemente si se
tomaron o no en consideracion al momento de hacer la determinacién adversa
inicial.

11. “EL PLAN” le informara al suscriptor o, si fuera aplicable, a sus representantes
personales, de los derechos que le asisten, a mds tardar fres (3) dias laborables del
recibo de la querella.

12. A los fines de calcular los plazos que se establecen en el punto 13 para la
determinacién y notificacién, Ios plazos comenzardn cuando “EL PLAN” reciba la
querella, independientemente de si se acompafia la misma con toda la informacitn
necesaria para hacer la determinacion.

13. Si“EL PLAN” entiende que la querella no contiene toda la informacion necesaria para
hacer una determinacion, le indicara claramente al suscriptor o, si fuera aplicable, a su
representante personal, las razones por las cuales considera que no puede tramitar la
querella, indicando los documentos o informacidn adicional que debera someter.

14. “EL PLAN” emitird su determinacién por escrito, o por medios electrénicos si la
persona cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable, su representante personal, ha
acordado recibir la notificacién por esta via, dentro de plazos establecidos.

15. En relacién a una querella en la cual se solicita una revisién de primer nivel de una
determinacion adversa relacionada con una revision prospectiva, “EL. PLAN”
notificard y emitird su determinacién dentro de un plazo razonable, de acuerdo con la
condicion médica del suscriptor, pero nunca mas tarde de quince (15) dias calendario
del recibo de la querella.

16. Toda querella en la que se solicita una revision de primer nivel de una determinacion
adversa relacionada con una revision retrospectiva, “EL. PLAN” notificara y emitird
su determinacién en un plazo razonable, pero nunca mdas tarde de treinta (30). dias
calendario del recibo de la querella.

17. La determinacion emitida conforme a los puntos 14,15,16 expresard de manera

comprensible para el suscriptor, si fuera aplicable, para su representante personal:

a. Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de
revisién de primer nivel (los revisores)

b. Una declaracion de la interpretacién que hicieron los revisores de la querella

¢. La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica, para que el suscriptor, si fuera aplicable, su
representante personal, pueda responder a los planteamientos de “EL PLAN”
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d. Laevidencia o documentacién usada como base de la determinacidn.

18. En el caso de que la determinacién de “EL PLAN” luego de realizar una revisién de
primer nivel, resulte adversa, se incluird, ademas, lo siguiente:
a. Las razones especificas de la determinacion adversa;
b. Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la
determinacién; '
¢. Una declaracion que haga mencion del derecho que tiene el suscriptor tiene
derecho a recibir de manera gratuita, a su solicitud, acceso razonable y copias de
todos los documentos, registros y otra informacién pertinente.
d. Si para formular la determinacién adversa “EL PLAN” se fundamenté en una
regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar, se proveerd una copia de
dicha regla, guia o protocolo en especifico u otro criterio similar en que se
fundamenté la determinacion adversa, de manera gratuita a solicitud del
suscriptor, o si fuera aplicable, de su representante personal;
e. Si la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento, o en una exclusién o limitacién
similar, una explicacion escrita del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacién, o una declaracion de que se proveera una explicacién a el
suscriptor o, sifuera  aplicable, a su representante personal, de manera
gratuita, a su solicitud; y '
f. Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:
(i)Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en
que se baso la determinacién. Una explicacion del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién.

19. Si fuera aplicable, y enfatizando el cardcter voluntario, la siguiente declaracién: “EL
PLAN" y usted podrian tener otras opciones de resolucidén voluntaria de las
controversias, tales como la mediacion o el arbitraje. Para determinar las opciones
disponibles, comuniquese con ¢l Comisionado de Seguros; y

20. Notificamos del derecho que asiste a el suscriptor comunicarse con la Oficina del
Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en todo
momento, llamando al (787)304-8686, por correo a B5 Calle Tabonuco Suite 216,
PMB 356, Guaynabo, PR 00968-3029 o la Oficina del Procurador de la Salud llamando
al (787)977-0909, por correo a calle recinto sur #303 San Juan, PR 00910-2347.

Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una Determinacién Adversa

A. “EL PLAN” establecerd procedimientos escritos para las revisiones ordinarias de querellas no
relacionadas a una determinacion adversa.
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B. Los procedimientos permitirdn que el suscriptor, o su representante personal, presente una
querella no relacionada auna determinacién adversa ante “EL PLAN” conforme a las
disposiciones de este Articulo.

1. El suscriptor, si fuera aplicable, su representante personal, tiene derecho a presentar
documentos escritos para la consideracion de las personas designadas por “EL PLAN”
para llevar a cabo la revisién ordinaria.

2. “EL PLAN?” informara al suscriptor o, si fuera aplicable, a su representante personal,
dentro de tres (3) dias laborables del recibo de la querella, los derechos que le asisten,
conforme al inciso 1.

3. Al recibo de la querella, “EL PLAN” designhar4 una o mas personas para realizar la
revision ordinaria.

4. Al recibir la querella el (la) Director {a) de Cumplimiento procedera a poncharla con
la fecha y hora de recibir la misma.

5. El (la) Director (a) de Cumplimiento le asignard un nimero de registro con las siglas
PSMQ (Plan De Salud Menonita Querellas) que incluye ¢l mes en que se recibe y la
posicion que hace en el registro de Querellas.

EJ: PSMQ-2011(Afio)-12(Mes)-01(Niam. Querella en el afio)

6. Para realizar la revision ordinaria, “EL PLAN” no designara a la persona que manejé
el asunto objeto de la querella.

7. “EL PLAN” proveera al suscriptor principal o, si fuera aplicable, a su representante
personal, el nombre, la direccion y el nimero telefénico de las personas designadas
para realizar la revisién ordinaria de la querella.

8. “EL PLAN” notificara por escrito su determinacion a el suscriptor o, si fuera aplicable,
a su representante personal, a mas tardar los treinta (30) dias calendario del recibo de
la querella.

9. Ladeterminacion por escrito emitida conforme al apartado 8 contendra:

a. Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el
proceso de revision ordinaria (los revisores).

b. Una declaracién de la interpretacién que hicieron los revisores de la
querella; .
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¢. La determinacién de los revisores en términos claros v la base
contractual o justificacion médica, para que el suscriptor pueda
responder a los planteamientos de “EL PLAN™;

d. Referencia a la evidencia o documentacién usada como base de la
determinacidn;

e. Natificamos del derecho que asiste al suscriptor comunicarse con la
Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para
solicitar ayuda en todo momento, llamando al (787)304-8686, por
correo a B5 Calle Tabonuco Suite 216, PMB 356, Guaynabo, PR
00968-3029 o la Oficina de} Procurador de la Salud llamando al
(787N977-0909, por correo a calle recinto sur #303 San Juan, PR
00910-2347.

Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con una Determinacion Adversa

“EL PLAN” tiene establecido por escrito su procedimiento para la revision acelerada de solicitudes de
cuidado urgente, relacionadas con una determinacion adversa.

1. Elsuscriptor, o su representante personal, solicite a la organizacién de seguros de salud una revisién
acelerada, segiin se dispone en este Articulo, verbalmente o por escrito.

2. “EL PLAN” designari para la revisioén acelerada homdlogos clinicos de la misma especialidad o
especialidad similar a la de la persona que normalmente manejaria el caso que se revisa. Dichos
homélogoes no deben haber participado en la determinacion adversa inicial.

3. En una revisién acelerada, toda la informacién necesaria, incluida la determinacién de la
organizacion de seguros de salud, se transmitird entre la organizaciéon de seguros de salud y la
persona cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable, su representante personal, por teléfono, fax, o la
manera mas expedita disponible.

4, La decision de la revisién acelerada se tomard y se notificard a la persona cubierta o suscriptor o,
si fuera aplicable, a su representante personal, conforme al punto nimero 6 con la premura que
requiera la condicion médica de la persona cubierta o suscriptor, pero en ninglin caso a més de
cuarenta y ocho (48) horas del recibo de la solicitud de revisién acelerada.

5. Para fines de calcular los plazos en que se requiere que se tome la decision y se notifique conforme
al apartado 4, el plazo comenzaré en la fecha en que se radique la solicitud de revision acelerada
con “EL PLAN”, independientemente de si la radicacién incluye toda la informacion requerida
para tomar la determinacion.

6. La notificacion de la decision detallard lo siguiente, de una manera comprensible para la persona
cubierta o suscriptor o, si fuera aplicable, para su representante personal:

(a) Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision
acelerada (los revisores);
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(b)

(©

(d)

(e)

Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la solicitud de
revisidn acelerada;

La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacién médica, para que la persona cubierta o suscriptor pueda responder a
los planteamientos de la organizacion de seguros de salud;

Una referencia a la evidencia o documentacién usada como base de la
determinacioén; y

Sila determinacion resulta en una determinacidn adversa, la misma proveera.
() Las razones especificas de la determinacidn adversa,

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

(iii) Si para formular la determinacién adversa la organizacién de seguros de
salud se fundamentd en una regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar, se proveerd una copia de dicha regla, guia o protocolo u otro
criterio similar en que se fundament6 la determinacién adversa, de manera
gratuita a la solicitud de la persona cubierta o suscrip;[or;

(iv)  Siladeterminacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento, o en una exclusién o
limitacién similar, una explicacidn escrita del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacion;

(v} Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

(D Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar
en que se bas6 la determinacion adversa, segun se dispone en el
inciso (e) (iii) o

(D Una explicacién del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacion, segiin se dispone en el inciso (e) (iv);

(v)  Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision externa
independiente conforme a las disposiciones del Capitulo sobre “Revisién
Externa de las Organizaciones de Seguros de Salud” del CSSPR;

(vii)  Una declaracion en la que se indica el derecho de la persona cubierta o
suscriptor a incoar una demanda en el tribunal competente;

(viify  La siguiente declaracion, enfatizando el cardcter voluniario de los
procedimientos: “EL PLAN” y usted podrian tener otras opciones de
resolucion voluntaria de las controversias, tal como la mediacién o el
arbitraje. Para determinar las opciones disponibles, comuniquese con el
Comisionado de Seguros”; y
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(ix) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o suscriptor a
comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador
del Paciente para solicitar ayuda en todo momento, con el nimero
telefénico y la direccion de la Oficina del Comisionado y de 1a Oficina del
Procurador del Paciente.

7. “EL PLAN” podra proveer la notificacion que se requiere en este Articulo verbalmente, por escrito
o electronicamente.

(b) Si se provee la notificacién de la determinacién adversa verbalmente, se proveerd una
notificacién por escrito o por medio electrénico a mas tardar a los tres (3) dias de la
notificacion verbal.

Revision Externa Independiente

“EL PLAN” notificard por escrito a la persona cubierta o suscriptor del derecho que tiene a solicitar
que se realice una revision externa conforme a las disposiciones del Capitulo 28, como sigue:

“Hemos denegado su solicitud de servicios de cuidado de la salud, curso de
tratamiento o ¢l pago de los mismos. Usted podria tener derecho a que
profesionales de la salud que no tengan ninguna relacion con nosotros revisen esta
determinacion si, con respecto al servicio de cuidado de la salud o el tratamiento
solicitado, nuestra determinacion conllevaba una valoracién de la necesidad de
salud, [a idoneidad, ¢l lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, o
el nivel o eficacia del servicio. A tales efectos, usted podra radicar una solicitud de
revision exferna independiente en la Oficina del Comisionado de Seguros de
Puerto Rico. Para mdés informacion, puede comunicarse con la Oficina del
Comisionado de Seguros,”

El proceso es el siguiente:

1. A més tardar los ciento veinte (120} dias siguientes al recibo de una notificacién de
determinacién adversa o determinacién adversa final, la persona cubierta o suscriptor
podra presentar una solicitud de revision externa al Comisionado.

2. Al recibo de una solicitud de revision externa, el Comisionado dispondra de un (1) dia

laborable para enviar una copia de la solicitud de revisién externa a la organizacion de

seguros de salud implicado.

A mas tardar los cinco (5) dias laborables siguientes al recibo de copia de 1a solicitud
de revision externa, “EL PLAN” completard una revision preliminar de la solicitud para
determinar lo siguiente:;

a. Si el solicitante era una persona cubierta o suscriptor al momento de solicitar el

servicio de cuidado de la salud o, en el caso de una revisidén retrospectiva, era una
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persona cubierta o suscriptor por “EL PLAN” médico al momento en que se prestd
el servicio de cuidado de la salud,

b. Si se pudiese entender, de manera razonable, que el servicio de cuidado de la salud
objeto de la determinacion adversa o determinacion adversa final es un servicio
cubierto conforme al plan médico, salvo cuando “EL PLAN hubiese determinado
que no esta cubierto debido a que no cumple con los requisitos de necesidad
médica, idoneidad, lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, el
nivel de cuidado o eficacia del servicio;

¢. Sila persona cubierta o suscriptor agotd el proceso interno de querellas de“EL
PLAN?” de, salvo cuando no se requiera agotar dicho proceso interno de querellas
conforme al Articulo 28.070 del Codigo.

d. Silapersona cubierta o suscriptor ha provisto toda la informacién y los formularios
requeridos por el Comisionado para procesar las solicitudes de revisién externa,
incluido el formulario de autorizacién para divulgar informacién de salud que se
dispone en el Articulo 28.050(B) (3) del Cddigo de Seguros.

A miés tardar el préximo dia laborable a partir de completarse la revision preliminar conforme al
punto mimero 3, “EL PLAN” notificara por escrito al Comisionado y a la persona cubierta o
suscriptor si:

(a) La solicitud de revisidn externa estd completa y
(b) La solicitud es elegible para la revision externa.

4.  Silasolicitud:

a. No estd completa, “EL. PLAN “enviara, por escrito, una notificacién de
determinacion inicial informando a la persona cubierta o suscriptor y al
Comisionado, qué informacion o materiales hacen falta para completar la solicitud.

b. No es elegibie para la revision externa, “EL PLAN” enviar4, por escrito, una
notificacién de determinracién inicial informando a la persona cubierta o suscriptor
y al Comisionado, las razones de la inelegibilidad.

5. El Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacién de
determinacién inicial a la que se refiere el punto niimero 5.

Si “EL PLAN” determina, a raiz de la revisién preliminar realizada conforme al punto
niimero 3, que la solicitud no es clegible para revision externa, la notificacién que a tales
efectos se le haga a la persona cubierta o suscriptor deberd advertirle que dicha
determinacion de inelegibilidad hecha por la organizacion de seguros de salud puede
apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa, de
conformidad con el punto mimero 5, aun cuando “EL PLAN” hubiese determinado
inicialmente lo contrario.
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8. La determinacion del Comisionadoe a los efectos de que una solicitud es elegible para
revisién externa, luego de la determinacion inicial en contrario de “EL PLAN” deberé
hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estard sujeta a
todas las disposiciones aplicables.

9. A més tardar el préximo dia laborable a partir de que ¢l Comisionado reciba una
notificacion a los efectos de que una solicitud es elegible para revisidn externa:

(a) Asignara una organizacién de revision independiente para llevar a cabo la
revisidn externa y notificard al “EL PLAN” cudl fue la organizacion de
revisidn independiente designada.

(b) Notificara por escrito a la persona cubierta que la solicitud es elegible y fue
aceptada para revision externa.

10. Al hacer su determinacién, la organizacién de revisién independiente designada no
estard obligada por ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de
revision de utilizacion o del proceso interno de querellas de “El. PLAN.

11. El Comisionado deberd incluir, en la notificacién que le envie-a la persona cubierta o
suscriptor informédndole la aceptacién de su solicitud para propdsitos de la revision
externa, un lenguaje a los efectos de que podrd someter por escrito a la organizacién de
revision independiente, en un término de cinco (5} dias laborables contados a partir del
recibo de la notificacion de aceptacién, cualquier informacién adicional que estime
debiera ser considerada durante la revisién externa. La organizacion de revision
independiente no tiene, pero puede aceptar y considerar informacién adicional sometida
pasado el término de cinco (5) dias laborables aqui dispuesto.

12. A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la
organizacién de revision independiente designada, “EL. PLAN” proveera los documentos
y toda informacién que se hubiese tomado en consideracion al formular la determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de revision externa.

13. Salvo como se dispone en el punto nimero 15, el hecho de que “EL PLAN” no provea
los documentos y la informacién requerida en el plazo de cinco (5) dias provisto en el
punto nimero 13, no debera retrasar la revision externa.

14. Si “EL PLAN” no provee los documentos y la informacion requerida en el plazo de
cinco (5) dias provisto en el punto mimero, la organizacién de revision independiente
podrd dar por terminada la revision externa y decidir revocar la determinacion adversa o
la determinacién adversa final objeto de revisi6n externa.

15. No mas tarde del proxime dia laborable de haberse decidido revocar la determinacion
adversa o la determinacién adversa final objeto de revisién, por la razén que se dispone
en el punto nimero 15, la organizacion de revision independiente lo notificard a la
persona cubierta o suscriptor, al “EL. PLAN" y al Comisionado.
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16. La organizacion de revisidn independiente revisara toda la informacion y los documentos
recibidos de parte de “EL PLAN” y toda otra informacién presentada por escrito por la
persona cubierta o suscriptor.

17. En caso de que la organizacion de revisién independiente reciba informacién de la
persona cubierta o suscriptor, la organizacion de revision independiente debera remitir
dicha informacion, a su vez, al “EL PLAN”, a mas tardar el proximo dia laborable del
recibo de la informacion.

18. Al recibo de la informacion dispuesta en el punto numero 18, “EL PLAN” podri
reconsiderar su determinacién adversa o determinacion adversa final objeto de la revision
externa.

19. La reconsideracion, por parte de “EL PLAN”, de su determinacion adversa o
determinacion adversa final, no demorar4 ni dard por terminada la revisién externa.

20. S6lo se podra dar por terminada la revisién externa si, al completar su reconsideracidn,
“EL PLAN” decide que revocara su determinacién adversa o determinacién adversa final
y proveerd cubierta o pago por el servicio de cuidado de la salud objeto de la
determinacion adversa o determinacion adversa final,

21. Al cabo de un (1) dia laborable de haberse tomado la decisién de revocar su
determinacion adversa o determinacion adversa final, la organizacién de seguros de salud
notificard por escrito dicha determinacién a la persona cubierta o suscriptor, a la
organizacion de revisién independiente y al Comisionado.

22. La organizacion de revision independiente dara por terminada la revisién externa al
recibir, de “EL. PLAN”, Ia notificacion aludida en el punto nimeroe 22.

23. Ademads de los documentos e informacion aludida en el punto niimero 13, la organizacion

de revisién independiente, en tanto lo considere adecuado y la informacion o documentos

estén disponibles, tomard en cuenta lo siguiente al hacer su determinacién.

a. Los expedientes de salud pertinentes de la persona cubierta o suscriptor

b. La recomendaci6n del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta o
suscriptor;

¢. Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por “EL PLAN", la persona cubierta o suscriptor, o el
proveedor que ofrece el tratamiento a la persona cubierta o suscriptor;

Los términos de cubierta del plan médico de la persona cubierta o suscriptor;

e. Las directrices de practica (“practice guidelines™) mas apropiadas, las cuales
podrian incluir las guias de practica, generalmente aceptadas, las gufas de préctica
basadas en evidencia u ofras guias confeccionadas por el gobierno federal o por las
asociaciones o juntas médicas y profesionales a nivel nacional,

f.  Todo criterio de revisién clinica creado y usado por “EL PLLAN”, o la organizacién
de revision de utilizacion, al hacer la determinacion adversa o determinacion
adversa final; y

g. La opinidn de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente,
después de examinar los documentos que se enumeran en los puntos de la(a) ala

().
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24. A mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias siguientes al recibo de una solicitud de
revisién externa, la organizacién de revision independiente deberd notificar su
determinacion acerca de si confirma o revoca la determinacién adversa o determinacion
adversa final objeto de revision. La notificacién escrita se hard a las siguientes personas:

a. A lapersona cubierta o suscriptor;
b. A laorganizacion de seguros de salud;
¢. Al Comisionado.

25. La organizacién de revision independiente incluird en la notificacién escrita de su
determinacion lo siguiente

a. Una descripcion general de la razén de ser de la solicitud de revisién externa;

b. La fecha en que la organizacién de revision independiente recibid el referido del
Comisionado para llevar a cabo la revisidn externa,

c. La fecha en que se llevo a cabo la revision externa,
La fecha de su determinacidn;

¢. La principal razén o razones de su determinacidn, incluyendo qué estandares, si
alguno, dieron base a su determinacion;

f.  El razonamiento (“rationale™) de su determinacion; y
Referencias a la evidencia o documentacion, incluidas las guias de practica, que se
tomaron en consideracién para hacer la determinacién.

26. Si la determinacion de la organizacién de revision independiente revoca la determinacion
adversa o determinacién adversa final objeto de revisién, “EL PLAN” inmediatamente
aprobara la cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revision.

27. La designacién, por parte del Comisionado, de una organizacién de revision
independiente para llevar a cabo una revision externa se hara seleccionando al azar una
de entre las organizaciones de revisién independiente autorizadas y cualificada para
llevar a cabo la revision exierna particular de que se trate, tomando en consideracitn la
naturaleza de los servicios de cuidado de 1a salud objeto de la determinacidn adversa o
determinacién adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia
pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Revision Externa Acelerada

1. Salvo como se dispone en los puntos 17 y 18 de la Revisién Externa Independiente, la
persona cubierta o suscriptor podra radicar ante el Comisionado una solicitud de revisién
externa acelerada al recibir alguna de las siguientes:

a. Una determinacion adversa, siempre y cuando:

i. La determinacion adversa se relacione con una condicién de salud de la
persena cubierta o suscriptor con respecto a la cual el tiempo dispuesto
para una revision interna acelerada, segin se dispone en el Articulo 22.100
del Cédigo, pondria en peligro su vida, salud o recuperaci6n plena; y
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ii. La persona cubierta o suscriptor haya radicade una solicitud de revisién
interna acelerada de una querella para la cual se hizo una determinacién
adversa segiin se dispone en el Articulo 22.100 del Cédigo; o

Una determinacion adversa final, siempre y cuando:

iii. La persona cubierta o suscriptor padece una condicién de salud con
respecto a la cual el tiempo dispuesto para una revisién externa ordinaria,
segin se dispone en el Articulo 28.080 del Codigo, pondria en peligro su
vida, salud o recuperacién plena; o

iv. La determinacién adversa final se relaciona con la admisidon a una
instalacion de cuidado de la salud, la disponibilidad de un servicio o la
estadia continuada en una instalacion donde la persona cubierta o
suscriptor recibid servicios de emergencia y aln la persona cubierta o
suscriptor no ha sido dado de alta de la instalacién donde recibid dlChOS
servicios de emergencia.

2. - Al recibir una solicitud de revision externa acelerada, el Comisionado debera de
inmediato, enviar copla de dicha solicitud al “EI. PLAN". _
3. Tras recibir copia de la solicitud de revision externa acelerada, Plan de Salud

Menonita deberd, inmediatamente, determinar si la solicitud satisface los
requisitos de revisidn dispuestos en el Articulo 28.080 del Cadigo y notificar a la
persona cubietta o suscriptor, y al Comisionado, su determinacion sobre si la
solicitud es elegible para revision externa.

4. El Comisionado podra especificar la forma vy contenido de la notificacion de
determinacion inicial a la que se refiere el punto ntimero 3.
5. Si Plan de Salud Menonita determina, a raiz de la revisién preliminar realizada

conforme al punto nimero 3, que la solicitud no es elegible para revision externa,
la notificacién que a tales efectos se le haga a la persona cubierta o suscriptor
debera advertirle que dicha determinacién de inelegibilidad hecha por “EL PLAN”
puede apelarse ante el Comisionado.

0. El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisién
externa aun cuando “EL PLAN” hubiese determinado inicialmente lo confrario.
7. La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible

para revisidn externa, luego de la determinacién inicial en contrario de “EL
PLAN”, debera hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan
médico y estard sujeta a todas las disposiciones aplicables de este Capitulo.

8. Al recibo de una notificacion de “EL PLAN” indicando que una solicitud satisface
los requisitos para revisidn, el Comisionado inmediatamente asignard una
organizacion de revision independiente para Ilevar a cabo la revision externa
acelerada. Ademds, notificard a la organizacién de seguros de salud cual fue la
organizacién de revisioén independiente designada y notificard por escrito a la
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persona cubierta o suscriptor que la solicitud es elegible y fue aceptada para
revision externa acelerada.

9. Al hacer su determinacion, la organizacién de revision independiente designada
no estard obligada por ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del
proceso de revision de utilizacién o del proceso interne de querellas de la
organizacion de seguros de salud.

10. Al recibir la notificacién del Comisionado sobre la organizacién de revision
independiente designada, “EL PLAN” proveerd a ésta, electronicamente o por
cualquier otro medio expedito, los documentos y toda informacion que se hubiese
tomado en consideracién al formular la determinacién adversa o determinacién
adversa final objeto de revision externa acelerada.

11. Ademas de los documentos e informacién aludidos en este Articulo, la
organizacion de revision independiente, en tanto lo considere adecuado y la
informacion o documentos estén disponibles, tomard en cuenta lo siguiente al
hacer su determinacion:

a. Los expedientes médicos pertinentes de la persona cubierta o suscriptor;

b. La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta o
suscriptor,

c. Los informes de consulias que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por “EL PLLAN”, la persona cubierta o suscriptor, o el
proveedor de la salud que ofrece el (ratamiento a la persona cubierta o suscriptor;

d. Los ténninos de cubierta del plan médico de la persona cubierta o suscriptor;

Las directrices de préctica (“practice guidelines”) més apropiadas, las cuales
podrian incluir las guias de practica generalmente aceptadas, las guias de practica
basadas en evidencia u otras guias confeccionadas por el Gobierno Federal o por
las asociaciones o juntas médicas y profesionales a nivel nacional;

f.  Todo criterio de revisidn clinica creado y usado por “EL PLAN”, o la organizacién
de revisién de utilizacién, al hacer la determinacién adversa o determinacion
adversa final; y _

g. Laopinién de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente,
después de examinar los documentos que se enumeran en los apartados (a) al (g)
anteriores.

La organizacion de revision independiente hard su determinacién con la premura

que requicra la condicion de salud o las circunstancias de la persona cubicrta o
suscriptor, pero en ningin caso en un término mayor de setenta y dos (72) horas
contadas a partir del recibo de la solicitud de revision externa acelerada. En dicho
término la organizacion de revision independiente debera:

h. Hacer su determinacidn en cuanto a confirmar o revocar la determinacion adversa
0 determinacién adversa final objeto de revision; y
1. Notificar su determinacion a la persona cubierta o suscriptor, “EL PLAN” y al

Comisionado.
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12.

13.

14.

Si la notificacién sobre la determinacion de la organizacion de revisién
independiente no se hace inicialmente por escrito, al cabo de cuarenta y ocho (48)
horas de la determinacién, la organizacion de revision independiente deberd:

j. Proveer confirmacion escrita de la determinacién a la persona cubierta o suscriptor,
“EL PLAN” y al Comisionado; ¢
k. Inchuir en la notificacion escrita la informacion dispuesta en el Articulo 28.080 (T)
(2) del Cédigo.
Si la determinaci6n de la organizacion de revision independiente revoca la determinacion
adversa o determinacién adversa final objeto de revision, “EL PLAN” inmediatamente
aprobaré la cubietta o ¢l pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revisién externa
acelerada.
La revision externa acelerada no estard disponible cuando la determinacién adversa o
determinacién adversa final haya sido producto de una revision retrospectiva.
La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacién de revision independiente
para llevar a cabo una revision externa acelerada de conformidad con este Capitulo, se hara
seleccionando al azar una de entre las organizaciones de revision independiente autorizadas
y cualificada para llevar a cabo la revision externa particular de que se trate, tomando en
consideracion la naturaleza de los servicios de cuwidado de la salud objeto de la
determinacién adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como cualquier otra
circunstancia pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Revision Externa de Determinaciones Adversas Basadas en Tratamiento Experimental o

Investigativo

A,

ey A més tardar ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacién de
determinacion adversa o determinacién adversa final, en la que se deniega un
servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste
de nafuraleza experimental o investigativa, la persona cubierta podra radicar ante
el Comisionado una solicitud de revision externa.
(2) (a) La persona cubierta podrd solicitar oralmente una revisién externa
acelerada de una determinacién adversa o determinacidn adversa final en
la que se deniega un servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza experimental o
investigativa, siempre y cuando su médico certifique por escrito que el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado seria
significativamente menos eficaz si no se inicia con premura.

Al recibo de una solicitud de revision externa acelerada conforme al
apartado (a) anterior, el Comisionado inmediatamente notificard a la
organizacién de servicios de salud implicada sobre la presentacién de la
referida solicitud.
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{c) (i) Tras recibir copia de la solicitid, “EL PLAN” deber,
inmediatamente, determinar si la solicitud satisface los requisitos
de revision dispuestos en el apartado (B)(2) y notificar a la persona
cubierta, y al Comisionado, su determinaci6n sobre i la solicitud
es elegible para revisién externa.

(ii) El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la
notificacién de determinacién inicial a la que se refiere el
subapartado (i) anterior.

(iti)  Si “EL PLAN” determina, a rafz de la revisién preliminar
realizada conforme al apartado (A)(2)(c)(i), que la solicitud no es
elegible para revision externa, la notificacién que a tales efectos
se le haga a la persona cubierta deberd advertirle que dicha
determinacién de inelegibilidad hecha por “EL PLAN” puede
apelarse ante el Comisionado.

{d) )] E! Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible
para revisién externa aun cuando la organizacion de servicios de
salud hubiese determinado inicialmente o conirario.

- (i) La determinacién del Comisionado a los efectos de que una
solicitud es elegible para revision externa, luego de la
determinacion inicial en contrario de “EL PLAN”, debera hacerse
en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y
estard sujeta a todas las disposiciones aplicables

Al recibo de una notificaciéon de “EL PLAN” indicando que la solicitud
satisface los requisitos para revisién, el Comisionado inmediatamente
asignari una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la
revision externa acelerada; notificard a “EL PLAN” cual fue la
organizacién de revisién independiente designada y notificara por escrito
a la persona cubierta que la solicitud es elegible v fue aceptada para
revision externa acelerada.

Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacion de
revisién independiente designada, “EL. PLAN" proveerdi a dsta,
electronicamente o por cualquier otro medio expedito, los documentos y
toda informacion que se hubiese tomado en consideracién al formular la
determinacién adversa o determinaci6n adversa final objeto de revision.

B. (1 Excepto en el caso de una solicitud de revisién externa acelerada hecha conforme
al apartado (A)(2), a m4s tardar el proximo dia laboerable del recibo de una solicitud
de revisién externa per haberse denegado un servicio de cuidado de la salud o
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tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza experimental o
investigativa, el Comisionado notificara, con copia de la solicitud, “EL PLAN",

(2) Tras recibir copia de la solicitud de revision externa, la organizacién “EL PLAN”
tendrd cinco (5) dias laborables para llevar a cabo una revisién preliminar de la
solicitud para determinar si la misma satisface los siguientes requisitos:

(a) La persona es o habia sido una persona cubierta por “EL PLAN” médico
cuando se recomendd o solicitd el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento denegado o, en el caso de una revision retrospectiva, habia
sido una persona cubierta por un plan médico cuando se prest6 el servicio
de cuidado de la salud;

(b) FI servicio de cuidado de 1a salud o tratamiento recomendado o solicitado,
objeto de la determinacién adversa o determinaci6n adversa final:

() Es un beneficio cubierto bajo “EL PLAN" médico de la persona
cubierta, pero “EL PLAN” ha determinado que el servicio o
tratamiento es de naturaleza experimental o investigativa; y

{ii) No estd explicitamente mencionado como un beneficio excluido
conforme al plan médico de la persona cubierta;

(c) El médico de la persona cubierta ha certificado por escrito que una de las
siguientes situaciones es aplicable:

» Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y
acostumbrados no han sido efectivos en mejorar la condicién de
la persona cubierta;

(ii) Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y
acostumbrados no son médicamente adecuados para la persona
cubierta; o

(iii)  No hay ningiin servicio de cuidado de la salud o tratamiento
cubierto por “EL PLAN” médico que sea mds beneficioso que el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o
solicitado;

El médico que atiende a la persona cubierta:

() Ha recomendado un servicio de cuidado de la salud o tratamiento
respecto al cual certifica, por escrito, que, segin su opinién, con
toda probabilidad serd de mayor beneficio para la persona cubierta
que los otros servicios de cuidado de la salud o tratamientos
usuales o acostumbrados disponibles; o

(i) El médico que atiende a la persona cubierta, el cual estd

cualificado para practicar ta medicina en la rama indicada para el
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tratamiento de Ia condicién de salud en cuestidn, ha certificado
por escrito que existen estudios con validez cientffica, realizados
segiin los protocolos aceptados, que demuestran que el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento solicitado por la persona cubierta
tiene una mayor probabilidad de ser de beneficio que ninglin otro
servicio de cuidado de la salud o tratamiento usuwal o
acostumbrado disponible;

(e) La persona cubierta ha agotado el proceso interno de querellas de “EL
PLAN”, salvo cuando no se requiera haber agotado dicho remedio; y

63 La persona cubierta ha provisto toda la informacién y los formularios que
se requieren para procesar la revision externa, incluido el formulario de
autorizacidn.

C. (D A més tardar el proximo dfa laborable de completar la revision preliminar

conforme al apartado (B)(2), “EL. PLAN” notificara por escrito al Comisionada y
a la persona cubierta:

(a) Si la solicitud estd completa y
(b Si la solicitud es elegible para la revision externa.

) Si la solicitud:

(a) No estd completa, “EL PLAN™ notificar4, por escrito, a la persona cubierta
y al Comisionado, qué informacién o materiales hacen falta para completar
la solicitud; o

(b) No es elegible para la revision externa, “EL. PLAN” enviard, por escrito,

una notificacién informando a la persona cubierta y al Comisionado, las

razones de la inelegibilidad.

El Comisionade podrd especificar la forma y el contenido de la

notificacién de determinacién inicial a la que se refiere el apartado (C)(2).

Si “EL PLAN” determina, a raiz de la revision preliminar realizada

conforme al apartado (B)(2), que la solicitud no es elegible para revision

externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona cubierta

deberd advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha por “EL

PLAN” puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionade podrd determinar que una solicitud es elegible para

revision externa aun cuando “EL- PLAN” hubiese determinado

inicialmente lo contrario.

{b) La determinacién del Comisionado a los efectos de que una solicitud es

elegible para revisién externa, luego de la determinacidn inicial en
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contrario de “EL. PLAN” debera hacerse en concordancia con los términos
de cubierta del plan médico y estard sujeta a todas las disposiciones
aplicables.
3 Si “EL PLAN” determina que la solicitud de revision externa es elegible para tales
propositos, asi debera notificarlo a la persona y al Comisionado.

D. (1) A mas tardar el préxime dia laborable del recibo de la notificacion de “EL PLAN”
indicando que la solicitud es elegible para revisién externa, el Comisionado
debera:

(a) Asignar una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la
revision externa y notificar a “EL. PLAN” cudl fue la organizacion de
revision independiente designada; y

(b Notificar por escrito a la persona cubierta que la solicitud es eleglble y fue
aceptada para revision externa.

2) El Comisionado deberd incluir, en la notificacién que le envie a la persona cubierta
informandole la aceptacidn de su solicitud para propdsites de la revisidn externa,
un lenguaje a los efectos de que podrd someter por escrito a la organizacion de
revisién independiente, en un término de cinco (5) dias laborables contados a partir
del recibo de la notificacion de aceptacién, cualquier informacion adicional que
estime debiera ser considerada durante la revision externa. La organizacién de
revisién independiente no tiene, pero puede aceptar y considerar informacion
adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias laborables aqui dispuesto.

3) A mas tardar el préxime dfa laborable del recibo de la notificacion asignindole la
revisidn externa, la organizacion de revision independiente debera:
() Seleccionar, segin se entienda apropiado, une o més revisores clinicos
para llevar a cabo la revision externa.

(2) Al seleccionar los revisores clinicos, la organizacién de revisidn
independiente escogera a médicos u otros profesionales de la salud que
cumplan con los requisitos minimos descritos en el Articulo 28.140 (B) de
este Codigo y que debido a su experiencia clinica durante los pasados tres
(3) afios sean expertos en el tratamiento de la condicion de la persona
cubierta y, ademds, que tengan amplio conocimiento acerca del servicio
de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado.

(b) Ni la persona cubierta ni “EL PLAN”, escogerdn ni controlaran la manera
en que se seleccionaran a los médicos u otros profesmnales de la salud que
actuaran como revisores clinicos.
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(5) Pe conformidad con el apartado H, cada revisor clinico proveerd a la organizacién
de revision independiente una opinién escrita respecto a si se debe cubrir ¢l
servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado.

(6) Al formular su opinidn, los revisores clinicos no estaran obligados por ninguna de
las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de utilizacion o
el proceso interno de querellas de “EL PLAN".

E. (1) A mas tardar los cinco (5) dias signientes al recibo de la notificacién sobre la
organizacion de revision independiente designada, “El. PLAN” proveerd los
documentos y toda informacion que se hubiese tomado en consideracién al
formular la determinacién adversa o determinacidén adversa final objeto de
revision.

(2) Salvo como se dispone en el apartado (E)(3), ¢l hecho de que “EL PLAN” no
provea los documentos y la informacién requerida en el plazo de cinco (5) dias
provisto en el apartado (E)(1), no debera retrasar la revision externa.

(a) Si “EL PLAN” no provee los documentos y la informacién requerida en
el plazo de cinco (5) dias provisto en el apartado (E)(1), la organizacion
de revision independiente podré dar por terminada la revisién externa y
decidir revocar la determinacion adversa o la determinacién adversa final
objeto de revision. -

(b) Si la organizacién de revision independiente decidiera revocar la
determinacion adversa o la determinacitn adversa final por la razén que
se dispone en el apartado (E)(3)(a), la organizacion de revisién

- independiente lo notificard de inmediato a la persona cubierta, a “EL
PLAN" y al Comisionado.

F. () Cada revisor clinico revisara toda la informacion y los documentos recibidos de
parte de “EL PLAN" y toda otra informacién presentada por escrito por la persona
cubierta.

(2) En caso de que la organizacién de revision independiente reciba informacién de la

persona cubierta, la organizacidn de revision independiente deberd remitir dicha
informacion, a su vez, a “EL. PLAN” implicado, a mas tardar el préximo dia
laborable del recibo de la informacidn.

G Al recibo de la informacién dispuesta en el apartado (F)(2), “EL PLAN” podra
reconsiderar su determinacion adversa o determinacidn adversa final objeto de la
revision externa.
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) La reconsideracién por parte de “EL. PLAN” de su determinacién adversa o
determinacién adversa final no demorara ni dard por terminada la revisitn externa.
3) Sélo se podrd dar por terminada la revision externa si, al completar su
reconsideracion, “EL PLAN” decide que revocard su determinacion adversa o
determinacion adversa final y proveerd cubierta o pago por el servicio de cuidado

de la salud objeto de la determinacién adversa o determinacién adversa final.
) (a) Si “EL PLAN” toma la decision de revocar su determinacién adversa o
determinacién adversa final, lo notificard de inmediato por escrito a la
persona cubierta, a la organizacion de revisién independiente y al

Comisionado.
(b) La organizacion de revisién independiente dard por terminada la revisién
externa al recibir, de “EL PLAN”, la notificacién aludida en el apartado
(G)(4)(a).
H. (D Salvo como se dispone en el apartado (H)(3) culo, a mds tardar los veinte (20) dias

de haber sido seleccicnados para realizar la revision externa, el o los revisores
clinicos entregaran, a la organizacién de revisién independiente, su opinién en
cuanto a si se debe cubrir el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado.

(2) Salvo en €l caso de una opinién que se formule conforme al apartado (H)}(3), la

opinién de cada revisor clinico se entregard por escrito ¢ incluird la siguiente

informacidn:

(a) Una descripcién de la condicién de salud de la persona;

(b) Una descripeion de los indicadores relevantes en el analisis y proceso de
determinar si existe suficiente evidencia para demostrar que el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado tiene una
mayor probabilidad de ser beneficioso para la persona cubieria que el
servicio de cuidado de la salud o fratamiento usual o acostumbrado
disponible y que los riesgos adversos del servicio de cutdado de la salud o
tfratamiento recomendado o solicitado no serfan marcadamente mayores
que los de los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y
acostumbrados disponibles;

{c) Una descripcion y analisis de la evidencia médica o cientifica que se toméd
en consideracidn en la opinién expresada;
D Una descripcion y andlisis de cualquier estandar basado en evidencia

(“evidence-based standard”) que se haya tomado en consideracion en la
opinién expresada; e

(e) Informacion acerca de si el razonamiento tras la opini6n del revisor estuvo
basado en lo dispuesto en el apartado (D(5)(a} o (b).

3 (a) En el caso de una revisién externa acelerada, cada revisor clinico expresard
su opinién, de manera verbal o escrita, a la organizacién de revision
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independiente, tan pronto como la condicion o circunstancia de salud de
la persona cubierta lo requiera, pero nunca mas tarde de los cinco (5) dias
siguientes de haber sido seleccionado para realizar la revision externa.

(b) Si la opinion del revisor clinico se hubiese expresado originalmente de
manera verbal, a mas tardar los dos (2) dias de haber provisto la opinidn,
el revisor clinico suministrard una confirmacion escrita a la organizacién
de revisién independiente e incluiré en ésta la informacion que se requiere
en el apartado (H)(2).

L Ademés de la informacién y los documentos aludidos en el apartado (A)(2)(f) o al apartado
(E)(1), cada revisor clinico, en tanto lo considere adecuado y la informacion o documentos
estén disponibles, considerard lo siguiente al formular su opinion:

(1) Los expedientes médicos pertingntes de la persona cubierta;
(2) La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta;
3) Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros

documentos presentados por “EL PLAN", la persona cubierta, o el proveedor que
ofrece el tratamiento a la persona cubierta;

4 Los términos de cubierta del plan médico de la persona;

(5) La alternativa que sea aplicable, si alguna, de entre las siguientes:

(a) Fl servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado
ha sido aprobado por la Administracién Federal de Drogas y Alimentos
(FDA, por sus siglas en inglés), para la condicién de la persona cubierta;
0
Existe evidencia médica o cientifica o estandares basados en evidencia
(“evidence-based standards™) que demuestran que el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento recomendado o solicitado tieme una mayor
probabilidad de beneficiar a la persona cubierta que el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento usual y acostumbrado disponible v que los riesgos
adversos del servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o
solicitado no serian marcadamente mayores que los de los servicios de
cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados disponibles.

L )] {(a) Salvo como se dispone en el apartado (1(1)b), a mas tardar los veinte {20)
dias signientes al recibo de la opinién de los revisores clinicos, la
organizacion de revisién independiente, de conformidad con lo dispuesto
en el apartado (J)(2), hara su determinacién v la notificara por escrito a las
siguientes personas:

i La persona cubierta;
(i)  “ELPLAN”y
(iiiy Al Comisionado.
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(b) (i) En el caso de una revisién externa acelerada, a mds tardar las
cuarenta y ocho (48) horas siguientes al recibo de la opinién de
los revisores clinicos, la organizacion de revisién independiente
hara su determinacién y la notificara, ya sea verbalmente o por
escrito, a la persona cubierta, a “EL PLAN” y al Comisionado de
Seguro de Puerto Rico. .

(i) Sila determinacién se hubiese notificado originalmente de manera
verbal, a mds tardar los dos (2) dias de haber provisto dicha
notificacion verbal, la organizacién de revisidon independiente
suministrara una confirmacion escrita a la persona cubierta, a “EL
PLAN” y al Comisionado, e incluird la informacién que se
requiere en el apartado (N(3). -

(2) (a) Si la mayorfa de los revisores clinicos recomienda que el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado se debe cubrir,
la organizacién de revision independiente determinard que se revoque la
determinacion adversa o determinacitn adversa final objeto de revisién.

()] St la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado no se debe
cubrir, la organizacién de revision independiente determinard que sc
confirme la determinacién adversa o determinacién adversa final objeto
de revision. '

(c) (i) Si hay un empate entre los revisores clinicos en cuanto a si se debe
cubrir o no el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado, la organizacion de revisién
independiente obiendra la opinidn de un revisor clinico adicional,
de modo que pueda hacer una determinacién en base a las
opiniones de la mayoria.

(ii) De surgir la necesidad de seleccionar un revisor clinico
adicional de conformidad con el apartado anterior, dicho revisor
clinico adicional usarid la misma informacién que tuvieron
disponible los demas revisores clinicos al formular su opinion.

(i)  Laseleccién de un revisor clinico adicional no prolongaré el plazo
que tiene la organizacion de revision independiente para hacer su
determinacién en base a las opiniones de los revisores clinicos
seleccionados.

(3) La organizacién de revision independiente incluird, en la notificacién escrita de su
determinacion, lo siguiente:

(a) Una descripcién general del motivo de la solicitud de revisién externa;
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(b) La opini6én escrita de cada uno de los revisores clinicos, incluyendo la
recomendacion de cada uno respecto a si el servicio de cuidado de la salud
o tratamiento recomendado o solicitado se debe cubrir 0 no y la
justificacién de la recomendacion det revisor; '

© La fecha en que la organizacidn de revision independiente fue designada
por el Comisionado para llevar a cabo la revision externa;
(d) La fecha en que se llevé a cabo la revision externa;
(e) La fecha de su determinacion;
® La principal razén o razones de su determinacion; y
(g) La justificacion o razonamiento de su determinacién.
{® Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la

determinacion adversa o determinacién adversa final objeto de revisidon, “EL
PLAN” implicado inmediatamente aprobard la cubierta o el pago para el servicio
de cuidado de la salud o tratamiento que fue objeto de revision.

K. La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente
para llevar a cabo una revision externa, se hara seleccionando al azar una de entre las
organizaciones de revision independiente autorizadas v cualificada para llevar a cabo la
revision externa particular de que se trate, tomando en consideracién la naturaleza de los
servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacién adversa o determinacién
adversa final que se revisa, asf como cualquier otra circunstancia pertinente, incluyendo
potenciales conflictos de intereses.

Obligatoriedad de la Determinacién de la Revision Externa

A. La determinacién de la revisidn externa obliga a “EL PLAN”, salvo en los casos en que
“EL PLAN” tenga algiin otro remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico.
B. La determinacién de la revision externa obliga a la persona cubierta, salvo en los casos en

que la persona cubierta tenga alglin ofro remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto
Rico o a las leyes federales.

C. La persona cubierta no podrd presentar subsiguientes solicitudes de revision externa
relacionadas con una determinacién adversa o determinacion adversa final para la cual ya
hubo una determinacidn tras una revision externa.

Autorizacién de las Organizaciones de Revision Independientes

A El Comisionado autorizard a las organizaciones de revisién independiente que sean
elegibles para realizar revisiones externas.
B. A los fines de ser elegible para llevar a cabo revisiones externas, la organizacidn de revision

independiente debera:
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40 Salvo como de otra forma se disponga, estar acreditada por una entidad
acreditadora reconocida por el Comisionado y cuyos estindares de acreditacion
para las organizaciones de revisién independiente, a juicio de dicho funcionario,
son equivalentes o exceden los requisitos minimos de aptitud y competencia

establecidos.
(2) Someter una solicitud para la autorizacién del Comisionado, de conformidad con
¢l apartado (D).
C. El Comisionado preparara un formulario para la solicitud de autorizacién y de renovacién
de autorizacién de las organizaciones de revisién independientes.
D. 1) Toda organizacion de revision independiente que se proponga obtener la

autorizacién del Comisionado para realizar revisiones externas, presentard el

formulario de solicitud junto con toda la documentacion e informacién que el

Comisionado estime necesaria, de modo que éste pueda determinar si la

organizacion de revision independiente cumple con los requisitos minimos de

aptitud y competencia establecidos.

(a) + Sujeto a lo dispuesto en el apartado (D)(2)(b), una organizacion: de
revisién independiente serd elegible para autorizacién por parte del
Comisionado sdlo si estd acreditada por una entidad acreditadora
reconocida por el Comisionado y cuyos estandares de acreditacion para las
organizaciones de revision independiente, a juicio de dicho funcionario,
son equivalentes o exceden los requisitos minimos de aptitud y
competencia.

()] El Comisionado podrd autorizar a una organizacién de revisién
independiente que no esté¢ acreditada por una entidad acreditadora
reconocida, s6lo en el caso de que no haya tales entidades reconocidas que
se dediquen a la acreditacion de organizaciones de revisidn independiente.

(3) El Comisionado podra cobrar las aportaciones o derechos que estime convenientes
por las solicitudes de autorizacién y renovacion de autorizacién de las
organizaciones de revisién independientes.

E. (D La autorizacién de la organizacion de revision independiente tendré una vigencia
de dos (2) afios, salvo que el Comisionado determine, antes de dicho término, que
la organizacién de revision independiente ya no cumple con los requisitds minimos
de aptitud y competencia establecidos.

(2) Si el Comisionado determinara, en cualquier momento, que una organizacién de
revisién independiente ya no cumple con los requisitos minimos de aptitud y
competencia establecidos, podrd dar por terminada la autorizacion de la
organizaci6n de revision independiente y retirar el nombre de ésta de la lista de
drganizaciones de revision independiente autorizadas para realizar revisiones

externas.
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F. . El Comisionado mantendra y actualizard periddicamente una lista de las organizaciones de
revisién independiente autorizadas.

Q. El Comisionado podra promulgar la reglamentacion que estime necesaria para desempefiar
los deberes que se le imponen en este Articulo.

Pago del Costo de la Revision Externa

“EL PLAN” conira el que se presente una solicitud de revision externa ordinaria o acelerada tendra
la obligacién de pagar a la organizacién de revisién independiente por la revision externa.

a Oficina del Comisionado de Seguros notificard a “EL PLAN” los costos del proceso o cualquier
modificacion en los mismos con al menos 120 dias de anticipacion.

La persona cubierta pagard un costo nominal no mayor de $25.00 por cada revisién.
Disponiéndose, que para una misma persona cubierta ¢l costo no puede exceder de setenta y cinco
délares ($75.00) por afio contrato. La cantidad pagada por la persona cubierta le sera reembolsada
si éste obtiene opinidn a su favor.

XVIHI. Definiciones
Los siguientes términos tendran el significado que se indica:

1. ADMINISTRACION- La Administracién de Seguros de Salud del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico.

2. ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de doce (12) meses consecuiivos comprendido entre
las fechas que se sefialan en las Declaraciones del contrato como fecha en que comienza y fecha en
que termina el mismo.

3. APARATO ORTOPEDICO: Significa instrumentacién ortopédica u aditamentos fijos o
temporeros, los cuales incluye clavos y tornillos, entre otros.

4. SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El empleado o pensionado que suscribe la solicitud de ingreso al
Plan.

5. ORGANIZACION DE SERVICIOS DE SALUD: Un entidad comercial o privado, una
asociacion de tipo Cruz Azul o Escudo Azul, una cooperativa de seguros, o una organizacion de
servicios de salud (HMO) autorizado por el(la) Comisionado(a) de Seguros de Puerto Rico para
contratar seguros de salud en Puerto Rico, o una organizacidn de empleados(as) con los cuales la
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Administracién formalice contratos para ofrecer planes de beneficios de salud para los(las)
empleados(as) publicos{as).

6. SUSCRIPTOR: Denomina a cualquier empleado, conyuge, dependiente directo o dependiente
opcional, que haya solicitado cubierta bajo este contrato y “EL PLAN” le haya expedido una tarjeta
de suscriptor, cuya validez no haya sido terminada segiin dispone este contrato.

7. AUTOINFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su persona resultante directa o indirectamente
de una accidén voluntaria y/o intencional del suscriptor estando en su sano juicio.

8. CANCELACION DE CONTRATO: Significa la terminacién del acuerdo contractual de
servicios mediante notificacion y aceptacion por escrito por cualquiera de las partes.

9. CARGO USUAL Y ACOSTUMBRADO: Es el cargo o tarifa prevaleciente entre la mayorfa de
los proveedores de una misma categotria localizados en un drea geografica o regién para un mismo
servicio,

10. CERTIFICADO DE ELEGIBILIDAD: - Declaracion jurada conforme a lo dispuesto en el
Articulo 13, que acredite las circunstancias de la cohabitacion y el cumplimiento de las cohabitantes
que la componen con los requisitos para acogerse a los beneficios de la Ley Num. 95.

11. CERTIFICADO DE MATRIMONIO: documento expedido por el Secretario de Salud o su
representante en el impreso especial en el cual se certifica, de acuerdo a la informacién que obra
en el Registro Demogréafico del Departamento de Salud, la celebracion de un matrimonio. En los
casos de matrimonio contraido en los EU o en paises extranjero, el documento expedido par
autoridad competente y debidamente certificado par el "county clerk”, si se tratara de un
matrimonio contraido en Estados Unidos, o por los funcionarios diplomaticos insulares de los EU
en el extranjero.

12. CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento quirdrgico para el control de la obesidad, la cual se
puede practicar mediante cuatro (4) técnicas: bypass géstrico, banda ajustable, balén intragastrico
o0 gastrectomia en manga. De las cirugias mencionadas s6lo se cubrirdn tres (3), la cirugia de balén
, intragastrico no estara cubierta, por considerarse no segura por los cirejanos baridtricos.

YIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa aquella cirugia que esta dirigida unicamente
ajmejorar la apariencia de una persona y no a restaurar funcién alguna o a corregir deformidades.

JCIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa aquella cirugia que se lleva a cabo en estructuras
~ anormales del cuerpo con intencién de mejorar defectos congénitos o que hayan sido resultado de
enfermedades o traumas.
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15. COHABITACION: - Accidn de habitar juntamente con ofra persona en las circunstancias que se
describen en el inciso (s) de este Articulo.

16. COMISIONADO: El (la) Comisionado(a) de Seguros del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.
17. CONYUGE: Marido y mujer respecto del otro, casados entre si.

18. COPAGO: Significa la cantidad fija establecida a ser pagada por el suscriptor al momento de
recibir los servicios.

19. COASEGURQO: Significa la cantidad relativa o por ciento (%) que pagar4 la persona asegurada o
suscriptor directamente al proveedor al momento de recibir los servicios, calculada a base de un
porcertaje de los honorarios que han sido contratados por “EL PLAN “con el proveedor. El
suscriptor pagara la diferencia entre este porcentaje y el 100% de la tarifa contratada o cargo

médico.

20. DEDUCIBLE: Significa la cantidad fija de gasto que el suscriptor deberd incurrir antes de que
“EL PLAN’ comience a efectuar pago por beneficios cubiertos.

21. DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad del empleado suscriptor demostrar con
evidencia fehaciente que sus dependientes directos dependen de él y. cumplen con estos requisitos
que mis adelante se mencionan. Se denomina a [os siguientes como dependientes directos:

21.1 Elcényuge del suscriptor principal, incluido en el contrato mientras el contrato est4 en vigor.

21.2 Hijos menores 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 por nacimiento, adopcién o
adjudicacién de custodia o por ser hijos o hijas de uno de los conyuges o en un matrimonio,
conyuge, Se extenderd la cubierta a hijos o hijas, hasta los 26 afios de edad segiin establecido
por el articulo 6(h) de la Ley Num. 161 del 1 de noviembre del 2010. En el caso de los hijos
o hijas por adopciéon o adjudicacién de custodia, deberd acreditatse la adopcién o
adjudicacion de custodia mediante el documento de resolucién de adjudicacion de custodia
provista por el tribunal correspondiente.

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 ¢ hijo.

Cualquier menor de edad que sin ser hijo natural o adoptivo del suscriptor principal, haya
vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el suscriptor principal en una relacién
normal de padre/madre e hijo/hija, y que sea y continuard siendo totalmente dependiente de
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la familia de dicho suscriptor principal. Debera presentar evidencia que confirme esta
relacién. (Ejemplos: expediente de visitas o gestiones en la escuela, médicos, planillas, etc.).

21.5 Cualquier menor no emancipado, cuyo abuelo o abuela u otro familiar que sea suscriptor
principal de este contrato, siempre y cuando se le presente a “EL PLAN™ 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 suscriptor.

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 la 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 le presente a “EL PLAN” Copia Certificada de
la 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.

21.7 Cualquier hijo/a, independientemente de su edad, que esté fisica o mentalmente
incapacitado/a, si dicha incapacidad comenzé antes de que dicho/a hijo/a cumpliera
diecinueve (19) afios y la misma no le permite desempefiar ningin empleo. Para efectos de
la elegibilidad al plan, la determinacién de la incapacidad se basard €n opinién médica
mediante documento fehaciente a esos efectos.

Serd responsabilidad de “EL PLAN™ notificar al suscriptor la intencién de cancelar o eliminar al
dependiente afectado treinta (30) dias previos a la efectividad de la cancelacion “EL PLAN” por
falta de evidencia. De no enviar la notificacion correspondiente la “EL PLAN? no le podré cancelar
la cubierta por falta de evidencia. De “EL PLAN” 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.

2 2. DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al familiar inmediato del suscriptor principal o 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 suscriptor principal demostrar en forma satisfactoria a “EL PLAN?, la elegibilidad de estos
dependientes. Disponiéndose que también cualifican 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 Nam. 15 del 27 de febrero del 2007. Es responsabilidad
del empleado 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,
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23. 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).

24. EMERGENCIA MEDICA: Condici6n 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 resultaria
en: poner en riesgo inmediato su salud o la salud de un bebé que esta por nacer, un impedimento
serio de las funciones corporales o una disfuncion seria de cualquier 6rgano o parte del cuerpo.
Toda emergencia médica en la cual se acceden los servicios a través del Sistema 9-1-1 estara
cubierta conforme Jos términos y condiciones de este contrato y 1a Ley Niim. 383 de 6 de septiembre
de 2000.

25. EMERGENCIA PSIQUIATRICA: Cuando un paciente tiene una condicion 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 coma la
transportacion en un vehfcule adecuado, incluyendo ambulancias que estén certificadas por la
Comisi6én de Servicio Publico y el Departamento de Salud, para ser trasladado a la instalacion
donde recibird tratamiento, La transportacion cubrird desde donde se encuentre la persona que
necesita el servicio y hasta cualquier otra instituciéon proveedora de los servicios hospitalarios
necesarios, segiin lo dispone la Ley Num. 183 de 6 de agosto de 2008. La transportacion debera
cumplir con todos los requisitos de la Ley Num. 35 de 28 de junio de 1994,

26. EMPLEADO: Denomina a todo funcionario o empleado en servicio activo, de  nombramiento o
por eleccion, y los empleados en puestos transitorios cuyos nombramientos sean por un término de
seis (6) meses o mas, 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.

27. ENFERMEDAD: Alteracion o desviacion del estado normal de salud de un individuo, en una o
varias partes del cuerpo provocado por factores internos o externos, manifestado por sintomas y
signos caracterfsticos cuya evaluacion es mas o menos previsible. Se requiere atencion médica.

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

29. ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Organizacion de Servicios de Salud que contrata con el
Secretario de Hacienda.

30. 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.
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

7.

38.

39,

Cubierta Empleados Pablicos Ley 95

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 las personas que estan cerca de la muerte a tener paz, comodidades y dignidad. Las
persenas que prestan estos cuidados procuran controlar el dolor y otros sintomas, de modo que el
paciente permanezca lo mds alerto y cdmodo posible. Los programas de cuidados de hospicio
también ofrecen apoyo a la familia del paciente.

HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa un hospital que no haya firmado contrato con
“EL. PLAN” para prestar servicios de hospitalizacién a sus suscriptores.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una institucion puiblica 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, tiratamientos obstéiricos 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 “EL PLAN”para prestar servicios de hospitalizacién a sus suscriptores
0 suscriptores.

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

LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa un laboratorio que no haya firmado contrato
con “EL. PLAN” para prestar servicios a sus suscriptores.

LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una institucion legalmente autorizada para
practicar examenes bactericlégicos, microscopicos, bioguimicos, seroldgicos o histopatoldgicos
que ayuden en el diagndstico, control, prevencion o tratamiento de enfermedades de la raza
humana, que haya firmado contrato con “EL PLAN” para prestar servicios a sus 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, la 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 la fase preventiva y preparatoria
necesaria para mantener un buen estado de salud fisico y mental.

MEDICINA NATURAL: Significa la técnica en la cual se emplean métodos y productos naturales

para el tratamiento de condiciones fisicas y mentales.
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40.

41.

42.

43.

44.

45.
46.
47,

48.

49.

50.

51.

52.

Cubierta Empleados Ptiblicos Ley 95

MEDICO PRIMARIO: Médico generalista, pediatra, ginecélogo, médico de familia o internista.

MUSICOTERAPIA: Significa la técnica utilizada 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 sustitucion artificial de una parte o un 6rgano. 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, piblica y
continua durante un plaze no menor de un (1) affo, que cohabitan en una residencia comiin sin estar
casadas entre si v que tiemen la intencién de continuar con la situacion cohabitacional
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 ser4 responsable por obtener dicha pre-
autorizacion de “EL PLAN” para poder obtener el beneficio que requiere. El no obtener la pre-
autorizacion cuando es requerida poedria impedir que el beneficiario reciba el beneficio.

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

PROVEEDOR PARTIC]PANTE: 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 “EL PLAN para prestar servicios de salud.

PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Denomina a un doctor en medicina, cirujano- dentista, o
cirujano maxilofacial, y ofros especialistas legalmente autorizados por las leyes de Puerto Rico a
practicar su profesién que no hayan firmado contraio con “EL PLAN” para prestar servicios de
salud. ASTRA4

SECRETARIQ: Secretario de Hacienda.
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53. SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la peticién por parte de un suscriptor para que otro
médico distinto al encargado de su caso emita su opinidn con respecto a la necesidad de un servicio
cubierto.

54. SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los servicios médicamente necesarios cubiertos por
este contrato que reciba un suscriptor mientras no se encuentre recluido como paciente en un
hospital.

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

56. SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Significa aquellos servicios que son provistos
por un médico o grupo de médicos o proveedor para mantener o restablecer fa salud del suscriptor.

57. TERAPIA OCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa que ayuda al paciente a recuperar la
habilidad para realizar 1as tareas normales del diario vivir.

58. TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos para facilitar el proceso de recuperacion
de una lesion u enfermedad a niveles lo més 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 lesién.

59. URGENCIA: Significa la presentacion sibita o imprevista de una condicién que requiere
asistencia médica o quirfrgica inmediata o lo mas pronto posible, pero deniro de un término que
no exceda de veinticuatro (24) horas despuds de haberse presentado la condicién.
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XIX. ACCESO A LOS SERVICIOS/TABLAS

PREAUTORIZACIONES

DE COPAGOS, COASEGUROS

Y

Lay 95 Ailo Contralo 2019

Hospitalizacién (Habitacién Semi-P ivada hasla un

Cubierta Mandatoria

Plan Médlco para Empleados Piibflicos, Municipales y sus Dep

andlenies al amparo de la Ley Nam. 95-1963

fuera de

$100 de copago

maximo de 385 dias) € Inslalaciones Hospitalarias de Cubiedo al 100% de la tarifa Hospitales Menonita Hospitales Menonila
Cuidado Exiendido / Cenlros de Rehabilifacién; conlmlada, aplica $75 de copago. $0 copago denlro Hospilales $75 copago dentro Hospilales
Senvcios Apoyo/ Pruebas Diagnédslicas Mencnila Menonila

$250 de copago fuera de

Unidad de Cuidado /nfensivos, Cuidado Intemedio,
Cuidado Coronario, Unidad de Cuidados Inlensivos
Pedigliicas y Unidad de Cuidados Neonalal

Cubierto al 100% de larifa
contratada

Cubierlo al 100% de la larifa
canlralada luego de copago de
hospitalizacién aplicable

Cutierto al 100% de la larila
contralada lvego de copago de
hospilalizacion aplicable

Habitacidn de Aislamienlo

Cubierto al 100% de tarifa
conlratada

Cubierlo al 100% de la tarifa
conlralada luego de copago de
hospitalizacidn aplicable

Cubierto al 100% de la larila
conlratada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Sala de Operacicnes, Recuperacién y de Malemidad,
Medicamenlos recetados por médicos duranle la
hospilalizacién, eslan cubiertas

Cubierto al 100% de tarifa
contratada

Cubierto &l 100% de la tarifa
conlralada luego de copago de

hospitalizacién aplicable

Oxigeno y suU adminisiracion

Cubierto al 100% de tanfa
conlratada

Cubierte al 100% de la tarifa
- conlralada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Cubierto al 100% de la larifa
conlratada luego de copago de
hospilalizacién aplicable
Cunierlo al 100% de la larifa
contratada luego de copago de
hospilalizacion apficable

Mateniales y/o Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de tanfa
contratada

Cubierte al 100% de la tarifa
conlralada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Cuvierlo al 100% de la 1arila
conlmtada luego de gcopago de
hospilalizacion aplicable

Dielas Regulares y Especiales

Cubierto al 100% de tarifa
conlralada

Cubierfo al 100% de [a tarifa
conlralada luego de copago de

hospilalizacién aplicable

Sendcio regular de Cuidado Hospilalario

Cirug@a Baridlrica

Cubierto al 100% de tanfa
conlralada

Cubierto al 100% de a larifa
confralada, apfica $75 de copago.
Hasta uno (1) por vida y aplica
protoceolo médico

Cubierta al 100% de la tarifa
conlratada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Cubiero al 100% de tanfa
confralada. Aplica copago de
hospilalizacion. Sujeto a necesidad
médica. Requiere pre-autorizacion.
Limitado a una (1) porvida, aplica
prolocolo médico. Soloen

Hospitales Menonita

Cubierto al 100% de la larifa
conlratada luego de copago de
hospitalizacién aplicable
Cubierto al 100% de la tarifa
conlratada luego de copagoe de
hospilalizacion aplicable

Cubierlo al 100% de larifa
conlratada. Aplica copago de
hospilahizacién. Sujeto a necesidad
medica. Requiere pre-autcrizacicn.
Limitado a una {1) por vida, aplica
protocolo médico. Solo en
Hespitales Menonila

Cirugk Orlognélica (oslectomia mandibular y maxfar)

Cubierlo al 100% de larifa

Cuvierlo al 100% de Ia larifa
contralada luego de copago de
hospilalizacién aplicable. Gaslos

Gubierto al 100% de la larifa
contratada luego de copago de
hospitalizacion aplicable. Gaslos

contralada

d : - - : N .
contratada relacionades a los materiales eslan | relacionados a los maleriales estan
exduidos excluidos .
_ . Gubierlo al 100% de la larifa Cubierlo al 100% de la tarifa
Aneslesia y su Administracion incluyendo sedacién Cubierta al 100% e tarifa contralada luego de copago de conlralada luego de copago de

hospilalizacién aplicable

hospilalizacion aplicsble

Transfusiones de sangre incluyendo los componentes
del proceso aulflogo y pruebas de compatibilidad
{Plasma y Plasmaféresis)

Cubterlo al 100% de la larifa
contralada, incluyendo su
adminisiracién y las priebas de
compalibilidad

Cubierto al 100% de [a tarifa
conlratada luego de copago de
hospitalizacién aplicable

Cubierlo af 100% de la tarifa
contratada luego de copago de
haspilalizacion aplicable

Pruebas de diagndstico, radiografias y laboralorios

Cubterlo al 100% de {arifa

Cubterlo al 100% de [a larifa
contratada luego de copago de

Cubierto al 100% de la tarifa
centralada luego de copago de

contralada

clinicos contralada P . PR N
hospilalizacidn aplicable hasp 5n aplicable
. Cubierlo al 100% de la lanifa Cubierlo at 100% de ia tarifa
Sonogramas Cubierla al 100% de tarifa conlralada [uego de copago de contratada luego de copago de

hospitalizacién aplicable

hospilalizacién aplicable

Resonaacia Magnélica (MRI)

Cubierlo al 100% de tarifa
confralada

Cubierlo al 100% de [a tarifa
conlralada luego de copago de
hospilalizacion aplicable

Cubierlo al 100% de la tanfa
contratada luego de copago de
hospitalizacion aplicable

Tomografia Compuladorizada

Cubierto al 100% de tarila
conlratada

Cubierio al 100% de [a lanfa
conlralada luego de copago de
hospilalizacidn aplicable

Cubierto al 100% de la tarifa
conlratada luego de copagoe de

hospilalizacitn aplicable

Eleclrocardiograma

Cubiero al 100% de tarifa
contratada

Cubierlo al 100% de la larifa
contralada luego de copago de

Cubierlo al 100% de 'a tarifa
conlralada luego de copago de

hospilatizacién aplicable

hospitalizacidn aplicable

Cubierta Empleados Piblicos Ley 95




Angiografia Digilal y £studios da Medicina Nuclear

Cubierta Mandatorla

Cubierio al 100% de tarifa
contratada

Cubierto al 100% de [a larifa
contratada luego de copage de
hospitalizacidn aplicable

Cubierlc al 100% de Ia 1arifa

conralada luego de copago da
hospilalizacién aplicable

Terapia Fisica

Cubiarlo al 100% de tarifa
contratada

Cubierlc al 100% de latarifa
conlralada luego de copage de
hospilalizacién aplicable

Cubiero al 100% de la tarifa
coriralada luego de copago de

hospilalizacion aplicable

Radiolerapia / Quimiolerapia

Cubierto al 100% de tarifa
contratada

Cubierlc al 100% de latarifa
conlralada luego de copago de
hospilelizacién eplicabie

Cinugia Reconstrucliva del Seno y Protesis

Tratamienlos para Condiciones Renales (Didlisis v
Hemcdidlisis}

Gubierte como resultadc de una
Mastectomia, aplica $75 de copage
por la hospitalizacién

Les servicios relacicnados cen
cualquer ipo de Didlisis o
hemedidlisis, come cualquier

‘leomglicacion relacicnada conla

misma, serdn cubierlos por 90 dias
a parfirde la primera Didlisis y
Hemodiglisis

Cubierlc al 100% de ¥z tarifa
contralada luego de copaga de
hospilalizacién aplicabte

Cubierlo solo como resuflado de
una Maslecloma por cancer def
sena. Sujeto a pre-aulorizacion.

Aplica copago de hospilalizacién

Los servicios relacienados con
cualquier lipo de didlisis o
hemodidiisis, como cuakjuisr
comgplicacién relacionada con la
migma durante la hospilalizacion.
Seran cubierlos por 90 dias a partir
de la pimera diafsis y
hemodiglisis.

Cubienta solo coma resulado de
una Mastectomia por céncer del
senp. Sujelo a pre-aulorizacidn.

Aplica copago de hospitalizacidn

Laos servicios relacionados con

cualquier lipo de dialisis o
hemaodialisis, como cualquier
complicacion relacionada cen la
misma duranle la hospilalizacién.
Seran cubierlos por 90 diss a parlic
de la primera dialisis y

hemodidlisis,

Terapias Respiratorias

Cubierta al 100% de lanifa
conlralada

Cubierio al 100% de la larifa
confralada luego de copago de

hospilalizacién aplicable

Asistente Quinirgico

Cubierto al 100% de larifa
conlralada

Cubterto al 100% de la larifa
coriratada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada luege de copago de
haspitalizacion aplicable

Gubierlo al 100% de la larifa
conlratada luege de capage de
hospitalizacién aplicable

Pracedimientos Quirirgicos para Baneficios ncluidos
enla Cubiera Basica duranle la hospilaiizacién

Cubierto al 100% de tanla
conlralada

$100 de copago fuera de
Hospitales Menonita
30 copago denirc Hospitales
Mencnila

$250 de copago fuera de
Hospilalas Menonita
$75 copago dentro Hospilales
Menonita

Seniacios y Consulla de Médicos Especialistas, Sub-
Especialistas y Cirujanos

Cubierlo al 100% de larifa
contralada

Gubierlo al 100% de la larifa
contralada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Cubierlo al 100% de la larifa
conlralada lvego de copage de
rospilalizacién aplicable

jdado de Sald en el Hogar

Cubierlo al 100%, aplica$15 de
[copaga por visila

Coaseguro 20%
Cubiero 30 visitas por afio contrato,
por suscriplor a terapias fisicas,
ocupacionales y del habla
(habilitaliva y rehabilitaliva).
Cubierlo sola 51 se comiereza 14
dias después de que el suscriplor
es dado de alta de una
hespitalizacidn de al menes 3 dias y
si el servicio es provislo para la
misma condicion/diagnoslice porla
cual [ue admilido. Servicios de
enfermeria y auxiliar de servicios de
salud en el hogar parciakes o
inlermitentes preslados,
primordialmente, para el cuidado
del pacienle, eslan incluidos. Una
visita por tn empleade de la
compafiia de cuidado de salud en el
hogar o 4 horas de servicio par un
awdliar se consideraran cada uno
cemo una visila en el hagar. Eslos
senvicios deberan ser supenvisados
por un médica licenciado y
requieren pre-aulorizacion,
Servicios seran pagados de
acuerdo a larifas contratadas

Goaseguro 30%

Cubierto 30 visitas por afio conlralo,
por suscnplor a lerapias lsicas,
acupacionales y del habla
{habilitativa y rehabililaliva).
Cubierlo sok si se comierza 14
d&s después de que el suscriptor
es dado de alta de una
hospitalizacién de almenos 3 dlas y
si el senvicio es provislo para ls
misma condiciérydiagndstico poria
cual lue admilido. Sepvicios da
enfarmeria y auxiliar de servicios de
salud en el hogar parciales a
intarmitenies prestados,
primordialmente, para el cuidado
del pagienle, estdn incluidos. Una
visila por utnempleado de la
compadla de cuidado de salug en al
hogar o 4 horas de senvicio por un
awdliar se consideraran cada uno
coma una visila en el hagar. Eslos
servicios deberdn ser supervisados
por un médico ficenciade y
requieren pre-aulorizacian.
Servicios seran pagados de
acuerdo a tarifas comratadas

" Skilled Nursing Facililies”

Cubierto al 100% de larifa
contralada, hasta 60 dias por anc
conlrato

Coaseguro de 40%. Requiere pre-
aulorizacion. Sujeto a necesidad
médica, hasta 60 dias por afo
conlralo

Coaseguo dse 40%. Requiere pre-
aularizacion. Susio a necesidad
médica, hasta 60 dias por afia
conkalo

Cirugia Newrologica, Cerebrovascular, Cardicvascuiar
yPTCA

GCubierlo a| 100% de tarifa
contralada

Cubierlo al 100% de la larila
conlratada luego de copago de

haspilalizacion aplicable

Tralamienlos para Aulismo, incluyendo, pruebas
genélicas, newroldgicas, lerapias del habla, terapias
fsicas, lerapias ocupacionalas, prugbas
inmunoldgicas, pruebas gasiroenterclogia, servicios
de nutrTcionistas y servicios sicdlogos, ilimilados
segln dispone la Lay 220 del 4de sepliembre del
2002

Cubierlo al 100% de larifa
contratada

Cubierto al 100% de Ia tarifa
conlratada luego de copago de
hospitalizacién aplicable

Cubierlo al 100% de Iz farifa
cankralada luego de copago de
haspitalizacién eplicable. Para

{pacientes hospilalizados

Cubieiio al 100% de Ia tarifa
confralada luego de copago de
hospitalizacidn aglicable. Pera
pacientes hospitalizados
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Olros senvcios regulares que se preslen normalmente
a pacienles hospilakizados que esténincluidos en el
conlrato, cuidado por dia o ‘per diem” enire Plany el
Hospilal.

Cubierta Mandatoria

Cubterlo al 100% de tarifa
contratada

Cubierlo al 100% de la larifa
conlratada luego de copago de
nospilalizacidn aplicable

Cubierlo al 100% de la larifa
contratada lvego de copago de
hospitalizacién aplicable

Programa de Cuidado de Hespicio

Cubierto a ravis de la Cubierla de
Gaslos Médicos Mayores

Excluido de la cubierta bésica.
Incluido en Gastos Médicos
Mayores

Excludo de la cubierla basica
Incluido en Gaslos Médicos
Mayores

Senicios para el Diagnésiico y Tratamiento del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adguinda (SIDA) y
sus complicaciones

Cubierlo al 100% de tarifa
contralada, como cualguier
enfermedad

Cubiero al 100% de Ia larifa
conlratada luegoe de copago de
hospilalizacién aplicable

Cubierto al 100% de la tarila
contratada luego de copago de
hospilalizacidn aplicable

Malerial de curaciones, bandeja quinirgica (no
ortopédica), medicinas, soluciones intravenosas,
aneslésicos, yeso, maleriaf quiningico y cualquier otro
maierial curalivo disponible en el hospital y que eslé
definido en el contralo. (No Incluye prolesis e
implanies, Cubierfo a ravés de Gaslos Médicos

Mayores “Major Medical’)

Cubierlo al 100% de farifa
conlratada

Cubiero al 100% de la tarifa
contralada [uego de copago de
hospitalizacion aplicable. Bandejas
para cirugias orfopédicas yfo
neuroldgicas, implantes yo prolesis
estardn cubierlas a través de
Gaslos Médicos Mayores

Cubierlo al 100% de la larifa
conlralada luego de copago de
hespilaizacion aplicable. Bandejas
para cinugias erlopédicas yo
neurologicas, implantes o protesis
eslardn cubierlas a lravés de
Gastos Médicos Maycres

Pruebas de Funciones Pulmonares

Cubierlo al 100% de tarifa
coniralada

Cubierlo al 100% de la tarifa
contratada luego de copago de
hospitatizacion aplicable

Cubierlo al 100% de [a tarifa
conlralada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Pruebas de Gases Aderiales

Cubierto al 100% de tarifa
contralada

Cubierto al 100% de la larila
conlralada |uego de copago de
hospilalizacidn aplicable

Cubierto al 100% de la larifa
conlralada luego de copago de
hospilalizacion aplicable

Pruebas Diagnosticas Especializadas

Cubierto al 100% de larifa
contralada

Cubierto al 100% de la larila
conlralada luego de copago de
hospitalizacién aplicable

Cubierlo al 100% de la tarifa
coniralada luego de copago de
hospitalizacion aplicable

Hiperaimenlacion Parenleral y Enleral

Cirugta Masilofzclial, cuando sea necesaria por motivo
de un accidents ocurride durante la vigencia ded
conlralo y'levada a cabo durante el periodo de
cubieria no més larde de noventa (90) dias a partir de
la fecha del accidenie.

Cubierto al 100% de tarifa
conlralada

Cubierlo al 100% de larifa
conlratada

Cubierto al 100% de Ia larila
cecnlralada luego de copage de
hospilslizacién aplicable

Cubierlo at 100% de |a tarifa
conlralada luego de copago de
hospilalizaclén aplicable

Cubierlo al 100% de la tanfa
conlralada luego de copago de
hospilalizacién aplicable

Cubierto al 100% de la larifa
coniratada luego de copago de
hespitalizacién aplicable

Olros sendcios regulares que se presien nomalmente
a pacienles hospitalizades que eslénincluidos enel
conlrato, cuidado por dia o 'per diery” entre el Plany el
Hospilal.

Cubierle al 100% de tanifa
contratada

Cubiero al 100% de |a farifa
confralada luego de copaga de
hospitalizacién aplicable

Cubierlo a 100% de Ia tarifa
contratada kiego de copago de
hospilalizacion aplicable

Cualquier ¢dra inslalacion hospilalaria, senvicio,
equipo o material proporcionado por el hospital y
aulorizado por el médico de {umo y el Plan, no
|exdluidos en contrato.

Hospitalizacién Siquidlrica / Condiciones Menlales

Cubierto al 100% do larila
conlralada

Cubiedto al 100% de fa larifa
coniralada, aplica $75 de copago.

Cubierto al 100% de la tarifa
conlralada luego de copago de
hospitalizacion aplicable

Copago de $100
fuera de Hospilales Menorita

Copago de $0
dentro de Hospitales Menonila

Cubierio al 100% de Ia tarifa
cenlralada luego de copago de
hespilalizacién aplicable

Copago de $250
fuera de Hospilales Menonila

Copagode $75
deniro de Haspilales Mencnila

Hospilalizacion Dependencia de Suslancias
Contraladas f Alcohol

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

Cepago de $100
fuera de Hospitales Menonila

Copago de 30
denlro de Hospilales Menonita

GCapago de $250
fuera de Hospitales Menonita

Copago de $75
dentro da Hospilales Menonita

Tralamienlo de Buprenorfina

Cubiero al 100%

Cubiero al 100%

Cubierio al 100%

Hospitalizacién Parciales para Dependencia de
Suslancias Controladas / Alcohol

Cubiarlo al 100% de la lanfa
contralada, aplica 575 de copago.

Copagode $100
fuera de Hospilales Mencnita

Copago de 30
dentro de Hospitales Menonila
Requiere pre aulorizacion

Copago de $250
{uera de Hospilales Menonita

Copago de 375
dentro de Hospilales Menonila
Requiere pre auferizacidn

Hospilalizacion Parciales para Condiciones Mentales

Gubierlo al 100% de la larifa
conlralada, aplica $75 de copago

Copago de 5100
fuera de Hospilales Menonita

Copago de $0
dentro de Hespilales Menonila

Copago de $250
fuera de Hospilates Menonita

Copagoede §75
denlre de Hospilales Menonita
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Cubierta Mandatoria

Hasta $400.00 por afic conlralo

gy N

Hasta $400.00 por aio coniralo

Visilas a pacrentes hospilalizades para Cependercia
de Sustancias Controladas / Alcohol

Cubierlo al 100% aplica copago
segln espedialisia,

Cubierte al 100% aplica de copago
segln especialista,

Hasta $400.00 por afke conlralo

[T R B |

Cubierlo al 100% aplica de copago
s5egin especialisia.

Visilas Ambulalonas para Dependercia de
Suslancias Conlroladas / Alcohol

Cirugas Ambulatcrias en Hospilales o Facilidades
deslinadas a brindar esle lipo de senicios

Cubierlo al 100% aplica de copago
segdn aspecialisia.

Gubierto al 100% de la larifa
conlratada, aplica $§75 de copago

Cubierfo al 100% aplica de copago
segun especialisla.

Copago de $100
fuera de Hospitales Menenila

Copagode $0
denlro de Hospilales Menonila

Cubierlo al 100% aplica de copagoe
segun especialisia.

Copago de $250
fuera de Hospitales Menonita

Copago de §75
denlro de Hespilales Menonita

Senicios de Médicos y Cinjanos

Cubierto al 100% de {arifa
conlralada

Aplca copago por especialidad,
cubierfa a farifas conlraladas

cubierio a larifas conlaladas

Aplica copago per especialidad,

. o . " . .
Lilolicia Extracorpordnes Rensl Gubierlo al 100%, aplica 20% 40% de maseguro_. . Requiere |50% de coaseguro: . Requiere
coaseguro pre-avtorizacion pre-autonizacion
Copago de $100
’ . Copago de $250
fuera de Hospilales Menonita fuera de Hospitales Menorita
Criocingia Cubiero al 100% de {anfa Copago de §0
conlralada, una {1} per afio conlrato dentro de Hospilales Menorila. Copago_ de $75 ]
Una {1) por afio conlrato dentro de Hospitales Menonita.
P tna (1) por afio conlrato
GCopago de $100
_ . Copago de $250
fuera de Hospilales Menonita fuera de Hospilales Menonila
. . Cubiero al 100% de lanifa
Ginecomaslia contratada Gopagg de 50 . Gopago de $75
denlro de Hospitales Menonita_ .
Una (1) por afie contralo deniro de Hospilales Menonila.
Una (1) por afie conlralo
) Copago de $75 fuera de
: Cubierto al 100% de la larifa facilidades Menonila
Emergencia Enfermedad Aguda conimiada, aplica $40 de copago Copago de 50 Capago de $30 denlro de

faciidades Menonita

Enfermedad Traumatica o Accidenle

Cubierlo al 100% de tanfa
conlralada

Cubieflo al 100% de la tarifa
confratada suelo a necesidad
medica.

Cubierlo al 100% de [a tariia
conlralada suelo a necesidad
médica.

Laboralorio y Radiogralias cuaﬁdo no son parle de la
tarifa de Sala de Emergencias

Cubierc al 100%, aplica 30% de
coaseguro

30% de coaseguro

50% de coasegquro fuera de
Hospilales Menonita 40%
de coaseguro dentro de
Hospilales Menonila

St es Admilido

Cubiero al 100% de |a tarifa
conlralada, aplica $75 de copago

Cubierio al 100%, aplica 38 de

$100 de copago fuera de
Hospilales Menonita
$0 copago dentro Hospitales
Menonita

$250 de copago fuara de
Hospilales Menonita
$75 copago deniro Hasyilales
Menonila

copago

Generalista Copago de $8.00 Copagode $10.00
copago.
- - -
Especialista S;:;Z:’o al100%. aplica $10 de Copago de $12.00 Copago de $1B.00
- - -
Sub-Especiaisla Cubierlo al 100%, aplica $15 de Copago de $18.00 Copago de $20.00

Endoscopia ! Celonoscopia (inslalaciones para

Cubierlo a1 100%, aplica 30% de

40% coaseguro
Endoscopias Virluales requieren

50% de coaseguro fuera de
Hospilales Menonita 40%
de coaseguro denlro de

pacienles No Hospitalizados) coaseguro PR Haospitales Menonila
pre-autofizacion Endoscaopias Viruales requieren
pre-aulorizacidn
Cuidade Post-Operalorio,Visitas (Oficina del Médico) |Cubierto al 100%, aplica copago de | Aplica copago de visila seguntipo | Aplica copago de visita segun tipe
Segunda Cpinidn visilas en oficina de proveedor de proveedor

“Skilled Nursing Facililies”

Cubierto al 100%, hasta 60 dias por
aito conlralo.

Coaseguro de 40%. Requiere pre-
aulorizacion. Sujeto a necesidad
médica, hasta 60 dias por aiio

contralo

Coaseguro de 40%. Requiere pre-
autorizacion, Sujefo a necesidad
médica, hasla 60 dkas por aflo

conirato
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Segunda Opinidn

Cubierta Mandatoria

Cubierle al 100%, aplica copago de

Agpfica capago de visila sgun 1ipo

Aglica copago de visila segun tipo |-

copago

usitas en oficina de proveedor de proveedor
Podialria (Visila) E:;;';" al 100%. aplica $10 do Copago de $12.00 Capago de $16.00
Paodiatria (Procedimienio quinigicos) Cublerlo al 100%, aplica $10 de Copago de $12.00 Copage de $18.00

Tratamientos para Autismo, incluyendo, pruebas
genélicas, neurcldgicas, lerapias del habla, terapias
{isicas, terapias ocupacionales, pruebas
inmunolégicas, pruebas gastroenterologia, sendcios
de nulricionislas y senvcios sicdlogos, limilados
segundispone la Ley 220 del 4de sepliembre del
2012,

Cubierto al 100% de larifa
conlratada

40% de coaseguro en pruebas
genélicas y neurcldgicas. Para les
demas senvicios descrilos en esta
seccidn ver copagos y coasegurns
de sendcies ambulalorios
aplicables en esla labla

50% de coaseguro en pruehas
genélicas y neurplégicas. Para los
demas senicios descritos enesla
secctdn ver copagoes y coasegurs
de senvicias ambulatorios
aplicables en esla labla.

Pruebas de Alergia

Cubierlo al 100%, aplica 20% de
coaseguio

Coasegure de 40%

50% de coaseguro

‘Yacunas contra Alergias

Cubierlo al 100%, aplica 30% de
coaseguro

Coaseguro de 40%

50% da coaseguro

Cubierio al 100%, aplica $10 de
copago, hasta 20 sesiones por afio,

Copage de $12, hasla 20 sesicnes

Copage de $12, hasta 15 sesiones

Quirgpractico P N porafie, en combanacion con por afie, en combinacion con
&n comblr_laclon con servidos de senvicios de lerapia fisica senvicios de lerapia fisica
lerapia fisica

Nutricionista Cubierlo al 100%, aplica $10 de Copago da $12.00 hasta 12 visitas | Copago de $12.00 hasta 12 vsilas
copago, hasta 12 sesiones por afio al afio al afio

Ambulancia Temeste Hasta $80.00 por membolso Cubierto a imvés de reembolso Cutierto & irawés de reembolso.

Méximo de $80.00 por viaje

Maximo de $80.00 par viaje

Ambulancia aérea

Cubierta al 100%, aplica

30% de coaseguro. Ambulancia
aérea fuera de Puerlo Rico no estd
en cubierta.Sujefo a necesidad

30% de coaseguro. Ambulancia
aérea fuera de Puerto Rico no esld
en cubierta_Sujelo a necasidad

protocolas. médica. Limitado a un viaje por afio [ médica. Limitado a un viaje por afio
contrale conlralo
. . Coaseguro de 25% Coaseguro de 35%
Quimiclerapia Inyectable y Oral Gubierta al 100% de tarifa Radiclerapia IMRT requiere pre- Radioterapia IMRT requiere pre-
contratada i i M
aulorizagén aulorizacon

Inyecciones Intra-Adiculares

Maximo de dos {2) inyecciones
diarias, hasta doce {12) inyecciones
por ano conlralo

Aplica copago de visila médica
segun especiafidad. Maxme de dos
{2) inyecciones diaria, hasta doce
{12} por afio conlralo.

Blogueo Neuroldgico Seleciivo e Inyecciones
Epiduales de Esteroides

Cubiero al 100% de la larifa
contratada, aplica 30% y copagos

40% de coaseguro y aplica copaga
de visila en oficina, segdn

Apfica copago de visita médica
segrin especialidad. Maximo de dos
{2) inyecciones diaria, hasta doce
{12) por arfo contrato.

50% de coaseguro y aplica copage
de visita en oficina, segtn

Didlisis y Hemodidlisis

Veniiladores para menores de 21 afios que usen de
porvida y w tumo de enfermeria diastra por 8 horas
j malenales o suplidos, lerapia fisica y terapfa

parlir del diagnoslico. Aplica 20%
de coaseguro

Cubierlo al 100% de la tarifa
contralada, Incluye servicios de
enfermeria diestra con
conecimiento en lerapias
respiralonas, retacionados con el
uso del ventilador mecanico asi
como las lerapias fsicas y
ocupacionales hasia un maximo de
B horas de sendcio diario para
pacientes menores de 21 anos.
Eslos sencios £stan cubierfos
sujelo a evidencia y de justificacién
médica. Ademds de evidencia de
insciipcion en el regisiro que el
Deparlamenic de Salud definié
para esle diagndstice y ratamiento.
También incluye suplidos que
conlleven el manrejo de los equipos
lecnoldgicos relacionados con
wentiladeres mecanicos

de Jsilas en la oficina espedalidad especiakidad
Trabaiador Sodial Cubierte al 100%, aplica $10 de Por reembolse hasta un méximo de | Por reembolse hasta un maxime de
rabajacorSocia copago, a lravés de reembolse $20 $20
Gubzerlo, los primeros 90 dlas a Coaseguro de 25% Seran|Coasegwo de 35% Seran

cubiertos por 90 dlas a partir de la
primera didlisis y hemadialisis

25% de coasegure da la lanfa
coniralada, Incluye senicios
médicos necesarios, pruebas y
equipos para suscriplores menares
de edad y que aiin luego de rebasar
los 21 anos requieran el uso de
equipo lecralbgico cuyo uso sea
necesario para que el usuario
pueda mantenerse con vida, un
minime de un (1) lumo diario de
ocho (B) horas por pacienles, de
senicios de enfermeras{os)
dieslres con conociméento en
{erapias respimlorias o especialisia
en terapia respiraloria can
conocimiento en enfermeria, los
suplidos que conllevan el mansjo de
[os equipos lecriologicos, lerapia
fisica ocupacicnal necesaria para el
desarrolio motor de estos
pacienfes, asi como medicamentos
mediante prescripcién médica, los
cuales deberdn ser despachado en
una farmacia paricipanle. Requiere

pre-aulorizaciéu.

cubiertos per 90 dfas a parlir de la
primera didlisis y hemodiatisis

35% de coasegum de la tarifa
conlratada, Incluye sendcios
médicos necesarios, pruebas y
equipos para suscriptores menores
de edad y que atin luego de rebasar
los 21 afios requieran eluso de
equips lecnaldgico cuyo uso sea
necesario para que &l usuario
puada mantenerse con vida, un
minimo de un (1) tumo diarie de
ocho {B) horas por pacienles, de
sendcios de enfermeras{os})
dieslros con conocimiento en
ferapias respiralorias o especialista
&n lerapia respiratoria con
conocimiento en enfermeria, los
suplidos que conllevan el manejo de
los equipos tecnolégicos, lerapia
fsica ccupacicnal necesaria para el
desamollo metor de eslos
pacieries, asi como madicamentos
mediante prescripcién médica, los
cuales deberan ser despachado en
una lamnacia parlicipante. Requiere

pre-aulerizacidn.
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Senicios para el Diagndslico y Tralamiento del
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y
sus complicaciones

Cubierta Mandatoria

Cubierlo al 100%, aplica copagoy
coaseguro segun el senvicio
preslado

Aplica copago y coasegure seguan
el senicio preslado yfipo de
proveador

Aplica copagoe y coaseguro segin
el senicio prestado y lipo de
proveador

Gamma Knife

Terapias Ccupacionales

Cubierto al 100%, aplica 30% de
coaseguro, hasta upa (1) prueba
por afa contrato

Cubierlo al 100%, de la tarifa
conlralada; aplica $7 de copago

40% de coaseguro.
Méximo uno (1) por afio conlralo,
sujelo a necesidad médica.

Copago de $7.00
20 terapias combinadas

Hasla

50% de coaseguro fuera de
Hespilales Menonita 40%
de coaseguro dentro de Hospilales
Menonita Maximo 1 por arfta

conlrato, sujeto a necesidad
medica.

Copago de $7.00
15 terapias combinanas

Hasta

Terapias Fisicas

Cubierto al 100%, de la larifa
conlalada; aplica $7 de copago,
hasia 20 lerapias por afic, en
combinacién con sendcics de
quiropraclicos

Copagode §$7.00
20 lerapias combinadas

Hasla

Copago de $7.00 Hasia
15 lerapias comhinadas

Senvcios de Habililacién

Al menos para 20 lerapias fisicas o
manipulaciones cubierios porun
limite combinado por afio. Con
excepoon de los conlemplados en
el-beneficio de atencidn médica en

Copapo de $7.00
Hasta 20 lerapias fisicas o
manipulaciongs combinadas por

afo cenfrato, exceplo los bensficios

conlemplados en cuidado de salud

Copago de $7.00
Hasla 20 lerapias fisicas o
manipulaciones combinadas per
ano contralo, exceplo los beneficios
conlemplados en cuidade de safud

LaboraloriosClinicos

contratada; aplica $7 de ccpago

Cubierlo al 100%, aplica 30% de
cuaseguno.

el hogar en el hogar en el hogar
. . . Cubierio al 100%, de Ia farifa
Terapias Respiralorias contralada; aplica §7 de copago Copago de $7.00 Copago de 57 .00
Terapias del Habla Cubierio al 100%, de la tarifa Copago de $7.00 Copago da $7.00

Coaseguroc de 30%

50% de coaseguro fuera de

Hospilales Menonila 40%
de coaseguro denlo de

Hospilales Menonita

Lateralorios Paloldgicos

Cubierlo al 100%

Coaseguro de 30%

50% de coasegwo fuera de
Hospilales Menomnila 40%
de coaseguro dentro de X
Hospitales Menonila

Rayos X

Cubierlo al 100%, aplica 30% de
COASagUrD.

Coaseguro de 30%

§0% de coasegwo fuera de
Hospitales Menonita 40%
de coasegwo denlro de
Hospilales Meronita

Examenes de Pre-Admision a una Inslilucion

Cubierlo como cualquier olro

50% de coasegwo fuera de
Hospilales Menomnila 40%

Hospilatatia ir;icc::lglae;:; :rz t‘n'jlag;mostmo. Coaseguro de 30% de coasequro denlro de
i Hospilates Menonila
50% de coasegwo fuera de
Laboratorio Candiovasaular No Invasive (Persantine Cubiarta al. 100%, aplica 30‘}.{’ de Coaseguro de 40% Flospitales Menorita 40%
| oThalium) Coaseguro; uno (1) de cada tipo por Uno (1) de cada fipo 'da coaseguro dentro de
afio conlralo Haspitales Menonila Uno
{1) de cada tipg
50% de coaseguwro fuera de
Holler Tesl (:ubiezrloI al 100%, aplica 30% de Coasequro do 40% Hospilales Menorita 40%
€ guro de coaseguo dentro de
Hospilales Manonila
: 50% de coasegwo fuera de
Gardiac Color Flow Dopgler Cubierlo af 100%, aplica 30% de Coaseguro de 40% Rospilales Mmprﬂa 40%
coaseguro de coasegwo dentro de
Hospilales Mencnita
50% de coaseguro fuera de
Laboralorie Periferovascular No lnvasives Cublerto al 100%, aplica 30% de Coaseguro de 40% Hospitales Menorila 0%
coasegure fe coaseguro dentro de
Hospilales Mencnita
50% de coaseguro fuera de
Cubierto al 100%, aplica 30% de Hospilales Menonila 40%
CTScan coasegure Coaseguro de 40% de coaseguro dentro de
Hospitales Manonita
$100 de copago fuera de $250 de copago fuera de
Laparoscopias Gubierto al 100% de la larifa Hospifales Menorila Hospitales Menorila
contratada, aplica $75 de copago $0 copago denlro Hospilates $75 copago dentro Hospitales
Menonila Manonita
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Cubierta Mandatoria

Densitomelria 6sea (Densidad del Hueso)

Cubierlo al 100% de la larifa
contralada, hasla uno (1) prueba
por aiio conlrato

Coaseguro de 40% Maximo
uno (1) por afio conkralo, sujelo a
necesidad medica. Aquelfas para

cemimiento prevenlivo eslaran
cubierlas al 100%

B0% de coasegwo fuera de
Hospilales Menonita 40%
de coaseguro denlro de
Hospilales Menanila
Maximo uno (1) por afio contrato,
sujeto a necesidad médica.
Aquellas para cemimienlo
prevenlivo estaran cubieras af
100%:

Criocirugia del dtero

Cubierlo al 100% de la tarifa
contralada, hasta unc (1)
procedimiento por afo conlrato

Cubierlo al 100% aplica 30% de

Coaseguro de 40%
Hasla uno (1) por afio conlralo en
oficina médica

Coaseguro de 50%
Hasta uno (1) por afio conirato en
oficina médica

coaseguro

Ecocardiograma ceaseguro, hasla dos (2) prueta Coaseguro de 40% 50% de coaseguro -
por ano contraio.
i | 100% i
Eleclrocardiogramas g::;zgf; 0%, aplica 30% de Coaseguro de 40% 50% de coaseguro
Electromiogramas E::S'zgzril 100%, aplica 30% de Coaseguro de 40% 50% de coaseguro
Electroencelalograma {EEG) Cublerlo al 100%, aplica 30% de Coaseguro de 40% 50% de coasegure

Eleclroencefalograma (EEG) de 24 horas

Cubierlo al 100%, aplica 30% de
coasequro

Coaseguro de 40%

50% de coasegurc

MRI

Cubierlo al 100%,aplica 30%
coaseguro, hasla uno (1) prueba
per afio conlralo

MRA

Coaseguro de 40%
Waximo uno (1) por afio contrato,
sujeto a necesidad médica.

50% de coaseguro Méaximo
uno (1} por afio contralo, suelo a
necesidad médica.

Cubiere al 100%,apfica 30%
coaseguro, hasta uno (1) prueba
por afo conlrato

Coaseguro de 40%
Maximo uno (1) por afio contrafo,
sujeto a necesidad médica

50% de coaseguro Méximo
uno (1} por afio contrato, sujelo a
necesidad médica.

Medicina Nuclear

Cubierte al 100%, aplica 30% de
coaseguro

Coasegure de 40%
Maximo 1 por afic conlrate, sujelo a
necesidad médica

50% de coasegure Méximo
1 por afie contralo, sujelo a
necesidad medica

rEstudio Neuroksgico (Perférico, Cerebral, Vascular
No Invasivo

Cubierto al 100%, aplica 30% de

Newrolbgicos (Angiografias Cerebrales, Mielograma),
Radiologia Irvasiva

coaseguro

coasequre Coaseguro de 40% 50% de coaseguro
Procedimienlos Dragndslicos invasivos: 50% de coaseguro fuera de
Cardiovasculares (Cateterismo}), Cerebrovasculares, |Cubierto al 100%, aplica 30% de Hospilales Menonila 40%
Coaseguro de 40%

de coaseguro dentro de
Hospilales Mencnila

PET/CTScan

Cubierto al 100%, aplica 30% de
coaseguro, hasla una {1) prueba
por ano conlrato

Coaseguro de 40%
Méximo 1 por aiio conlrato, sujelo a
necesidad médica. Requiere pre-
aulorizacién

50% de coaseguro Méximo
1 por aiio conlralo, sujeto a
necesidad médica. Requiere pre-
aulorizacién

Estudio del Suefio (Polisomnografia)

Cubierlo al 100%, aplica 30% de
coasegure, hasla unz (1) prueba
por afio contrato

Coaseguro de 40%
Maximo una {1} por afio contralo,
sujeto a nacesidad médica,
Requiere pre-aulorizacién

50% de coaseguro Maximo
uno (1) por afic conlrato, sujelo a
necesidad médica. Requiere pre-

aulorizacidn

PET Scan (Posilren Emission Tomography Scan)

Cubierlo al 100%, aplica 30% de

o 0, hasla una (1) prueba
por afio cenlralo

Coaseguro de 40%
Maximo uno (1) por aiio conlralo,
sujelo a necesidad meédica.
Reguiere pre-aulorizacidn

50% de coaseguro Maximo
uno (1) por afio conlrato, sujelo a
necesidad médica, Requiere pre-
aulorizacion

Sonogramas

Cubierlo al 100%, aplica 30% de
coasequro

Coaseguro de 40%

50% de coaseguro

Pruabas de Velocidad de Cenduccion Nendosa

Gubierlo al 100% aplica 30% de
coaseguro, hasla dos (2) prueba

Coaseguro de 40%
Méximo dos (2) por afio contrato,

50% de coaseguro Méximo
dos (2) por afio conlrato, sujelo a

por afo confralo

suelo a necesidad medica.

Nerve Condualion Velocily Tesls por afo conlralo. sujelo a necesidad medica. necesidad médica.
Cubiedo al 100%, aplica 30% de Coaseguro de 40% 50% de coasegurm Maximo
Tomografia coaseguro, hasta wna (1) prueba Maxime uno (1) por afio contrato, une (1) par afo conlralo, sujeto a

nacesidad médica.

Cubierto at 100%, aplica 30% de

Timpanomelra y Audiomelria

coaseguio, hasia una (1) prueba
por afio contrato

Méaxima uno (1) porafic contralo,
sujelo a necesidad médica.

Prueba de Esfuerzo "Stress Tesl” coasegum, hasta una (1) prueba Ceageguro de 40% 50% de coaseguro
por afo coniralo
Cubierto al 100%, aplica 30% de Coaseguro de 40% 50% de coaseguro Maximo

una (1) por afio contralo, sujelo a
necesidad médica.

Manomelria de Eséfago

Cubierio al 100%, aplica 30% de
coaseguro

Coaseguro da 40%

50% de coaseguro

Polerciales Evocados

Cubierio al 100%, aplica 30% de
coaseguro

Coaseguro de 40%

50% de coaseguro

Pruebas de Funcionas Pulmonares

Cubiere al 100%, aplica 30% de
coaseqguro

Coaseguro de 40% en oficina
médica. Aplica copago de visila

Ccaseguro de 50% en oficina

médica. Aplica copago de visita
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Cubierta Mandatoria

Beneficio Maxmo Amal

Cubierta hasla $150.00

Examen Visual

Aplica $10.00 de copage

Hespilalizacion para Parlo

Cubierio al 100% de /a arifa

Lenles para Visibn Sercila Aplica $16.00 de copago C”h'emgziiglﬁo'uc per C"b'e"ar';z;lizlgo‘m por
Lenlas Bifocales Aplica $20.00 de copago
Lenles de Gontaclss Aplica $36.00 de copago
Monluras lica $18.00 de copago
o Cubierlo al 100% de larifa
Visila lnidial para Canfirmar el Embarazo cofratada, aplica copaao Copago de $15.00 Copago de $18.00
Todas las visilas pranzlales subsiguientes, visila Cubierlo al #00% de larifa
posinatal y gaslos por parts caniralada, aplica copago Copago de §15.00 Copago de $18.00
$100 da copago fuera de $250 de copago fera de

Bospilales Menanita

Hospilales Menonita

comtralada, aplica $75 de copagoe $0 copago dentro Hospilaias $75 copago dentro Hospitales
Menonila Meanonita
$100 de copago fuera de $250 de copago fuera de
I . Cubiero al 100% de la tarifa Hospitales Menonila Haspilales Mencnila
Hospilalizacion para Parc por Cesérea conlralada, aplica $75 de copago $0 copago dentra Hospilalos $75 copag dentro Hospilalas
Menonita Menonita

Seniciog Médicos de Ginecologfa y Obstelricia
duranle el paro o cesarea

Cubiarte al 100% de tarifa
conlratada, inchides enla
hospitalizacidn

Cubiarto al 100% de la farifa
confralada luego ce copage de
hospitalizacidn aplicable

Cubierto al 100% de la larifa
confralada luego de copago de
hospilalizacién apficable

Sala de Parlo y Recuperacidn Incubadora 'Nursery”

Cubierls al 100% de tarifa
corlratada

Cubierto al 100% de la tarifa
contratada luego de copago de

Unidades de Cuidades Inlensivos, Inlermedio,
Caronario y de Cuidado Inlensivo Necnaltal

Cubierto al 100% da larilfa
coniralada

Cubierto al 100% do la larifa
coniralade lvege de copago de
hosgilalizadon aplicable

hospilalizzddn aplicable hospilalizacién aplicable

Cubierlo al 100% de la tarifa
contralada luego de copage ce

Cubierto al 100% de la larnla
coniratada luego ¢e copaga ce
hospitalizacidn aplicable

Manitarec Felal en Paciente Hospilalizado
(Preduccion e nterpratacién)

Cubierto al 100% de larifa
cartraiada

Cubierto al 100% do la larila
<onratada luege de copago de
hospitalizacién aplicable

Monitoreo Fetal en Pacienle No Hospilalizado
(Produccidn e interpretacion) y medicacidn
{Progestercna, Hormena 17p) para embarazo de alto
riesga

Cubierlo al 100% de tarifa
cortratada

Cubierto al 100% de la tarila
contralada luege de capago de
haspitalizacidn aplicable

Cublerio al 100% de la larifa
conlratada luego de copago de
haspitalizacién aplicable

Cublerto al 106% de la tarifa
contratada luego de copago de
hospitalizacidn aplicable

Amniocentesis Genética

Cubierto al 160% de larifa
coplrataga

30% de coasegura

50% de coasegurn

Esferilizacién concwrenle can el Paro Gircuncisidn y
Dilalacian {Durante el paricdo da alumbramienio y en
cualquier momanio que sea médicamente necasario,
sin imporiar la edad del paciente)

Cubierto al 100% de larifa
corlralaga

Cubierto al 100% de la tarifa
conlratada luago da copago de
hospilalizaddénaplicable

Cubiarte al 100% de Ia tarifa
cor¥ratada uego de copago de
hospilalizacion apficable

Aborte Inveluntario

Cubiarlo al 100% de tarifa
conralada

Cubierto al 100% de la larifa
contralada luego de copago de
hospitalizacién aplicable

Cubierto al 100% da 1a lanfa
contralada luago de copago de
hespilalizacién aplicable

Cuidada del Bebs

Cubferlo al 100% de tarifa
corratada

Cubierlo al 100% sueloa
nacasidad médica. Aplica copago
de visita en oficina segin lipo de

Cubierto al 100% suelo a
recasidad médica. Aplica copage
de visita en oficina seg(n lipo da

de farnacia y aplica coasequro

provaedor. provaador
Prueba Univarsal Neonalal de Cemimiento Auditivo  [Cubierlo al 100% de larifa Cubierto al 100% de lanfa Cubierto al 100% de tarifa
saginley 314 con fecha del 19 da diciembre 2003 confratada confratada coniralada
. Cubierlo al 100%, aplica 30% de g
Soncgramas Chsléiicos coaseguro Coaseguro de 40% £0% de coaseguro
Gubierle al 100% de larifa Aplica coasegwro de famacia, Agplica coaseguro da [armacia,
Vacuna RhoGAM conlralada, a lravés de la cubierta | sujelo & necesidad médica y gulas | sujelo a necesidad médica y guias

dinicas

dinicas

Cargos de Recién Nacidos Materridad para jos Hijos
de Depandientas

Beneficios Dslallados para la Matemidad de
Dependienles

Cubierto al 100% de tarifa
cortratada, durante ia
hospilalizacidn ds la madre

Se cubrirdn los sanicios de
malemidad para el primer hijo(a) de
la dependiente ; imitado a una
haspilalizacidn de 48 horas encaso
da parlo natural sin complicacionas
¥ 96 horas en casa da pario par
casaraa, segin eslablecido enla
Ley#248 del 15 de agosio de
1999. Los sendcios para al recidn
nacido safan cubiertos mientras la
madre esia hospilalizada

Cubierto al 100% de g lanfa
corfralada Iego de capago de
hospitalizaén aplicable

$100 de copago fuera de
Hospilales Mencnita
$0 copago denlro Hospilales

Manonita Se
cubrirdn los servicios de malemidad
para el piimer hijo{a) de la
dependiente ; limitado a una
hospilalizacitn de 4B horas en caso
de parto natural sin complicadones
y 96 horas en caso de pato por
‘cesarea, seginestablecido anla
Ley#248 dal 15 de agosto de
1999. Los servicios para el recién
racido seran cubiarlos mienlras la

esla hospitalizada.

Cubierto al 100% de la tanfa
cortratada uego da copago de
hospilalizacién aplicable

$250 de copago fuera de
Hospilales Menonita
$75 copaga denlro Hospilales
Menanita Se
cubrirén los sendcios de matemidad
para el primer hijo(a} de la
dapéndianle ; limitado a una
hospilalizaciénde 48 hotas an caso
de parte natural sin complicaciones
¥ 96 horas en caso de parto par
cesdrea, segun establecido enla
Ley#248 del 15 da agesto de
1899. Los servicios para el recidn
racido serdn cubierlos mientras la
madra aslé hospitalizada.
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Cubierta Mandatoria

Perfil biofsica

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

40% de coaseguro de a tarila
contratada "Hasla
un (1) procedimiento por embarazo

50% de coaseguro de la larila
contratada Hasta
un (1) procedimienio por embarazo

Bomba de laclancia Manuaf (Vo incluye los
maleriales)

Teleconsulta24 /7

Hasla $140.00 vitaficio, a través de
reembolso.

Cubierto

Cubierlo para renla o compra por
reembalso hasta maxmo de
$140.00 por embarazo

Cubierto al 100%

Cubierte para renta o compra por
reembolse hasla méximo de
$140.00 por embarazo

Cubierto al 100%

Examen Anual (Labaralories clinicos y radtelogias)

Cubierto al 100% de lasifas
conlratada, aplica copage y
coaseguros de acuerdo al servicio
brindado. Los servdos preventivos
segiin definido porla United Stales
Prevenlive SenicesTask Force

Cubierto al 100%. Segin
eslablecido por fa United Slates
Preventive SendcesTask Fonce

Cubierle al 100%. Segin
eslablecido por la United Stales
Preventive SendcesTask Force

Todos los senvictos preventivos seglin definido por ia
Uniled States Preventive ServicesTask Force

Cubierto al 100% de tarifas
conlralada

Cubierlo al 100%. Sequin
eslablecido por la Uniled Slates
Prevenlive SendcesTask Force

Prueba Anual del Papanicolaou (PAP)

Cubierto al 100% de larilas
conlralada

Cubierto al 100%. Segiin
establecide porla United Slates
Preventive SendcesTask Force

Cubierto al 100%. Segun
eslablecido por la United States

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecide por la United Slates
Preventive SenicesTask Force

Pap Tesl (Thin Prep PAP)

Cubierlo al 100% de larifas
conlralada

Prevenlive SenicesTask Force
Cubierto al 100%. Segin
eslablecido por la Uniled Stales
Preventive SenvicesTask Force

Cubiero al 100%. Segun
establecido por la United Stales
Preveniive SenicesTask Force

Examen Arual de Prostala (PSA)

Cubrerlo al 100% de larilas
contratada

Cubierto al 100% en pruebas
preventivas, Segim eslablecido por
la Uniled Stales Preventive
SenicesTask Force

Cubierlo al 100% en pruebas
preventivas. Segun eslablecido por
la United Stales Prevenlive
SendcesTask Force

Examen del Seno/Péhico {Cficina del Médica)

Cubierlo al 100% de larifas
conlratada

Cubierlo al 100% en pruebas
prevealivas. Segin establecido por
la Uniled Stales Preventive

Cubierto al 100% en pruebas
preventivas. Segin eslablecido por
la United Stales Preventive

SenicesTask Ferce SenicesTask Force
: . Copago de $10,00 Copago de $10.00
Nutricionista Cublerto al 100% de tarifas Hasla un maximo de 12 visitas por | Hasla un méximo de 12 wisitas por
conbralada z
afe conlralo ario conlralo

Cemimiento de porvida para anewisma aditica
abdominal (AAA) por sonogralfa en hombre entre las
edades de 65 a 75 arics de edad que hayan sido
fumaderes.

Cubierio al 100% de farilas
conbratada

Cubierlo al 100%. Seqdn
establecido porla Uniled Stales
Prevenlive SendcesTask Force

Cubierto al 100%. Seglin
eslablecido per la Uniled Slates
Prevenlive SendcesTask Force

Cemimiento y censejeria conduclual en adolescenles
par abuso de alcohol y drogas, en adulics de 18 ajios
0 mayores que lignen un patrén de riesgo o estan en

peligro de caer en un pafrén de fiesgo en el consumo
de alcohot, incluyendo inlervenciones conduciuales

Cubierto al 100% de larifas
conlratada

Cubiento al 100%. Sagun
aslablecido por la Uniled States
Prevenlive SenicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por la United States
Preventive SendcesTask Force

Suplemnento de aspirina para hombres y mujeres de
cierlas edades

Cubiedlo al 100% de lanias
conlralada

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecide por la United States
Preventive SenvicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
establecido por la Uniled Stales
Prevenlive SenicesTask Force

Cemimienta para alla presidn en nifios de todas las
edades y adultes da 18 afios en adelanle

Cemimiento de coleslerol o lraslomo de los Ipidos
para hombres entre, las edades de 20 a 35 aiios, si
estan enallo riesgo de enfermedad cardiovascular
coronaria; hombres de 35 anos 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 fodas las edades, mijeres de 45 aios
de edad o mayores si estdn en alto riesgo de
enfermedad cardievascular cozonaria asi como a
nmujeres de 20 a 36 arios, si estan enalto riesgo de
enfermedad cardiovascular ceronana

confralada

Cubierto al 100% de larifas

Cubierlo al 100% de tarifas
confratada

Cubiero al 100%. Segin
establecido por la Uniled Stales
Preventive SenvicesTask Force

Cubierlo al 100% . Segiin
eslablecido por|la United Slales
Preventive SenicesTask Farce

Cubierlo al 100%, Seglin
aslablecido por fa Uniled Stales
Preventive SenicesTask Force
Brgiin

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por la Uniled Stales
Prevenlive SendcesTask Foce

Prueba de sangre cculta para camimienlo para
cancer celorectal; sigmoidoscopia o colonoscopla en
adulios comenzarxdo a la edad de 50 afos

Cubierto al 100% de larifas
conlratada

Cubierlo al 100%. Segiin
aslablecido porla Uriled Stales
Preventve SenvicesTask Force

Cubiero al 100%. Segdn
eslablecido por la Uniled Siates
Prevenlive SenvcesTask Force
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Cemimienio de depresion para adullos y cemimiento
de desorden severo de depresion para adolescenles
(edades 12 a 18 afos), cuande el procedimiento ha
sido establecide para asegurar un diagnésiico
preaso, sicolerapia, (cognosciliva-conduclual o
imerpersonal) y seguimiento

Cubierto al 100% de lasifas
conlralada

Cubierlo al 1030%. Segdn
establecido por la United Stales
Prevenfive SenvicesTask Force

Cubierle al 100%. Segin
eslablecide perla United States
Prevenlive SenvicesTask Force

Cemimiento para diabelestipo 2 enadullos
asinlomaticos con una presidn arlerial soslenida (ya
sea con o sin {ralamienlo) sobre 135/80mmg

Cubierlo al 100% de larifas
conlratada

Gubierta al 100%, Segiin
establecido por la Uniled Slales
Prevenlive SenvicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por la United Siales
Prevenlive SendcesTask Force

Consejeria nutricional para adullos en allo riesgo de
enfermedades cronicas

Cubierto al 100% de lanfas
confralada

Cubiera al 100%. Segin
eslablecido por la United States
Prevernlive SenicesTask Force

Cubierto al 100%. Segin
ostablecido porla Uniled Siales
Prevenlive SenicesTask Force

Pruebas de cemimienio para VIH en adolescentes en
allo iesgo y adullos desde 15 a 65 ailos. Adolecenles
mis jovenes y adulfos mayores que estén en allo
riesgo lamblén deben examinarse y lodas fas miujeres
embarazadas

Cubierlo al 100% de larifas
coniratada

Cubierle al 100%. Segin
establecido porla United Slales
Prevenlive SenicesTask Farce

Cubierlo al 100%. Segin
establecido por la Uniled States
Preventive SenicesTask Force

Cemimienlo de obesidad para adutos y aquefos con
una masa corperal de 30kglm 2 o mas, deben ser
referidos para inlernenciones de muticomponantes
corducluales inlensivas

Cubierto al 100% de tarifas
contratada

Cubierto al 100%. Segun
eslablecido por la United Slales
Prevenlive SenicesTask Force

Cubterlo al 100%. Segin
esiablecido porla United Slales
Preventive SendcesTask Force

Consejeria preventiva de infecciones transmilidas
sexualmente para adullos en allo riesgo

Cubierta al 100% de tarifas
contralada

Cubierlo al 100%. Segin
establecido por la Uniled Slales
Prevenlive ServicesTask Force

Cemimienio de tabace para lodos los adullos e
inlervenciones para el cese de su uso en usuarias de
labaco; consejeria extendida a mujeres fumadoras
embarazadas

Cubieric al 100% de lanifas
conlralada

Cubierlo al 100%. Segun
establecido por [a United States
Preventive SenicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecide por la Uniled Stales

Preventive SendcesTask Force

Cubierlo al 100%. Segtin
establecido porfa Uniled Slales
Preventive SendcesTask Force

Cemimienlo de sffilis para tados los adulles y mujeres
embarazadas en allo iesgo

Cemimiento ndinario para anemia por deficiencia de
hiemo en mujeres embarazadas asinlomalicas

Cubierlo al 100% de larifas
contralada

Cubierlo al 100% de larifas
contralada

Cubierto al 100%. Segin
establecido por la United Siates
Pra

TR RTE NS

Cubierlo al 100%. Seguin
establecido porla Uniled Slates
Preventive SenvicesTask Force

Cubierfo al 100%. Segdn
eslablecido perla Uniled Slates

Preventive Seniceslask Foice

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por la Uniled States
Preventive SendcesTask Force

Cemimienlo para bacleriuia asinfomiatica por medic
de un cullive de orina a mujeres embarazadas entre
las 12 @16 semanas de geslacidncenla primera
visila prenatal

Cubierlo al 100% de larifas
coentratada

Cubierlo al 100%. Segun
establecido poria Uniled Stales
Preventive ServicesTask Force

Cubierto al 100%. Segin
eslablecido porla United Siales
Prewventive SenicesTask Force

Consejera sobre pruekas genélicas del virus de
susceplibilidad al cancer de seno y ovarios para
mujeres en alto iesgo

Cubierlo al 100% de tarifas
contratada

Cubierto al 100%. Seguin
eslablecido perla Uniled Slales
Preventive SenicesTask Force

Cubierlo al 10(%. Segtin
eslablecido por la United Slales
Prewveative SenicesTask Force

Mamografia de cemimienlo para cancer de seno cada
uno o dos afios para mujeres sobre 40 afios de edad;
cada dos afios para mueres enfre 50y 75 afios de
edad

Cubierlo al $00% de tarifas
coniatada

Cubierlo al 100%. Segun
esiablecido por la Uniled States
Prevenlive SendcesTask Force

Cubierto al 100%. Sequin
eslablectdo por la Uniled Slales
Prevenlive SenicesTask Force

Gonsejeria sabre quimioterapia preventiva de cancer
de seno para mujeres en allo nesgo

Cubierfo al 100% de larifas
contratada

Cubierlo al 100%. Segin
establecido por la United Slales
Preveniive SenicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segiin
establecido porla Uniled Slates
Prevenfive SenicesTask Farce

Apoyo y consejeria en laclancia por un proveedor
adiestrado enlaclarcia durante el embarazo o el
periado post paro; incluyendo el equip de lactancia

Cubierto al 100% de larifas
contralada

Cubierto al 100%. Segin
esltablecido por ia United Slales
Prevenlive SondcesTask Farce

Cubierlo al 100%. Segin
esfablecido porla United Stales
Preveniive SenicesTask Farce

Cemimiente de cancer cendcal para mujeres
sexualmerte aclivas enlre las edades de 21 a 65 afios
pormedio de cilologlz (PaP cada lres afos). Prueba
de virus ded papiloma humano en combinacién con
cilologia cada 5 afios para mujeres enlre las edades
de 30 a 65 afios

Cubierio al 100% de tarifas
conlralada

Cubierto al 100%. Sequn
establecido por la United Slales
Preventive SenvicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecide porla Uniled Stales
Preverlive SenicesTask Force

Cemimienks para infeccién de clamidia en todas las
mujeres embarazadas o no, de 24 afios 0 menos de
edad yen mujeres mayores qgue eslén en allo riesgo

Cubierle al 100% de tarifas
contralada

Cubierlo al 100%. Segdn
eslablecido por la Uniled Slales
Preventive SenicesTask Foree

Cubierto al 100%. Segin
eslablecido porla Uniled States
Preventive SenicesTask Force

Todos los mélodos anliconceplivos para las mujeres
aprobadas por la Administmcion de Drogas y
Alimentos (FEA)

Cubierto al 100% de larifas
contralada

Gubierlo al 100%. Segun
establecido por la United States
Prevenlive SendicesTask Force

Cubierto al 100%. Sagun
establecido porla Uniled Stales
Preveniive SendcesTask Force

Procedimientos de eslerilizacién, anficonceptivas
crales, educacién y consejera para lodas las mujeres
con capacidad reprodicliva, segin recelado par un
médico

Cubierto al 100% de larifas
contralada

Gubierlo al 100%. Segin
establecide porla Uniled Slates
Preventive SendcesTask Force

Cubierlo al 100%. Segiin
eslablecido porla United States
Prevenlive SenicesTask Force

Cemimiento y consejeria sobre violencta doméstica e
inlerpersonal

Cubierlo al 100% de larifas

conlralada

Cubierto al 100%. Segin

..aﬁeblecido porla Uniled States
‘"'IPr Rfive SenicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por la United Siates
Pravenlive SenicesTask Foree
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Suplemenlos de dcidoe félico para mujeres que
pudiesen quedar embarazadas

Cubierto al 100% de larifas
confralada

G
Cubiarlo al 100%. Segin
eslablecido por fa Uniled Slates
Pravenlive ServicesTask Force

il o
Cubierlo al 100%. Seg(n
eslablecido por fa United Slales
Preverlive SenicesTask Force

Cerrsmiento para diabeles gestacional en mujeres
ambarazadas enlre 24 y 28 semanas de gestacion y
2n la primera visita prenalal i

Pruebas de cemimiento de gonorrea a lodas las
mueres sexualmenle aclivas, incluyendao aguellas
embarazadas y si esldn enun allo fesgo de infeccién

Cubierto al 100% de larifas
contratada

Cubiertc al 100% de tarilas
conlralada

Cubierlo al 100%: Segln
eslablecido par la United States
Prevenlive Services Fask Force

Cubierto al 100%. Segin
eslablecido por la Uniled Stales
Preventive SenicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segun
eslablecido por la Uniled Stales
Prevenlive Services Task Force
B b TN

Cubierto al 100%. Segun
aslablscido por la United States
Prevenlive SenicesTask Force

Cemimianto de Hepatilis B a mujeres embarazadas
&N su primera visita prenalal

Cubierto al 100% de larilas
conlralada

Cubierlo al 100%. Segi'n
establecido por la Uniled Slales
Preventive SanvicesTask Ferce

Cubferto al 100%. Segun
asfablecido por la Uniled States
Prevertive ServicesTask Force

Cemimierto del ADN def virus del papiloma humano
an mujeres conresultados ciloigicos normales, a
parlir de los 30 afios

Cubierlo al 100% de farifas
conlralada

Cubierto al 100%. Segin
establecido por la Uriled Stales
Prevantive ServicesTask Ferce

Cubierlo al 100%. Segin
establacido por la Uniled Siates
Preverlive ServicesTask Force

Examen médico para adullo: cernimiento sobre la
depresion y oslaoporosis

Cubierto al 100% dg larifas
conlralada

Cubier(o al 100%. Segdn
eslablecido por la United Slales
Provenlive ServicesTask Force

Cubierto al 100%. Segin
establecido por la United Stales
Preveriive ServicesTask Force

Pruaba de tipo de sangre Rh (D) y anlicuerpos para
lodas las mueres embarazadas durante su primara
visita de cuidado prenalal y postericrmente para lodas
las mujeres Rh (D) negativo entre las 24 y 28 semanas
de geslacién que ne han sido desintelizadas, a menas
que no se sapa que el padre biolégico sea Rh (D)
negativo

Cubierlo al 100% de farifas
contralada

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por Ja United Slales
Preverilive ServicesTask Force

Cubierio al 100%. Segun
astablecido par la United Stales
Prevenlive ServicesTask Force

Cuidado preventivo anual para mujeres adultas y con
¢l propdsile de recibir los senvicios preventivos
raecomsndados que sean apropiados para su
desamolio y para su edad. Esta visila well-woman es
anual, aunque  Health and Human Services (HHS)
reconoce qua varias visilas pueden ser necesarias
para oblener lodos los serviclos prevenlivos
racomendados, deperdiendo del estado de sald de
la mjer, sus necesidadas de sakd y olros fackeres de
riesgos

Cubierlo al 106% de tarifas
conlralada

Cubierlo al 100%. Segin
establecido por Iz Untled Stales
Preverlive SenvicesTask Force

Cubierto al 100%. Segin
establecido por la Uniled Slates
Preventive ServicesTask Force

Cemimiento de aulismo para nifics a los 10 meses ya
jos 24 meses

Cubierto al 100% de larilas
contratada

Cubiero ai 106%. Segin
establecido por la United Stales
Prevertive Senvices Task Force

. Gubierta al 100%. Sagin
eslablecido por la Uniled Slates
Preventive ServicesTask Force

Cemimiento de cemportamianio para nifics de lodas
las edades

Cubierto al 100% de larilas
conlralada

Cubterto al 100%. Segin
establecido por la United Stales
Preventive SenvicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segdn
eslablacida por la Uniled Slates
Preventive ServicesTask Force

Cemimienio de displasia cenvical para mujeras
saxualmenle aclivas

Cubierto al 100% de larilas
conlralada

Cubierto al 100%. Segun
establecido por la United Slates
Preventive SeivicesTask Forca

Cubierlo al 100%. Seguin
eslablacide por la Uniled Slates
Preventive SenvicesTask Forca

Cemimiento de hipotircidismo congénilo &n racién
nacidos

Cubierto al 100% de larifas
coniralada

Gubierto al 100%. Segin
establecido por la United Slates
Prevenlive ServicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecida por la United Stales
Preventive ServicasTask Force

Csmimiento y monitoreo del desarrolle para nifios
menores de 3 afos

Cubierto al 100% de larfas
ceniralada

Cuiierlo al 100%. Segin
eslablecido per la Uniled Siafes
Preventive ServicesTask Force

Cubierto al 100%. Segin
eslablecida por ka Uniled Stales
Preventive ServicesTask Farce

Cemimiento de desdrdenes lipidos ennifios de lodas
las edades

Cubierto al 100% de larifas
contratada

Cubierlo al 400%. Segin
aslablecido por fa Uniled States
Prevertive ServicesTask Force

Cubierlo al 100%. Segin
eslablecido por la Uriled Stales
Prevenlive SendeesTask Force

Suplementos da luonure para los rifios cuyas fuentes
de oblencidn de agua no tienen fluaruro

Cubierio al 100% de tarifas
contratada

Cubierlo al 100%. Segin
astablecido por la Uniled Siates
Preveniive SenicesTask Force

Gubierlo al 100%. Segin
establecido por & Uriled Slates
Prevenlive SenvicesTask Force

Cemimiento de awdicién para recién nacidos

Hislorral médico para todos Ios nifos a lravés de su
desarrollo en las edades de 0 2 11 meses, t a 4 afios
¥ 5 a2 10 afios

Cubierlo al 100% de tarifas
canratada

Cubierio al 100% de larifas
coptratada

Cubierc al 100%. Segin
establecido por la Uniled Stales
Preventive SenacasTask Force

Cubierta al 100%. Segin
establecido por la Uniled Stales
Preventive SenicesTask Forea

Cubierlo al 100%. Segin
gslablscido por la United Slates
Prevenlive SenicesTask Forca

Cubierto al 100%. Segin
astablacido por la Uniled Siates
Prevenlive ServicesTask Farce

Cernimiento de hemalocrilo y hemoglobina para nifios

Cubierto al 100% ds tarilas
contralada

Cubierta al 100%., Segiin
establecido por la Uriled Slales
Provenlive ServicesTask Force

Gubrerto &l 100%. Segtn
esfablecido por la Uniled Stales
Prevenlive ServicasTask Force

Suplemenlos de hiero para nifios enlre las edades de
6 a 12 meses enriesgo de anemia

Cubiertc al 100% de larifas
contratada

Cubierlo al 100%. Segin
eslablkcido por la Uniled Slales
Prevenlive Services Task Farce

Cubierto al 100%. Segln
establecido per la Urited States
Prevenlive ServicesTask Force
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. L N _ . Cubierlo al 10G%. Segin Cubierto al 100%. Segin
gers:an;:z:lo de plomo para nifios en riesgo de estar S;:;:{:L:I 100% de (arifas eslablecido porla United Slales establecido por la Uniled Slales
it Prevenlive ServicesTask Force Preventive SendcasTask Force
Cemimsento de cbesidad para nifios de 6 afos O . . ,
mayores y ofrecimiente de referidos a intervenciones |Cubierlo al 100% de tarifas Cublgrlo al 100%. Segiin Cublf_-rlo al 100%’. Segin
. ) . eslablecido por |2 Uniled Stales establecido por la Uniled Slales
comprensivas e intensivas de conducla para conlratada y . . )
L. Prevenlive SenicesTask Force Prevenlive ServicesTask Force
promover |la mejoria del estalus de peso
- : - - -
Medicamentos prevenlivos para los ojos de tedos los | Gubferto al 100% de 1arifas CUb'?m al 100 A’i Segiin Cubierto a1 100%. Segin
recién nacidos para la prevencidn de gonorrea contratada eslablecido porla United Slales esiablecido por la Uniled Stales
- ' Prevenlive SenvicesTask Force Preventive SenvicesTask Force
- = - - -
Medicidn de allura, peso & indice de masa corporal  (Cubierto al 100% de larifas Cubn:-_\rlo al 0o A". Segin CUb".mn al 100%. Segln
- eslablecido por la Uniled Slales esiablecido por la Uniled Stales
para nifios de todas las edades contralada ) I :
Prevenlive SenicesTask Force Preventive SendcesTask Force
Cemimiento de hemoglobinopalia o enfermedad de  |Cubierto al 100% de (anfas Cuh|_erlo al 100%1 Segdn Cuhu‘arlo al 100% Seglin
chluas falcifommes par recién nadidos confralada eslablecido porla Uniled Slales establecido por la Uniled States
Prevenlive SenicesTask Force Prevenlive SendcesTask Force
Evaluacién de riesgo oral para niftos en las edades de|Cubierlo al 100% de (arifas CLIbI‘BI'lO al 100%._ Seglin Cuhn.arlo alt UO%. Seglin
o eslablecido por la Uniled Slales establecido por la Uniled Slales
0a11 meses, 1 a4 afios contratada i ) i .
: Prevenlive SenicesTask Force Preventive ServicesTask Force
. - . . Cubierlo al 100%, Seqgun Cubiero al 100%. Segin
0,
E‘;egj?‘emo para el desorden genético fenilcetonuria g;n‘::_:rt:] d:l 100% de tarifas eslablecido por la United States establecido porla Urited States
Prevenlive SenicesTask Force Praventive SenvicesTask Force
Consejeria conduclual de alla intensidad sobre la . . Cubierto al 100%. Segun Cubierto al 100%. Segdn
prevencién de infecciones de lansmisién sexual para S;:t:;rl:, d:I 100% de farifas eslablecido por Ja Uniled States eslablecido per la Uniled Slales
_ |lodos los adolescentes sexualmente activos Preventive SenicesTask Force Preventive SenvicesTask Force
- - - o -
Prueba para nifios de lodas las edades en allo riesge |Cubiero al 100% de tarifas Cubu_zrlu al 100%'. Segin Cub[‘erto altoo ﬁ'. Segdn
. eslablecido por la Uniled Skates establecido per la United Stales
de tuberculosis conlralada ! . .
Preventive SenicasTask Force Prevenlive SenicesTask Force
Cemimiento de vision para todos los nifies al meaos . . Cubierto al 100%. Segun Cubterto al 100%. Segtn
una vez enlre los 3 a 5 afios, para deteclar la g;‘:l:rl:’ dzl 100% de larlfas eslablecido por[a United States oslablecido porla Uniled Stales
presencia de ambiiopia Prevenlive SenvicesTask Force Preventive ServicesTask Force
o - . . Cubierlo al 100%. Seguin Cubierto al 100%. Segin
- 0
:?u:hzuzcl;n (Vacunas) de Adullos: Hepalilis A, g;nbt:':earllaudzl 100% de tarifas establecido por la United Slales eslablectdo por 2 Uniled Siales
P ) Preventive ServicesTask Force Prevenlive ServicesTask Force
Hermpes Zaster, Human Papillomavirus, Influenza (Flu  |Cubierlo al 100% de lanlas C"'b'?do al 100%‘. Segtin Cubierta al 100%'. Segun
Shol), Measles, Mumps, Rubella contratada establecido porla United Slales eslablecido porfa United Stales
' ' S Prevenlive SenvicesTask Force Preventive SernvicesTask Force
. Cubiarlo al 100%. Segin Cubierto al 100%. Segun
Meningacoceal, Pneumeccccal g’:’t:_‘;?;d:l 100% de lanfas aslablecido porla Uniled Slales eslablecido por la United Slales
Prevenlive SendcesTask Force Preventive SenvdcesTask Force
. Cubierlo al 100%. Segin Cubierlo al 100%. Segun
L]
Telanus, Diphtheria, Perlussis y Varicella Cubierlo al 100% de lanfas esiablecido porla United Slales eslablecide porla United Stales
conlralada . - . -
Prevenlive ServicesTask Force Prevenlive SenicesTask Force
. . . . . . Cubierlo af 100%. Segin Cubierlo al 100%. Segun
m:::)za;;:ngac::m;e hi'l"r‘r’:ay;\dc"escemes' S;':J;?:d:' 100% de larfas establecido porla Urited States |  establecido porla United Stales
’ y (T P Prevenlive SendcesTask Force Prevenlive SendicesTask Force
Human Papillomavirus {HPV), Varicela, Samamptdn, . . . .
Papera y Rubecla (MMRY}, Influenza, Neumococo, Cubierto al 100% de larifas Cubierto af 100%'. Segin Cum?ﬂu al 100%'. Segun
y . - establecido por la United States eslablecido por la United Stales
Meningococce Hapalilis A, Hepalitis B, contralada ) N "
. Prevenlive SendcesTask Ferce Prevenlive Senicestask Force
PneumococcalPolysaccharide -
| [P . )
. . PR . } Lot
- . . - . . Cubierte al 100%. Segdn Cubierto al 100%. Segtin
x::::glh;iuio::r:ertls‘z;‘h;chmled Poliovirus, S::ﬂ::ﬁ:: 100% de taritas establecido por la United Stales eslablecido por la United Stales
P Preventive ServicesTask Force Prevenlive SenicesTask Force
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Tirllas, lancelas y comba portitil de infusion de
insulina

150 {iillas y 150 lancetlas
mensuales y bomba portatil de
infusién de insulina, ambas
cubierlas para pacientes menores
de veirtitn (21) afios de edad
diagnosticados con Diabeles
Mellitus tipo 1 por un médico
especialista en endocrinolegia
pedialrica o endocfindlogo; que
requieran el uso de |la bomba
portatl, de confermidad con lo
establecido por el Cenlers for
Medicare & Medicaid Senices. Los
ciiterios de elegibilidad eslan
|establecidos en el Arlicdo 2 de la
Ley Numn. 177 del 13 de agoslo de
2016. La Ley eslabiece que este
beneficio estars incluide en la
cubierla basica a ser ofrecida al
asegurado. Anle eslo, este
beneficio eslard en la cubierta
bésica {no en Gaslos Médicos
Mayores) tanto en la cubierta
mandatoria come en los
productos ailernos.

Cubierlo al 100% de lanfas
conlratada, aplica copago y
coasegutos de acuerdo a la
especialidad

40 % de coasegurc 150
tinfas y 150 tancelas mensuales y
bormba porfatil de infusién de
insulina, ambas cubierlas para
pacienies menores de veintion (21)
anos de edad diagnoslicados con
Diabeles Melii{us ipc 1 por un
médico especialisla en
endocrinologia pediatrica o
endecrindlogo; que requieran el use
de la bomba poridlil, de
conformidad con lo eslablecido por
el Cenlers for Medicare & Medicaid
Sendces. Los crilerios de
elegibilidad estan establecidos en
el Arliculo 2 de la Ley Num. 177 del
13 de ageslo de 2016. Requiere
pre-aulorizactén

Skl Sl

Aglica copago de visila a
especialista, 1 por vida por
asegurado

50 % de coaseguro 180
tirilas y 150 lancelas mensuales y
bomba peoralil de infusién de
insulina, ambas cubierlas para
pacienles menores de veintidn (21)
afios de edad diagnosticados con
Diabetes Melli{us lipo 1 porun
médico especialista en
endocrinclogia pediatrica o
endocrindlego; que requieran el uso
de [a bomba porlélil, de
conformidad con lo establecide por
&| Cenlers for Medicare & Medicaid
Sendces. Los crilerios de
elegibilidad eslan establecidos en
€l Arliculo 2 de |a Ley NOm. 177 del
13 de agosto de 2016. Requiere
pre-aulorizacion

Aplica copago de visila a
especialisla, 1 porvida por
asegurado

Eslerilizacion Femenina Ambulatoria

Cubierio al 100% de larifas
conlralada, aplica copago y
coaseguros de acuerdo a la
especialidad

Aplica copago de visita a
especialisia, 1 porvida por
asegurado

Aplica copago de visitaa
especialista, 1 porvida por
asequrado

Canlraceplivos Orales

r et n e e B he ey

Cubierte al 100% de larifas
coniratada, segun ley PPACA

et L

Cubierlo al 100%. Segiin

establecido por Palienl Proteclion

and Affordable Acl

w VI Y AN FES P 1 B RV ST DR PR TP AT 53

Cublerlo al 100%. Segiin
astablecido por Palienl Proieclion
__and Affordable Acl

R TENIR IR L Y O P

Cublerfo al 100% de tarifas
centralada, después del copago de
visila médica

contralada

) ) Cubierio al 100% de tarifas
Pediarix, S;.l:!:rtl;gl 100% de larifas conlratada, despuéds del copago de
visila médica
_ . Cubierlo al 100% de larifas
bi 1
Prevnar Cubierto al 1G0% de larifas conlratada, después del copago de

visila médica

PCV {Peneumacoceal Conjugala)

Cubierto al 100% de larifas
conlralada

Gubietlo al 100% de larifas
conlralada, después del copago de
visila médica

Cubiero al 100% de larifas
conlralada, después del copago de
visila médica

Cubierlo al 100% de larifas
conlralada, después del copago de
visita médica

Rolavirus

Cubiero al 100% de larifas
conlralada

Cubierto al 100% de larifas
conlralada, después del copage de
visila médica

Cubierto al 100% de larifas
conlratada, después del copago de
visita médica

‘Vacuna para el Virus Respiralorio Sincilial

Cubiero al 100% de tarifas
centratada

Cubierto al 100% de tarifas
contralada, después del copago de
visita médica

Cubierlo al 100% de larifas
contralada, después del copago de
visita médica

RSV (Syriagys)

Cubierlo al 100% de tarifas
conlralada

25% de coaseguro

30% de coaseguro

Limile de Edad para Vacunas

Sujelo a guias y protocolos de la
Reforma de Salud Federal

Cubierta Empleados Publicos Ley 95

Segdn establecido por Patient
Protaction and Affordable Act

Segim eslablecido por Patient
Proleclion and Afferdable Act
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Méximo en cubierta ]

Examen oral inicial

Cublerta Mandatoria
LI

L 3100000 P

R I E T R PRSI

Cubierto al 100%

et

Ayt Mo

Cubierlo al 100%

—§1,00000

Cubierfo al 100%

Examen oral periddico.

Cubierto al 100% de la'larifa
contanada. Uno cada 6 meses

Cubierlo al 100% de la larfa
conlartada. Uno cada 6 meses

Cubierto al 100% de |a {arifa
contariada. Uno cada 6 meses

Examen oral Emergencia

Cubierlo al 100% de 1a larifa
contarfada. Uno cada 6 meses

Cubierto al 100% de la tarifa
conlariada. Uno cada 6 meses

Cubierlo &l 100% de la larifa
conlariada. Uno cada 6 meses

Examen de deteccion de céncer de la cavdad oral

Cubierio al 100% de Ia larifa
cantartada. Dos enintervalos de 6
meses

Cubierto al 100% de la larifa
conlantada. Dos eninlervalos de 6-
meses. Pacienies de 30 afios o
mAs.

Cubierlo al 100% de la tanfa
conlartada. Dos eninlervalos de 6
mases. Pacienles de 30 afios o
mas.

Prohlaxis- adullo

Uno cada 6 meses 12 afios en
adelante

Cubierto al 100% uno (1) cada 6
meses, de 12 afos en adelante

Cubierlo al 100% uno {1) cada 6
meses, de 12 afios en adelante

Profila)s nines

Uno cada 6 meses 2 afios en
adelante

Cubiero al 100% uno (1) cada 6
meses, hasla 12 afos

Cubierlo al 100% uno (1) cada &
meses, hasla 12 afos

Aplicacién de Fluoruro

Menores de 19 afios Uno cada 6
meses.

Cubierlc al 100%. Menores de 19
anios uno {1) cada & meses.

Manlenedores de espacio bilateral o unilateral

Coaseguro 20%

Cubierio al 100%. Menores de 19
anos uno (1) cada 6 meses_

20% de coaseguro
Uno por drea porvida, solo para
molares desciduos que se pierdan
prematuramente

Selanies de Fisura por dienle

Radiografia de Mordida

Por diente por vida en premolares y
molares permanenle.

Cubierlo al 100%

20% de coasegurc
Una por drea porvida, solo para
molares desciduos que se pierdan

Erematur

20% de coaseguro Hasla
los 14 arlos. Por diente por vida en

premolares y molares permanente

Cubierto al 100%

20% de coaseguro Hasla
les 14 afios. Por dienle por vida en

premolares y molares permanenie

Cubierlo al 100%

Rad fia de Mordida- -two Films.

Cubierlo al 100%

IR :

Cubierto al 100%. 1 set por afio

e .

Cubiero al 100%. 1 sal por aiio

Cubierta Empleados Publicos Ley 95

Amalgamas
Amalgama 1 superficie_ Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Amalgama 2 superficies Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Amalgama 3 superficies Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Amalgama 4 6 més supericies Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% da coaseguro
RESINAS . )
Resina {1) una superficte. Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Resina (2) dos supeificies Coaseguro 20% 30% de coaseguro £0% da coaseguro
Resina (3) lres superficies. Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Resina {4) cualro supericies Coaseguro 20% 30% de coasegura 50% de coaseguro
Extraccion sencilla. Coasegum 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Exlraccién cada dienle adicional. Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Exraccion de raiz expuesia. Coasegum 20% 30% de coasegum 50% de coaseguro
D9110 Pafiativo Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coasaeguro
Puentes Coasegwo 20% 50% de coaseguro 50% de coaseguro
Coronas Coasegwo 20% 50% de coaseguro 50% de coaseguro
Denluras Coaseguio 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Endodoncia Coaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Cirugias Oral Coasegum 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Periodoncia Coaseguro 20% 0% de coaseguro 50% de coaseguro
Prolodoncia Coaseguro 20% 30% de coasequro 50% de coasequro
Tratamientc de Canal "Rool Canals” Goaseguro 20% 30% de coaseguro 50% de coaseguro
Ortodoncia No se cubre No cubierlo Ne cubierto
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Cubierla Mandaloria

Beneficio Anual $2,000 $1,750.00 $750.00
Exceso de Beneficio Annual 40% coaseguro 40% coaseguro B0% coaseguro

Genéricos Farmacias Preferidas 10% coaseguro minimo $5.00

$5 copago por medic o

$10 copago por medicamenio

Genéricos Famacias No Prefleridas 15% coaseguro mimmo $10.00

$10 copapgo por medicamanto

$15 copago por medicamenlo

Medicamento de Buprenorfina Cubierto al 100%

15% Coaseguro

25% de coaseguro

Marca Preferida / Fanmacia Preferida 10% coaseguro, minime $12.00

15% coaseguro, minimo $15.00 por
medicamento. Genérico primera
opcién

25% coaseguro, minimo $25.00 por
medicamento. Genérico primera
opcidn

Marca Preferida / Farmacia NO Preferida 15% coaseguro, minimo $15.00

20% coaseguro, mnimo $20.0C por
medicamento. Genérico primera
opcién

30% coaseguro, minimo $30.00 por
medicamento. Genérico primera
opcién

Marca No Preferida / Farmacia Preferida 15% coaseguro, minimo $20.00

255% coaseguro, minimo $25.00 por
medicamenlo. Genérico primera
opcién

50% coaseguro, minima $50.00 por
medicamento. Genérico primera
opcion

Marca No Preferida / Farmacia No Preferida 20% coaseguro, minimo $25.00

30% coaseguro, minimo $30.00 per
medicamente

55% coaseguro, miﬁimo $55.00 por
medicamenlo. Genérico primera
opcidn -

30% coaseguro hasta un maximo

Medicamentos Biolecnoldgices Tedas las Fammaaias de $200.00

650% coaseguro

50% coaseguro

Tratamienlo para dejar de fumar Cubisito hasta $400.00 por afio

Cubierlo al 100% hasta $400.00
por afio cenlrato. Genérico pimera

Cubiarlo al 100% hasia $400.00
porario conlralo. Genérico primera

$8.00, no eslard cubierlo

conlralo . .
opcién apcidn
- Todo medicamenlo recelado cuyo | Toedo medicamento recelado cuyo
Todo medicamento cuya coslo lolal sea menar de No se cubre ceslo lolal sea menor de $8.00, no | costo total sea menor de $8.00, no

eslara cubierlo

eslard cubierlo

Despacho de Medicamentos a imvés de Senvcios de

No esta disponible

No cubierlo

Coeo

Deducihles:

No cubierto

Beneficio Maxime de $500,000

Individual - $50.00 No aplica No apkca
Familiar - $150.00 No aglica Mo aphica
20% coaseguro por afio contralo 20% de coaseguro 20% de coaseguro
Cubterfo hasla $10,000.00, Cubierto hasta $10,000.00.
o Préiesis — Limile hasla §10,000.00 Requiere pre-autorizacion Aplica | Requiere pre-autorizacion. Aplica
coaseguro coaseguro
Gubierfo hasla $10,000.00. Cubierto hasta $10,000.00.
o Equipoe Médico Curadero - Limite hasta $10,000.00 Requiers pre-autorizacion. Aplica | Requiere pre-autorizacion. Aplica
coaseguro coasegumm

o Aparalos Orlopédicos - $5,000.00

Cubierto hasta $5,000.00. Requiere
pre-autonzacion. Aplica coaseguro

Cubierfo nasta $5,000.00. Requiere
pre-auterizacion, Aplica coaseguro

o Mamoplasta - Limile hasta $5,000.00

Gubierlo hasia $5,000.00. Requiere
pre-aulorizacion. Aplica coaseguro

Cubierio hasta $5,000.00. Requiere
pre-aulorizacidn. Aplica coaseguro

Beneficios Cublertos a lravés da Gast

os Médicos Mayores:

. - . N . Cubierlo hasta $10,000.00. Gubierlo hasta $10,000.00.
:r_?uu.pn Médico Durable (DME? Se requiere pre aulofizacion cubierto hasia $10,000.00 por Requiere pre-aulorizacion Aplica | Requisre pre-aulorizacion. Aplica
coaseguro coasequmo
Cubiero hasla $10,000 00, Gubierlo hasla $10,000.00.
Prolesis/ implanies, hasta $10,000.00 por afio ¥ se requiere pre-aulorizacion. Requiere pre-aulorizacién. Aplica | Regquiere pre-autorizacién. Aplica
coaseqgurc coaseguio
Incluido en Cubieria Basica; Incluido en Cubierla Basica;
Litolicia en exceso de la basica hasta $5,000.00 por afio péliza y sujelo a pre aulorizacion Excluido de Cubierla de Gastos Excluido de Cubiera de Gastos
Medicos Mayores Medicos Mayores

B

ios Cubierlos a lravés de Gastos Médicos Mayores:

Aparalos criopédicos/ orlélicos cubiertos hasla $5,000,00 por afio (beneficio combinado)
con pre autarizacion.

Cubierto hasta $5,000,00, Requiere
pre-auforizacion. Aplica coaseguro

Cubierlo hasta $5,000.00. Requiere
pre-aulorizacion. Aplica coasegum

Programa de Hospicio

20% de coaseguro

20% de coaseguro

Equipo lecnoégico- Cubierlo para manlener vivo al usuaria con senicio de enfermeria
diario por B haras y suplido necesario para operar el equipo y lerapia fisica y ocupacional
paia menores de 21 afios.

Incluido en Cubierta Basica;
Excluido de Cubierla de Gastos
Medicos Mayores

Incluido en Gubierla Basica;
Excluido de Gubierla de Gaslos
Medicos Mayores
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[ Cublerla Mandatoria

Venliladores yrespiradores mecanicos sin limite segidn Ley local para pacientes menores

Incluide en Cubierta Basica;

Wncluido en Gubierta Basica;

Mamoplastia hasia $5,000.00 por afio pdliza y sujefo a pre aulorizacion.

Beneficio Maxime por Vida por Persona Cubierta: $1, 000,000.00

- Exchiido de Cubierla de Gastos Excluido de Cubierta de Gastos
de 21 afos. . .
. Medicos Mayores Medicos Mayores
Senvcios de Emergencia fuera de la isla a cargos razonables y habituales. 20% de coasegwo 20% de coaseguro
Cubierlo hasta $5,000.00 solo Cubierlo hasla $5,000.00 solo

como resultado de cancer de seno.
Requiere pre-aulorizacion. Apkca

coasegurc

Beneficio Maxmo ur suscriplor,

por transplante, por afio de

$500,000.00. Beneficio maximo de

por vida de $1,000,000.00 por
suscriplor

como resulfado de cancer de seno.
Requiere pra-autorizacion. Aplica
coasegun

Benelicio Maxmo por suscriptor,
por transplante, por afio de
$500,000.00. Beneficio maximo de
porvida de $1,000,000.00 por
susaiplor

Trasplantes Cubiertas y Olros Senvicios Ralacionados

Trasplantes Cubierlos y Olros
Senicios Relacionados

Trasplantes Cubierlos y Otros
Sendcios Relacionades

Pigl, Tejidos, Huesos, Cémea

Organw; piel; tejidos; huesas; cémea

Piel, Tejidos, Huesos, Cémea

Comzén Péncreas-ifikén Corazén, Pancreas-rifidn Corazén, Pancreas-ifién
Comzén-pulmén Pancreas Corazdén-pulmén, Pancreas Corazon-pulmén, Pancreas

Pulmdn (unilateral o bilateral) Arterias o venas

Pulman {unilateral o bilateral),
Arlerias o venas

Higado Médula Osea

Pulmén (unilalera! o bilalerzl),
Arterias o venas

Higado, Médula Osea

Higado, Médula Osea

Rifdn Intestino delgado

Rif6n, Inlestino delgado

Rifén, intestine delgado
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