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TRIPLE-S SALUD, INC.
1441 Ave. Roosevelt, San Juan, Puerto Rico

CUBIERTA CARE PLUS DE TRIPLE-S SALUD (MODELO C)
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i CONTACTOS

Departamento de Servicio al Cliente
uestro Departamento de Servicio al Cliente esta disponible siempre que tenga una pregunta o
preocupacion acerca de beneficios o servicios que Triple-S Salud ofrece a los asegurados
suscritos en esta péliza. Ademas, le puede responder sus preguntas, ayudarle a entender sus
beneficios y le proporcionara informacién acerca de nuestras politicas y procedimientos.

Teléfono de Servicio al Cliente

787-774-8060
Usuarios TTY llamen al TTY 787-792-1370

Horario de Operaciones del
Centro de Llamadas:

* Lunes a viernes; 7:30 a.m. - 8:00 p.m.
+ Sabador 9:00 a.m. - 6:00 p.m.
¢ Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Fax- Servicio al Cliente

787-706-4014 / 787-706-2833

Fax - Reembolsos

787-749-4032

Teleconsulta

1-800-255-4375

BlueCard

1-800-810-2583
www.bchsa.com

Direccion Postal
Servicio al Cliente

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Servicio al Cliente
PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

Direccién de correo electrénico:

customerservice@ssspr.com

Precertificaciones

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Precertificaciones
PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

Programa de Manejo de Casos

787-277- 6544, 787-273-1110 extensiones 4312,
4265, 4355 o
al 1-800-981-4860
Fax: 787-744-4820

Programa de Educacién y Manejo de
Enfermedades (asma, diabetes, fallo
cardiaco, prenatal, hipertensién, COPD
{(Enfermedad Pulmonar Obstructiva:
Crénica), Viviendo sin Humo

1-866-788-6770.
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Centros de Servicio

Plaza Las Américas

{Segundo nivel frente a Relojes y Relojes)
Lunes a viernes: 8:00 a.m.-7:00 p.m.
Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m.

Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m.

Plaza Carolina

(Segundo nivel al lado de Sears)
Lunes aviernes: $%:00 a.m,—7:00 p.m.
Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m.
Domingeo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m.

Caguas

Ediiicio Angora

Ave. Luis Mufioz Marin Esq.

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m.

Arecibo

Edificio Caribbean Cinemas, Suite 101
Carretera #2

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m.

Ponce
2760 Ave. Maruca
Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m

Mayagliez

Carretera 114 Km. 1.1

Barrio Guanajibo

Lunes a viernas: 8:00 a.m. — 5:00 p.m.

Persons who may need assistance due
to:
» Spanish is not the primary
language

¢« Special Needs

This information is available for free in English. Also,
if you need oral interpretation services intc any
language other than Spanish or English please
contact our Call Center at 787- 774-6080.

Call Customer Service if you need free help in
another language and format. If you aiso need help
reading or understanding a document, we can help.

Written materials may be available in other formats.

For telephone services for hearing-impaired (1),
call 787-792-1370 Monday thru Friday 7:30 a.m. -
8:00 p.m.; Saturday 9:00 a.m. - 6:00 p.m. and
Sunday 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Personas con Necesidades Especiales

Llame a Servicio al Cliente si necesita ayuda en otro
idioma o formato. Si desea hablar en otro idioma, o

necestta ayuda para leer o entender un documento,
le podemos ayudar.,

Los materiales iinpresos pueden estar disponibles
en otros formatos.

Usuarios TTY pueden llamar a nuestro
Departamento de Servicio al Cliente al TTY 787-792-
1370 durante el siguiente horario:

* lLunes a viernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m.

« $Sabado: 9:00 am. - 6:00 p.m.

»  Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Portal de internet

WWW,.SSSpr.com

Nuestros asegurades cuentan con la opcién de
registrarse a nuestro portal. En este podran realizar
fransaccicnes, tales como:;

s Obtener informacion sobre sus beneficios
» [nformacién educativa de salud
» Obtener una Certificacion de Cubierta
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Solicitar duplicados de la tarjeta de identificacion
Cambios de direccion

Revisar estatus de reembolsos

Revisar estatus de precertificaciones

Obtener una carta de certificacion de estudiante
* Revisar su historial de servicios

Aplicacion Movil, Triple-S Salud

En su Smartphone, a través de la aplicacion de
Triple-8 Salud, puede localizar proveedores
participantes de forma facil y répida. Descargue la
aplicacion en su tienda Apple o Android. Las
funciones de nuestra aplicacion son las siguientes:

» Cubierta y Copagos — El asegurado puede
revisar su cubierta y la de sus dependientes

» Tu tarjeta siempre contigo — El asegurado
principal puede enviarle por email a su niédico
su tarjeta del plan y la de sus dependientes.

» Directorio Médico - Encuentra el proveedor de
servicios de salud mas cercano.

» Adquiere un plan — Los clientes de planes
individuales pueden ver los pretios de nuestros
planes y adquirir el que mejor se ajuste a su
necesidad.

+ Servicio al Cliente — El asegurado tendra a la
mano informacion de contacto de Triple-S Salud
como teléfonos y direcciones o envianos un
email directamente desde |a aplicacién.

Si no se ha registrado atun:
¢ Descargue la aplicacion

e Sino se ha registrado en el portal de
internet, acceda el enlace de Registrate,
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CUBIERTA CARE PLUS DE TRIPLE-S SALUD (MODELO C)

INTRODUCCION

Triple-S Salud ofrecera el Modelo C de las cubiertas complementarias del Programa Medicare, segtn lo
establece el Reglamento L del Cédigo de Seguros de Puerto Rico. Triple-S Salud nc aplicara los periodos de
espera establecidos en el Reglamento L, de acuerdo a lo estipulado en la Parte 8 - Cubjerta Care Plus de Triple-
S Salud (Modelo C), que aparece en el Contrato de los Empleados Gubernamentales 2019.

Los deducibles y coaseguros cubiertos por esta péliza estan sujetos a la aprobacion previa del Programa
Medicare y se acumularan de acuerdo a los cargos aceptados bajo dicho Programa. Los beneficios médicos
cubiertos incluiran cualquier cambio en las cantidades correspondientes a deducibles y coaseguros cubiertos
por esta poliza que surja por legislacion federal. Seran elegibles ala Cubierta Care Plus los em pleados retirados
y sus dependientes directos y opcionales, que estén acogidos a las Partes A y B de Medicare; segin se
establece en la Ley Federal de Seguro Social. Los empleados activos y sus conyuges no serdn elegibles para
la poliza complementaria al Programa Medicare que se provee en este contrato, pero en algunos casos son
elegibles sus dependientes opcionales, siempre y cuando no tengan Medicare por razoén de incapacidad o fallo
renal en etapa terminal. La aportacion patronal aplicara solamente para los pensicnados asegurados hajo esta
péliza.

Triple-S Salud se compromete a pagar al Programa Medicare los beneficios que colrespondan a una pdliza
complementaria, segun tales cubiertas se establecen en el Reglamento L del Codigo de Seguros de Puerto
Rico. Ademas, los servicios dentales bésicos especificados en la Parte 7, Servicios Dentales, dque aparecen en
el Contrato de los Empleados Gubernamentales, estaran disponibles de manera opcional.

Triple-S Salud no cancelara o renovard este beneficio solamente a base de! estado de salud del individuo, o por
cualquier ofra razén que no sea la falta de pago de la prima o falsa representacion material.

Esta pdliza se emite a residentes bona fide de Puerto Rico, cuya residencia principal esté ubicada dentro del
area de Servicio; considerando las declaraciones en su solicitud para la poliza y al pago por adelantado de las
primas correspondientes. La poliza se emitira por un afio, a partir de la fecha que aparece en la péliza y las
primas estipuladas venceran mensual, trimestral, semestral o anualmente. Toda prima vencida seré pagadera
por adefantado al comenzar el periodo al cual habra de aplicarse. Esta péliza podra continuarse, a opcién de
Triple-S Salud, por periodos iguales consecutivos siempre y cuando la persona asegurada pague las primas
correspondientes. Todos los términos de esta péliza empezaran y terminaran a las 12:01 a.m., Hora Oficial da
Puerto Rico.

Esta pdliza provee treinta (30) dias para examinar su contenido y decidir si desea mantenerla. Si usted decide
devolver la pdliza dentro de ese periodo de treinta (30) dias, se le devolvera la prima pagada. Cualquier
reclamacion al respecto, estara sujeta a que usted haya devuelto firmado el formulario de Acuse de Regibo que
recibira con esta péliza.

Firmada a nombre de Triple-S Salud, por el Presidente de Ia Junta de Directores y su Presidente.

Madeline Hermandez Urquiza, CPA

Presidenta
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INICIONES DE CARE PLUS
T o

( 1. ACCIDENTE: Significa la lesion o las lesiones ffsicas que sufra la persona asegurada como resultado\ﬁ S
. r r v ' =, —:-'-""f
de un accidente que ccurra mientras el seguro esté vigente, asi como los defectos fisicos u otros resultatds

de la lesion.

2. ACTIVIDADES DEL DIARIO VIVIR: Significa actividades tales como bafiarse, vestirse, higiene personal,

transferirse, comer, caminar, asistencia con los medicamentos y cambio de vendajes y otros aditamentos.

3. AGENCIA DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: Una agencia gue provea un programa de asistencia

médica en el hogar y que:

a. Este aprobada como Agencia de Cuidado de Salud en el Hogar bajo Medicare,

b. Esté establecida y funcione de acuerdo con las leyes que apliquen en la jurisdiccion duhde esté ubioada
y, donde se requiera licencia para operar, que dicha licencia le haya sido emitida por la autoridad
reguladora gue tenga la responsabilidad de conceder tal licencia dentro de [a ley, o

c¢. Cumpla todos los requisitos siguientes:

1. Sea una agencia que se presente al plblico con el objetivo primordial de proveer un sistema que presle
asistencia médica en el hogar.
( ‘ 2. Tenga un administrador de horario completo.
3. Mantenga expedientes de los servicios que se proveen a los pacientes.
4. Su personal incluya por lo menas un(a} enfermero(a) graduado(a) registrado(a) (R.N.).
5. Sus empleados estén afianzados y provea seguro de conducta profesional impropla y de

responsabilidad por negligencia profesional,

4. AREA DE SERVICIO: Significa el area dentro de la cual se espera que la persona asegurada reciba la
mayorfa de los servicios médico-hospitalarios. Para propositos de esta poliza el area de servicio significa
Puerto Rico, ya que los beneficios provistos estaran disponibles solo para aquellas personas que viven

permanentemente en Puerfo Rico.

5. CARGOS ACEPTADOS: Significa los gastos aceptados por el Programa Medicare para los servicios de

salud cubiertos bajo dicho programa.
6. CARGO EN EXCESO: Significa la diferencia entre el cargo facturado por el médico o proveedor de

servicios de salud a la Parte B de Medicare (que no exceda los limites establecidos por el Programa

{ , Medicare legislacién estatal) y el cargo aprobado por la Parte B de Medicare,
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SA DE CONVALECENCIA: Significa una institucién legalmente autorizada a operar, que preste
servicios fuera del hospital, que tenga contrato para el fraslado de personas lesionadas o enfermas con uno
0 mas hospitales y que provea cuidado de enfermeras graduadas veinticuatro (24) horas diarias y facilidades
para tratamiento y rehabilitacion de personas lesionadas, enfermas o incapacitadas bajo la supervisién de

medicos-cirujanos.

CUIDADO DE EMERGENCIA: Significa cuidado que se necesita inmediatamernte debido a una lesién o

enfermedad gue surge sUbita e inesperadamente.

CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: Significa servicios prestados en el hogar que sirven de ayuda
en el diario vivir a personas aseguradas que tienen alguna condicién por la cual Medicare ha aprobado un
plan de tratamiento en el hogar. Ei médico de cabecera del asegurado certificara la necesidad médica de

los servicios, asi como el tipo y duracion de dichos servicios.

CUIDADO MEDICO PREVENTIVO: Significa el cuidado médico dirigido a prevenir las enfarmedades

¥ sUS consecuencias.

COASEGURO: El por ciento de los gastos médicos que el asegurado es responsable luego de completar
su deducible y que corresponde a su parte del costo por el cuidado médico. El coaseguro se estipula de

acuerdo a las normas establecidas por el Programa Medicare.
COPAGO: La cantidad fija gue un asegurado paga por un servicio médico.

EMERGENCIA: Significa el comienzo stibito o imprevisto de una condicion que requiera asistencia médica
0 quirdrgica inmediata o lo més pronto posible, dentro de un término que no exceda de veinticuatro (24)

horas después de comenzar la condicion.

EMISOR: Significa Triple-S Salud, Inc., aseguradora que distribuye o emite pélizas complementarias a

Medicars.

ENFERMEDAD: Significa la interrupcién de las funciones corporales o dolencia que tenga la persona
cubierta, la cual, si no se trata, puede lievar a serias complicaciones que se presenten por primera vez
despues de la fecha de validez de la péliza o contrato o durante el tiempo que esté en vigor. Para propdsitos
de esta poliza, el término enfermedad excluye enfermedades o dolencias gue puedan ser cubiertas bajo

cualquier ley, de compensacion a los trabajadores sobre enfermedades en el trabajo de responsabi[idad




17.

18.

19.

20.
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'NFERMEDADES O CONDICIONES PREEXISTENTES: Significa condiciones fisicas o mentales
padecidas por un asegurade que se manifestaron inicialmente antes de la emisién de su cubierta; o que

existian con anterioridad y habia recibido tratamiento por ellas.

ENFERMERO (A): Significa el cuerpo de enfermeros(as), tales como enfermeras(as) profesionales y

enfermeros(as) practicos(as) autorizados(as) por ley para ejercer dicha profesion.

GASTOS ELEGIBLES DE MEDICARE: Significa los diferentes gastos cubierfos por Medicare gue son

considerados razonables y médicamente necesarios.

HOGAR: Significa cualquier lugar que sirva al asegurado como residencia, que cualifique, de acuerdo a los
criterios de Medicare, como lugar de residencia para recibir fos beneficios de cuidado de salud en el hogar.
Un hospital o un Centro de Enfermeria Especializada no se considerard como el jugar de residencia del

asegurado.

HOSPITAL: Es una institucion que:
Tenga una licencia para operar emitida por fa agencia gubernamental responsable de emitir este tipo de
licencias;
Opere de acuerdo a las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico;
Preste servicios médicos o de diagnéstico a personas enfermas o lesionadas que estén in{ernas en la
instifucion y que le cobre a los pacientes por su estadia y los servicios que reciben:
Tenga instalaciones para cirugia, ya sea dentro de sus instalaciones o en instalaciones disponiblas para
la institucién mediante contrato. Estas instalaciones deben estar supervisadas por médicos con licencia
del estado para ejercer su profesion;
Cuente con los servicios de personal de enfermeria o con la supervision por parte de este personal

veinticuatro horas al dia.

Para proposites de esta péliza, el término hospital no incluye lo siguiente:

- Hogares de convalecencia, instalaciones de descanso o de cuidado de salud ambulatorio:
u Hogares para ancianos o cenfros de rehabilitacion por abuso de sustancias o alcoholismo;
= Hospitales militares que proveen servicios a soldados en servicio activo o veteranos o cualguier

hospital que esté manejado por ¢ tenga contrato con, el gobierno federal o cualquiera de sus
agencias para prestarle servicios a los soldados en servicio activo o veteranos, excepto servicios
de emergencia que se presten y por los cuales hay responsabilidad legal por los cargos que se

le hacen al individuo por recibir estos servicios.




25,

21,

22,

23.

24,

CILIDAD DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA (SKILLED NURSING FACILITY):
a. Es una instalacion, segtn lo define Medicare, que esta cualificada para participar y es elegible

para recibir pagos bajo, y de acuerdo a, las disposiciones del Programa Medicare.

N La institucién cumple cabalmente con todos [os requisitos que se mencionan a continuacion:
A
1) Opera de acuerdo a [as leyes que apliquen en la jurisdiccion donde esta localizada;
2) . Esta bajo la supervision de un médico licenciado o de personal de enfermeria licenciado

que se dediquen a tiempo completo a dicha supervision;

Se dedica regularmente a proveer habitacion y comidas y presta un servicio continuc de
enfermeria experta las 24 horas del dia a personas enfermas o lesicnadas, a expensas
del paciente, durante la etapa de convalecencia de una lesién o enfermedad.

Mantiene un expediente médico de cada paciente que esté hajo la asistencia de un
médico debidamente calificado.

Esta autorizada a administrar medicinas y tratamientos a pacientes siguiendo las
instrucciones de un médico debidamente calificado.

No es, a no ser incidentalmente, un sitio para ancianos, cieges o sordos, un hotel, una
casa de asistencia domiciliaria, una casa de maternidad, o una institucién para
alcohdlicos, adictos a drogas o enfermos mentales.

7) No es un hospital.

MEDICAMENTO RECETADO: Significa el medicamento que solamente esta disponible a los asegurados
mediante una receta escrita por un medico o dentista legalmente autorizado para ejarcer su practicy, durante

el curso ordinario de su practica profesional.

MEDICO: Significa un doctor en medicina u odontologia legalmente autorizado a praciicar la profesion de

médicc u odontslogo por la agencia gubernamental pertinente,

PERIODO DE BENEFICIO: Significa el periodo de dias consecutivos que empieza el dia en que la
persona asegurada es hospitalizada y termina cuando el paciente ha sido dado de alta y ha permanecido
fuera de un hospital o casa de convalecencia por un periodo de sesenta (60) dias 0 mas consecutivos. Si
la persona asegurada es hospitalizada por [a misma razén dentro de este pericdo de sesenta dias, la nueva
hospitalizacion se considerara parte del mismo periodo de beneficios. Para que comience un nuevo periodo
de beneficio, la persona tiene que estar sesenta (60) dias o mas fuera del hospital o casa de convalecencia.

Es importante aclarar que un periodo de beneficio es equivalente a un periodo de enfermedad.

PERSONA ASEGURADA: Cualquier persona que esté acogida a las Partes A y B del Programa

Medicare (Titulo XVII de la Ley de Seguro Social, segln enmendada} y que esté asegurada bajo esta pdliza.
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6. BPOLIZA COMPLEMENTARIA AL PROGRAMA DE MEDICARE (POLIZA MEDIGAP): Una péliza
complementaria a Medicare o péliza Medigap es un seguro vendido por una empresa privada para cubrir
las brechas del Plan Original de Medicare. Las compaiifas que ofrecen estas polizas deben seguir ias leyes
federales y estatales que protegen a las personas con Medicare. Las pélizas Medlgap le ayudan a pagar su

parte (coaseguros, copagos o deducibles) de los costos de los servicios cubiertos por Medicare.

27. PROGRAMA FEDERAL DE SERVICIOS DE SALUD PARA PERSONAS DE EDAD AVANZADA
(MEDICARE): Significa Iz l.ey Federal sobre el Seguro de Salud para las Personas de Edad Avanzada,
Tituto XVIIl de las enmiendas del 1965 a la ley del Seguro Social segln constituido ¢ enmendada

posteriormente.
28. SOLICITANTE: Significa la persona interesada en acogerse al seguro de beneficios de salud.

29. VISITA DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: Significa el periodo requerido para una visita de cuidado

de salud en el hogar. Una visita ser4 el equivalente a 4 horas consecutivas en un periodo de 24 horas.

(.

(“ |
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A. SERVICIOS DE HOSPITAL:

El deducible por servicios de hospital prestados a [a persona asegurada en cada periodo de enfermetad.

. El coaseguro por cada dia de hospitalizacion que la persona asegurada requiera luggo de haber estado
‘hospitalizada durante sesenta (60) dfas en un mismo periodo de enfermedad. El beneficio aqui descrito

se pagara por un maximo de treinta (30) dias en cada periodo de enfermedad.

. Si la persona asegurada utilizara noventa (90) dfas de hospitalizacién en un perlodo de enfermedad y
requiriese permanecer hospitalizada, Triple-S Salud pagara el coaseguro pof cada dia de hospitalizacion
requerido en exceso de los noventa (90) dias. Este beneficic se pagara Gnicamente por un maximo de

sesenta (60) dias durante la vida de la persona asegurada.

. Si la persona asegurada requiere permanecer hospitalizada iuego de los ciento cincuenta (150) dias
indicados en el Inciso 3, Triple-S Salud pagara el 100% de todos los servicios de hospital gue no cubra
el Programa Medicare, sujeto a un beneficio maximo vitalicio de un periodo adicional de trescientos

sesenta y cinco (365) dias.

B. FACILIDAD DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA:

Triple-S Salud se compromete a pagar el coaseguro establecido por Medicare por cada dfa de reclusion en

un Centro de Enfermeria Especializada que la persona asegurada requiera luego de haber estado recluido

durante veinte (20) dias en un mismo periodo de enfermedad. Este beneficio se pagara hasta un maximo

de ochenta {80} dias en cada periodo de enfermedad.

C. SERVICIOS MEDICO-QUIRURGICOS Y OTROS SERVICIOS DE SALUD BAJO LA PARTE B DEL
"~ PROGRAMA MED{CARE:

1.
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El deducible establecido por el Programa Medicare para los servicios médico-quirdrgicos y demas
servicios que la persona asegurada reciba.

El gaéto incurrido hasta un 20% de los cargos usuales, acostumbrados y razonables seg(n el Programa
Medicare en Puerto Rico por los servicios médico-guirtrgicos y demés servicios de salud, gue la persona

asegurada reciba luego de haberse cubierto el deducible determinado por Medicare.
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D. SERVICIOS DE SANGRE:

El deducible de sangre, por la combinacién de las Partes A y B de Medicare, equivale a los gastos
aceptables por las primeras fres pintas de sangre, por afio péliza.

E. SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PAISES EXTRANJEROS;

Triple-S Salud se compromete a pagar el 80% del gasto incurrido per concepto de servicios para condiciones
de emergencia durante los primeros sesenta (60) dfas en caso de viaje a paises extranjeros fuera del
territorio de Puerto Rico y los Estados Unidos de América; sujeto a un deducible anual de DOSCIENTOS

CINCUENTA DOLARES ($250.00). El beneficio maximo vitalicio sera de $50,000. Estos gastos no son
reembolsables por el Programa Medicare.

Empleados Gubernamentales 2013 (Care Plus Modelo G)
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DESCRIPCION DEL MODELO-C
MEDICARE (PARTE A) - SERVICIOS HOSPITALARIOS - POR PERIODO DE BENEFICIOS

SERVICIOS MEDICARE PAGA MCDELO-C PAGA USTED PAGA
HOSPITALIZACION*
Habitacién semiprivada y
comidas, servicios y suministros
generales de enfermeria y
miscelaneos
Primeros 80 dias Todo menos $1,364 $1,364 (Deducible dela | 30
Parte A)
61er. hasta 90mo. dia Todo menos $341 por dia $341 por dia $0
91er. dia y posteriormente:
-Mientras gue se utilice los 60 Todo menos $682 por dia $682 por dia 30
dias de reserva vitalicios
Una vez que se utilicen los dias
de reserva vitalicios
-365 dias adicionales de por $0 100% de los gastos S0+
vida elegibles del Medicare :
-Mas alla de los 365 dias $0 $0 Todos los costos
CUIDADO EN FACILIDADES
DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADAY
Usted debera cumplir con los
requisitos del Medicare, incluso
el haber estado en un hospital
: por lo menos 3 dlas e ingresado
(__ a una facilidad aprobada por
Medicare dentro de 30 dias
después de haber salido del
hospital
Primeros 20 dias Todas las cantidades $0
aprobadas
21er. hasta el 100mo. dia Todo menos $170.50 por Hasta $170.50 por dia 30
dfa
101er. dias y posteriormente $0 ‘ $0 | Todos los costos
SANGRE
Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0
Cantidades adicionales 100% 30 S0
CUIDADO EN UN HOSPICIO
Disponible mientras que su Todo menos coaseguro
medico certifique que usted muy limitado para
tiene una enfermedad terminal medicamentos de paciente }?ﬂg?j?fai: coaseguro de | $0
y usted elige recibir estos ambulatoric y cuidadoe de
servicios relevo

*Un periodo de beneficios comienza el ptimer dia que usted recibe servicic como un paciente reclulde en un
hospital y termina después que haya estado fuera del hospital y no haya recibido cuidado en una casa de salud o
en cualquier otra facilidad por 60 dias consecutivos,
**Cuando su beneficio de hospitat de la Parte A de Medicare se haya agotado, Triple-S Salud pagara cualquier
. cantfidad que Medicare hubiera pagado por hasta 365 dias adicionales, segtin provisto en la pdliza de beneficios
{ ~ basicos. Durante este periodo el hospital no podré facturarle por el balance a base de cualquier diferencia entre
los cargos facturados y la cantidad que Medicare hubiera pagado.
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DESCRIPCION DEL MODELO-C (CONTINUACION)

MEDICARE (PARTE B} - SERVICIOS MEDICOS - POR ANO CALENDARIO

SERVICIOS MEDICARE MODELO-C USTED PAGA
PAGA PAGA
GASTOS MEDICOS-DENTRO O FUERA DEL
HOSPITAL Y TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL
PARA PACIENTE AMBULATORIO, tales como
servicios de medicos, suministros y servicios médicos
para pacientes recluidos y pacientes ambulatorios,
terapia fisica y del habla, pruebas diagnésticas, equipo
médico duradero.
Primeros $185 de Cantidades Aprobadas por $0 $185 {Deducible | $0
Medicare™ de la Parte B)
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare Generalmente Generalmente $0
‘ 80% 20%
Cargos en Exceso de la Parte B (Por encima de las
Cantidades Aprobadas por Medicare) $0 $0 Todos los
costos
SANGRE
Primeras 3 pintas $0 Todos Jos costos | $0
Préximos $185 de Cantidades Aprobadas por $0 $185 (Deducible | $0
Medicare® de la Parte B)
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare 80% 20% $0
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO ~ 100% $0 $0
PRUEBAS DE SANGRE PARA SERVICIOS
DIAGNOSTICOS
FARTES A& B
CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE
Servicios médicamente necesarios de un cuidado
especializado y suministros médicos
Equipo médico duradero 100% ~ $0 $0
Primeros $185 de Cantidades Aprobadas por $0 $185 (Deducible | $0
Medicare* de fa Parte B)
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare 80% 20% $0 B

*Una vez que a usted le hayan facturado $185 de las cantidades aprobadas por Medicare por servicios cubiertos
(que se indican con un asterisco), su Deducible de ta Parte B se habra cumplido para el afio calendaria.
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DESCRIPCION DEL MODELO-C (CONTINUACION)
MEDICARE (PARTE B) - SERVICIOS MEDICOS - POR ANO CALENDARIO

OTROS BENEFICIOS NO CUBIERTOS POR MEDICARE

SERVICIOS MEDICARE MODELO-C USTED PAGA
PAGA PAGA

VIAJES HACIA EL EXTRANJERO - NO CUBIERTOS
POR MEDICARE

Servicios medicamente necesarios de cuidado de
emergencia que comienzan durante los primeros 60
dias de cada viaje fuera de los Estados Unidos de

Ameérica.
Primeros $250 cada afio civil $0 30 © | $250
Restante de los Cargos $0 80% hasta un 20%y
beneficio vitalicio | cantidades
maximo de sobre el
$50,000 maximo
vitalicio de
$50,000

. EXCLUSIONES DE CARE PLUS

1. Servicios que se presten mientras la péliza no esté en vigor.
2. Todo lo que no sea considerado por el Programa Medicare como deducible o noaseguro, excepto que

se disponga de ofra manera en el confrato.

INDEMNIZACION A LA PERSONA ASEGURADA

Si la persona asegurada visita un médico o proveedor participante de Triple-S Salud, pero no participante de
Medicare, la persona asegurada debera pagar la tarifa establecida para el servicio y solicitar reembalso al
Representante de Medicare en Puerto Rico, por el 80% del cargo razonable. Cuando reciba la Explicacion de
Beneficios de Medicare, debera enviarla a Triple-S Salud junto al recibo de pago y el Formularlo de Reembulso

de Triple-S Salud, para recibir la cantidad correspondiente.

Sila persona asegurada visita un médico o proveedor participante de Medicare, pero que no es parlicipante de
Triple-S Salud, el medico o proveedor facturara a Medicare. |.a persona asegurada debera enviar la Explicacion
de Beneficios de Med’icare, el recibo de pago y el Formulario de Reembolso de Triple-S Salud para recibir el
reembolso correspondiente. Si la persona asegurada recibe servicios fuera de Puerto Rico, también debera

utitizar el Formulario de Reembolso y enviarlo a Triple-S Salud, acompafiado de |a Explicacién de Berieficios de

Medicare.
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persona asegurada recibe servicios por condiciones de emergencia en palses extranjeros fuera del

erritorio de Puerto Rico y de los Estados Unidos de América; la persona asegurada deberé pagar los servicios
\ y solicitar reembeolso a Triple-S Salud, por el 80% del gasto incurrido. La persona asegurada debera utilizar el

Formulario de Reembolso el cual esta disponible en las Oficinas de Triple-S Salud.

DISPOSICIONES GENERALES DE CARE PLUS

1. ACCIONES DE TERCERAS PERSONAS: Triple-S Salud proveerg los servicios de salud a cualquier
persona cubierta, alin cuando ésta hubiere radicado una demanda por causa de negligencia o tengu derecho
a indemnizacion de un tercero, e independientemente de que la entidad que provee los beneficios puetla

tener o no el derecho a subrogarse para resarcirse del costo de los servicios provistos.

Triple-S Salud tendra el derecho a subrogarse en los derechos del asegurado, para reclamar o recibir de
dicho tercero, una compensacion equivalente a los gastos incurridos en el tratamiento del Aasegurado,

ocasionados por tales actos culposos o negligentes.

2. AVISO DE RECLAMACION: En caso que el asegurado de un plan de libre seleccién reciba servicios
cubierios de proveedores no participantes o servicios que, ‘aln siendo prestados por proveedores
participantes, se paguen a base de reembolso, los pagos que se hagan por servicios cubiertos por este

( . contrato se regiran por las siguientes disposiciones:

a. El asegurado avisard por escrito de cualquier reclamacién a Triple-S Salud fan pronto le sea
razonablemente posible, sin exceder un periodo de seis (6) meses a partir de la fecha en que recibié el

servicio.

. Triple-S Salud suministrara al asegurado los formularios correspondientes para la presentacién de

svidencias de servicios dentro de un periedo de quince (15) dias después de que se entregue el aviso de
riclamacion. Si estos formularios no se suministran dentro de dicho periodo, se considerara que el
geflamante ha cumplido con los requisitos de este contrato, en cuanto a la prueba de servicios y bastara

>
gn que este someta copia de la factura por los servicios recibidos que le suministre el proveedor del

arvicio al recibir el pago del asegurado.

c. El asegurado debera someter evidencia escrita de los servicios dentro de noventa (90) dias después de
que reciba [os formularios correspondientes para la presentacion de evidencia de servicios o tan pronto
como sea razonablemente posible, pero en ningln caso, excepto en ausencia de capacidad legal, mas

tarde de un (1) afio a partir de la fecha en que de otro modo se requiera la evidencia.

d. Los pagos que haya que hacer al amparo de esta seccidn se haran inmediatamente después de que se

reciba evidencia escrita fehaciente de los servicios.

3. DUFPLICIDAD DE BENEFICIOS: Los beneficios cubiertos por esta péliza no deberan duplicar los

beneficios cubiertos por el Pregrama Medicare o cualquier otta cubierta.
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. EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA LA PERSONA ASEGURADA: E! proveedor no podrg

facturarle atl asegurado por los servicios cuyo pago haya sido denegado por Triple-S Salud por razén del

incumplimiento de los criterios de razonabilidad y de necesidad médica establecidos por Triple-S Salud.

5. IDENTIFICACION: Triple-S Salud expedira una tarjeta a cada persona asegurada bajo la péliza. El
asegurado(a) tendra que presentar su tarjeta de identificacién cada vez que solicite un servicio a un
proveedor participante de Triple-S Salud para que la péliza cubra dichos servicios. En algunos casos, el

asegurado tendra que presentar una segunda identificacion.

6. SUSCRIPCION ABIERTA: Ninguna compafifa que venda poélizas complementarias a Medicare podra
negarse a emitir una pdliza o condicionar dicha emisién o la validez de cualquier pdliza complementaria
disponible para la venta en Puerto Rico. Tampoce discriminara en el precio de tal péliza por el estado de
salud, historial de reclamaciones, la cantidad de servicios solicitados o condicién médica del solicitante
siempre y cuando dicha solicitud para la poliza se someta dentro del pericdo de seis (6) mases que empieza
a contar a partir del primer mes en gue una persona de 65 afios 0 mas se suscriba por primera vez a la Parte
B de Medicare.

7. MODELOS PARA RECLAMACIONES: Triple-S Salud suministrara a los profesionales y proveedores de
servicio participantes los formularios correspondientes para someter las evidencias de servicios. En caso
de que la persona asegurada reciba servicios de profesionales y proveedores de seivicios no parlitipantes,
Triple-S Salud suministrard dichos formularios directamente a la persona asegurada al recibir el aviso
correspondiente de reclamacién. Si estos formularios no se suministran dentro de quince (15) dias después
de dado dicho aviso, se considerara que el reclamante ha cumplido con los requisitos de esta péliza en
cuanto a fa evidencia de servicios, si somete, dentro del tiempo fijade en la cubierta para la presentacion de
evidencias de servicios, prueba por escrito cubriendo lo acaecido y la naturaleza y extension de los servicios

por los cuales se hace la reclamacion.

8. PAGO DE PRIMA: El patrono se compromete a través de sus funcionarios autorizados a solicitarle al

empleado, en los casos de cancelacion de contrato, la devolucion de las tarjetas de los asegurados.
En el caso de que la tarjeta de la persona asegurada no se devuelva a Triple-S Salud, la compafiia tendra
derecho a cobrar la prima adeudada; o a su opcién, podra recobrar del asegurado principal [os costos

incurridos en el pago de reclamaciones por servicios prestados a la persona asegurada cuya tarjeta no haya

disponen lo contrario.
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jpte-S Salud se reserva el derecho de enviar informacion detallada sobre el incumplimiento de pago por

arte de la persona asegurada a cualquier agencia, institucion u organismo que se dedigue a investigaciones

de crédito.

9.

11.

PAGO DE RECLAMACIONES: Los beneficios provistos bajo esta cubierta seran pagaderos al profesional

o proveedor de servicios participante o directamente a la persona asegurada si ha utilizado las facilidades

f PRUEBAS DE SERVICIOS: En caso de cualquier reclamacién por servicios de parte de la persona
asegurada, debera someter a Triple-S Salud prueba escrita de dichos servicios dentro de noventa (90) dias
después de recibirse los mismos. No someter dicha prueba dentro del tiempo requerido no invalidara ni
reducira ninguna reclamacion, si no fue razonablemente posible someter la prueba dentro de dicho tiempo y
siempre que tal prueba se someta tan pfonto como sea razonablemente posible, que en ningdn caso, excepto
en ausencia de capacidad legal, sera mas tarde de un (1) afio a partir de ta fecha en que de otro modo se
hubiera requerido la prueba. El asegurado autoriza a cualquier profesional o proveedor de servicios para que
le someta a Triple-S Salud informes, que se mantendran confidenciales, relacionados al diagnéstico y los
servicios prestados a él los cuales se utilizarén Unica y exclusivamente para determinar ios derechos y

obligaciones contraidas dentro de la pdliza.

SUSPENSION DE BENEFICIOS: Una poliza o certificado complementario al Programa Federal de Servicios
de Salud para Personas de Edad Avanzada (Medicare) proveera que los beneficios y primas bajo la péliza
o certificado se suspenderan a peticion del tenedor de la péliza o certificado para ¢l periodo (que no exceda
a veinticuatro (24) meses) en lo cual el tenedor de poéliza o certificado ha solicitado y se determina a ser
elegible a recibir asistencia médica bajo el Titulo XIX de la Ley del Seguro Social, pero solamente si el
tenedor de pdliza o certificado nofifica al expedidor de la péliza o certificado dentro de noventa (90) dias
después de la fecha en que el individuo se encuentra elegible para la asistencia. Al recibir el aviso a su
debido tiempo, el expedidor le devolvera al tenedor de péliza o certificado aquella porcion de la prima

atribuible al periodo de elegibilidad para Medicaid, sujeta al ajuste para reclamos pagados.

Si sucede la suspension y si el tenedor de pdliza pierde el derecho para la asistencia médica, la péliza seréd
reinstalada autométicamente (vigente a partir de la fecha de terminacion del derecho si el tenedor de péliza o
certificado provee aviso de la pérdida del derecho dentro de los noventa (90) dias después de la fecha de Ia

pérdida y paga la prima afribuible al periodo, vigente a partir de la fecha de fa terminacion del derecho).

Los beneficios y primas pueden ser suspendidos por peticién del asegurado si éste tiecne derecho a los
beneficios bajo la Seccion 226(b) del Seguro Social y esta cubierto por un plan de salud patronal (como lo

define la Seccion 1862 del Seguro Social). Si ocurre la suspension y la persona pierde la cubiarta bajo el
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guro de salud patronal, [a pdliza se reinstalara automaticamente (efectiva a la fecha de la pérdida de la
cubierta) siempre y cuando el tenedor de la péliza notifique dentro de noventa (90) dias después de la pérdida

( de la cubierta.

12. TERMINACION: La persona asegurada podra devalver la péliza a Triple-S Salud dentro de los freinta (30)
dias siguientes a la fecha en que reciba la poliza y Triple-S Salud fe devolvera el total de la prima
correspondiente. Triple-S Salud se reserva el derecho de terminar esta péliza en la fecha de vencimiento de
cualquier prima mediante el envio a la persona asegurada de una notificacion escrita con no menos de diez
(10) dias de anticipacién. La persona asegurada podra terminar esta poliza mediante el envic de una'
notificacion escrita a Triple-S Salud, para tener efecto dicha terminacién al recibo de la notificacién o en
cualquier fecha posterior que se especifique. Se dispone también, que el asegurado principal sera
responsable del pago de [as primas hasta la fecha de terminacion de la péliza. Una vez se fermine la péliza,
la persona asegurada devolvera a Triple-S Salud su taijeta de asegurado y las tarjetas de todos los
dependientes. La terminacién de la péliza no afectard a cualquier reclamacién por servicios prestados con

anterioridad a la fecha de la terminacion.

Si al momento de terminacion, la persona asegurada se encuentra hospitalizada, los beneficios de hospital
se consideraran incurridos y se pagaran bajo la poliza. Triple-S Salud asumira la responsabilidad por los
beneficios de hospital conforme a los beneficios establecidos por Medicare, durante el periodo de treinta v

(__ ; un (31) dfas luego de la terminacion; o hasta la fecha de alta, de las dos fechas [a que ocurra primero.

13. TIEMPO PARA EL PAGO DE RECLAMACIONES: Los pagos por servicios que se hagan con arreglo a

esta poliza, se haran tan pronto se reciba la evidencia escrita de dichos servicios.
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CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

La Ley 194 del 25 de agesto de 2000, segin enmendada, conooida comoe la Carta de Derechos
y Responsabilidades del Paciente dispone los derechos y responsabilidades de los usuarios del
sistema de salud médico-hospitalarios de Puerto Rico.

Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud
Servicios consistentes con los principios generalmente aceptados de la practica de la medicina.
Derechos en cuanto a la obtencién y divulgacién de informacién

Tiene derecho a recibir informacion cierta, confiable y sencilla, en ingtés o espafiol, sobre su plan
de salud tal como:

* Servicios cubiertos, limitaciones y exclusiones

¢« Primas y copagos a pagar

» Directorio de proveedores

* Acceso a especialistas y servicios de emergencia
+ Proceso de precettificaciones y querellas

Derecho en cuanto a Ia seleccidon de planes y proveedores

Todo individuo tiene derecho a:

e Seleccionar pianes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud que sean
adecuados y que mejor se ajusten a sus necesidades sin que sean discriminados por su
condicién socioecondmica, capacidad de pago, por condicién medica preexistente o su
histerial médico, mdependlentemente de su edad.

» Una red de proveedores autorizados y suficientes para garantizar que todos los servicios
cubiertos por el plan estaran accesibles y disponibles sin demoras irrazonables y en
razonable proximidad geografica a las residencias y lugares de trabajo de las personas
aseguradas, incluyendo et acceso a servicios de emergencia las veinticuatro (24) horas,
los siete (7} dias. Todo plan de cuidado de salud que ofrezca cubierlas sobre servicios de
salud en Puerto Rico debera permitir que cada paciente pueda recibir servicios de salud
primarios de cualquier proveedor de setvicios primarios participante que éste haya
seleccionado conforme a lo dispueste en el plan de cuidado de salud.

» Permitir que cada persona asegurada pueda recibir los servicios de saiud especializados
necesarios o apropiados para el mantenimiento de la salud, segin los procedimientos de
referido establecidos en el plan de cuidado de salud. Esto incluye el acceso a
especialistas cualificados para pacientes con condiciones o necesidades especiales de
cuidado médico o de la salud, de manera que se garantice a las personas aseguradas
acceso directo y rapido a los proveedores o especialistas cualificados de su seleccidn de
entre |a red de proveedores del plan. En caso de que se requiera autorizacion especial
bajo el plan para tal acceso a proveedores o especialistas cualificados, el plan garantizars
un ntmero adecuado de visitas para cubrir [as necesidades de salud de tates personas
aseguradas.

Derecho del paciente a la continuidad de servicios de cuidado de salud

En caso de cancelacion del proveedor o que el plan de salud cese, el asegurado tiene que ser
notificado de dicha cancelacién con por lo menos 30 dias de anticipacién. En caso de
cancelacion, y sujeto al pago de la prima, el asegurado tendra derecho a continuar recibiendo los
beneficios por un perfodo de transicién de 90 dias. En caso de que se encuentre hospitalizado
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al momento de la fecha de cancelacion y la fecha de alta haya sido programada antes de la fecha
de terminacion, el periodo de transicién se extendera 90 dias después de la fecha en que sea
dado de alta. En caso de una mujer embarazada y la cancelacion ocurre en el segunde trilnestre,
el periodo de transicion se extenderd hasta la fecha de alta de la madre después del parto o de
la fecha de alta del neonato, la que fuera ltima. En caso de pacientes diagnosticados con una
condicién terminal, antes de la fecha de terminacion del plan y que continde recibiendo servisios
por esa condicion antes de ta fecha de terminacion del plan, el periodo de transicion se extendera
durante el tiempo restante de la vida del paciente.

Derecho en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia

+ Acceso libre e irestricto a servicios y facilidades de emergencia cuando y donde surja la
necesidad y sin precertificacion ni periodos de espera.

» Gilos servicios de emergencia son provistos por un proveedor no participante, la persena
asegurada sélo pagara el copago o coaseguro aplicable.

Derecho a participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento

» Derecho a parlicipar o que una persona de su confianza participe plenamente de las
decisiones schre su cuidado médico.

» Recibir toda la informacién necesaria y las opciones de tratamiento disponibles, ios
costos, riesgos y probabilidades de éxito de dichas opciones.

( : + Su proveedor de servicios de salud debera respetar y acatar sus decisiones vy
preferencias de tratamiento. .

ingun plan de cuidado de salud puede imponerle clausulas de mordaza, penales o de
tro tipe que interfieran con la comunicacion médico-paciente.

i . ‘ . -

3 odo profesional de la salud deberd proveerle la orden médica para pruebas de
o glaboratorio, rayos X o medicamentos para que pueda escoger la instalacién en que
recibira los servicios.

Derecho en cuanto a respeto y trato igual
» Derecho a recibir trato respetuoso de parte de cualquier proveedor de servicios de salud
en todo momento, sin importar raza, color, sexo, edad, religion, origen, ideclogia,
incapacidad, informacién médica, genética, condicién social, orientacién sexual o
capacidad o forma de pago.
Derecho a confidencialidad de informacién y récords médicos
¢ Comunicarse libremente y sin temor con sus proveedores de servicios médicos.
e Tener la confianza de gue sus récords médicos seran mantenidos en estricta

confidencialidad y no seran divulgados sin su autorizacion, excepto para fines médicos o
de tratamiento, por orden judicial o por autorizacion especifica de [a ley.
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Obtener recibo de los gastos incurridos por concepto del pago total o parcial, de copagos
o coaseguros. El mismo debe especificar la focha del servicio, nombre, nimero ye
licencia y especialidad del proveedor, nombre del paciente y de la persona que paga por
los setvicios, desglose de los servicios, cantidad pagada v firma del oficial autorizado.

Acceder u obtener copia de su expediente médico. Su médico debe entregarle copia del
expediente médico en un término de 5 dias [aborables contados desde su peticién. Los
hospitales, tienen un término de 15 dias laborables. Pueden cobrarle hasta $0.75 por
pagina pero no mas de $25.00 por el expediente. De romperse la relacion médico-
paciente tiene derecho a solicitar et expediente original libre de costo, sin importar si tiene
alguna deuda pendiente con el proveedor de servicios de salud.

Recibir trimestralmente un informe de utilizacion que, entre ofras cosas, incluya: nombre
del asegurado, tipo y descripcion del servicio, fecha y proveedor que brindé el servicio,
asf como la cantidad pagada por el servicio. La persona asegurada puede acceder al
informe de utilizacion trimestral en que se desglosan los servicios pagados en beneficio
de él y sus beneficiarios, registrandose como asegurado en el portal de Triple-S Salud
(www.ssspr.com).

Derechos en cuanto a quejas y agravios

Todo proveedor de servicios de salud o asegurador tendra disponible un procedimiento
para resolver de manera rapida y justa cualquier queja que un asegurado presente y
tendra mecanismos de apelacion para [a reconsideracion de las determinaciones.

Recibir respuesta a sus inquietudes en el idioma de su predileccién. sea inglés o espafiol.

Su responsabilidad como paciente es:

Proveer la informacién necesaria sobre planes meédicos y el pago de cualquier cuenta.
Conocer las regias de coordinacién de beneficios.

informar al asegurador cualquier instancia o sospecha de fraude contra el seguro de
salud. En caso de sospecha de fraude contra el seguro de salud, usted debera
comunicarse con nuesiro Departamento de Servicio al Cliente al 787-774-6060 o a través
de nuestro portal de Internet www.ssspr.com.

Proveer la informacion mas completa y precisa sobre su condicion de salud, iricluyendo
enfermedades anteriores, medicamentos, etc. Participar en foda decjsién relacionada
con su cuidado medico. Conocer los riesgos y limites de la medicina.

Conocer ta cobertura, opciones y heneficios y otros defailes del plan de salud.

Cumplir con los procedimientos administrativos de su plan de salud.

Adoptar un estilo de vida saludable.

Informar al medico cambios inesperados en su condicion.
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L » Informar que entiende claramente el curso de accién recomendado por el profesional de
la salud.

Proveer copia de su declaracién previa de voluntad.

Informar al médico si anticipa problemas con el tratamiento prescrito.

» Reconocer la obligacién del proveedor de ser eficiente y equitativo al proveer cuidado a
ofros pacientes.

Ser considerado, de modo que sus actuaciones particulares no afecten a los demas.

Resolver cualquier diferencia a través de los procedimientos establecidos por la
aseguradora,
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER USADA Y

DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER AGCESO A ESTA INFORMACION

REVISE ESTE AVISO CON CUIDADO. LA PROTECCION DE SU INFORMACION ES

IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

Nuestra Responsabilidad Legal

Triple-S tiene el firme compromiso de mantener la confidencialidad de su informacién de salud.
Este aviso le informa sobre nuestras practicas de privacidad y sus derechos con respecto a su
informacién de salud. Seguiremos las practicas de privacidad descritas en este aviso mientras el
mismo esté en vigor.

Este aviso incluye ejemplos de la informacion que recopilamos y describe los tipos de usos y
divulgaciones que podemos hacer. Los ejemplos son ilustrativos y no deben considerarse 1in
inventario completo de nuestro manejo de la informacion. ‘

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este
aviso. Antes de realizar algun cambio significativo en nuestras practicas de privacidad,
enmendaremos este aviso y lo enviaremos a todos nuestros suscriptores activos a la fecha del
cambio.

ORGANIZACIONES CUBIERTAS POR ESTE AVISO
TRIPLE-S SALUD, INC
INTERACTIVE SYSTEMS, INC.

Informacion que Recopilamos

Nuestro compromiso es limitar la informacién que recopilamos a la estrictamenta necesaria para
administrar [a cubierta de su seguro o beneficios. Como parte de nuestras funciones de
administracion, recopilamos informacion personal de distintas fuentes, entre las cuales podemos
mencionar:

Informacion gue usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un producto

0 servicio. .

- Informacion que proviene de transacciones efectuadas coh nosotros o con nuestis
afiliadas.

- Informacién que proveen las agencias de crédito.

- Informacién de proveedores de servicios de salud.

- Programas de salud gubernamentales.

Nosotros no usamos ni divulgamos informacién genética con el propésito de evaluar o suscribir
riesgos.
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Usos y Divulgaciones de Informacidon de Salud

Compartimos informacién con nuestros socios de negocio, los cuales proveen servicios a nombre
nuestro y participan en las funciones de administracién del seguro o la coordinacién de sus
beneficios. Sélo compartimos la informacion minima necesaria y requerimos que ¢ada socio de
negocio firme un contrato obligandose a mantener la confidencialidad de la informacién
compartida y limitar el uso de la informacién a los propésitos establecidos en el confrato. Si el
sacio de negocio cerrara operaciones, nosotros mantendremos su informacion para contintar
brindandole servicios. :

En nuestras funciones de administracion del seguro o beneficio, podremos usar y divulgar
informacion, sin su autorizacién, para actividades relacionadas con su tratamiento médico, pago
de servicios médicos y operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:

Tratamiento: A un proveedor de servicios médicos para que le brinde tratamiento.

Pago: Para pagar por los servicios de salud prestados a usted; determinar la elegibilidad a los
mismos bajo su pdliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y ofras actividades
relacionadas.

Operaciones de Cuidados de Salud: Para servicios legales y de auditaria, incluyendo deteccion
de fraude y abuso y cumplimiento, asf como la planificacién y desarrollo de negocios, actividadas
administrativas y de gerencia del negocio, actividades de patient safety, credencializacion,
manejo de enfermedades y adiestramiento de estudiantes de medicina o farmacia.

Podemos usar o divulgar su informacion de salud a otra entidad relacionada can usted y que
también esté sujeta a las reglas federales ¢ locales sobre confidencialidad.

Entidades Cubiertas Afiliadas. Estas compafilas estan sujetas a las mismas leyes que
requieren proteccion para su informacion de salud.

Su Patrono u Organizacién que Auspicia su Seguro Grupal de Salud: Podemos divulgar su
informacién de salud al patrono u ofra organizacién que auspicie su plan de salud grupal, con el
fin de facititar la administracién del mismo, como las altas y bajas del plan de salud.

Tambien podemos divulgar informacion de salud resumida. Esta resume el historial dg
reclamaciones, gastos por reclamaciones o cubiertas, o tipes de reclamaciones experimentagfe
por los pariicipantes del plan.

Ayudas en Casos de Desastres y situaciones de emergencia

Programas gubernamentales de beneficios

Salud y seguridad Publica: Podemos usar o divulgar su informacién de salud segcin permitido
o requerido por ley para los siguientes propésitos:

» Actividades de salud publica, incluyendo el informe de estadisticas de enfermedades e
informacion vital, entre otros; ,

« Informar abuso ¢ negligencia contra menores o adultos ¢ violencia doméstica:

s Actividades de las agencias reguladoras;

* Respuesta a ordenes judiciales o administrativas;

» Alos oficiales def arden pablico ¢ asuntos de seguridad nacional;

* [Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad publicas;
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+ Para actividades de investigacion clentffica;
» Segln autorizado por las leyes de compensacion de accidentes del trabajo;
» Segun requerido o permitide por las leyes aplicables.

Servicios Relacionados con su Salud: Podemos usar su informacion de salud para ofrecerle
informacién sobre beneficios y servicios relacionados con su salud, o alternativas de tratamiento
gue pudieran ser de inferés. Usaremos su informacion para llamarle ¢ escribirle para recordarle
sus citas médicas o las pruebas preventivas que necesite de acuerdo a su edad o condicién de
salud.

Con Su Autorizacion: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacion a
ofras personas para cualquier proposito. Actividades como el mercadec de productos no
relacionados con salud o la venta de informacion de salud requieren su autorizacion. En eslos
casos, las polizas de seguro y sus beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacion.,
La autorizacién tiene que estar firmada y fechada por usted, indicar la persona o entidad
autorizada a recibir la informacion, breve descripcion de [a informacion a divulgarse y fecha de
(piracién de la autorizacion, la cual no excedera de 2 afios contados desde la fecha en que se
" la misma. Salvo que se haya firmado la autorizacién para uno de los siguientes propésitos:

Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una pdéliza de seguro de vida o para la
Yehabilitacién o cambios de beneficios de la misma, en cuyo caso la autorizacién estara
rigente por treinta (30) meses o hasta gue se deniegue la solicitud, la que ocurra primero;

" Para sustentar o facilitar la comunicacion del tratarniento en curso para un padecimiento
cronico o enfermedad crénica o la rehabilitacion de una lesion.

La informacién divulgada conforme a la autorizacion provista por usted pudiera ser redivulgada

por el recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicable. Usted
tiene derecho a revocar la autorizacidn por escrito en cualguier momento, pero su revocacion no
afectara los usos o divulgaciones permitidos por su autorizacion mientras la misma estuvo
vigente. Nosotros guardaremos registro de las autorizaciones o revocaciones otorgadas por
usted.

A su Familia y Amigos: A menos que usted solicite una restriccidén, podemos divulgar de forma
limitada informacién suya a los miembros de su familia o amistades que estén involucradas en
su cuidado médico o gue sean responsables per el pago de los servicios médicos.

Antes de divulgar su informacién médica a alguna persona refacionada con su ¢uidado médico o
con el pago de los servicios de salud, le proveeremos la oportunidad de objetar dicha divulgacion.
Si usted ho se ehcuentra presente, esta incapacitado(a) o es una situacion de emergencia,
utilizaremos nuestro juicio profesional en la divulgacion de informacién que entendamos resultara
en su mejor interés.

Terminacién de la relacidn de servicio: No compartimos informacion de aquellas personas que
ya no mantienen cuentas, pélizas o servicios con nosotros, excepic segun lo permita la ley.

Medidas de seguridad: Hemos implantade medidas de seguridad fisicas, técnicas y
administrativas para limitar el acceso a su infermacion. Nuestros empleados y socios de negocio
conocen la responsabilidad de proteger y mantener la confidencialidad de su informacion v se
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( ‘ han comprometido a seguir los mas estrictos estandares de confidencialidad y seguridad en €l
manejo de su informacidn.

Derechos Individuales

Acceso: Usted tiene el derechc de examinar y obtener copia de su informacidn personal,
financiera, de seguros o de salud relacionada con suscripcion o reclamaciones dentro de los
limites y excepciones que provee la ley. Para ello, usted debe presentarnos su solicitud por
escrito. Al recibo de su solicitud nosatros tendremos treinta (30) dfas para efectuar alguna de [as
siguientes actividades:

Solicitud de tiempo adicional

Proveer la informacién solicitada o permitirle examinar la informacion durante horas
laborales

Informarle gue no fenemos la informacion solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le
indicaremos a dénde acudir

Denegar la solicitud, parcial ¢ totalmente, debido a que la informacion proviene de
una fuente confidencial o se recopild en preparacién de un litigio o investigacién por
oficiales del orden ptblico, unidad anti-fraude o para programas de garantia de
calidad o cuya divulgacién esta prohibida por ley. Le notificaremos por escrito las
razones de la denegacién. No sera requerido notificarle en casos donde sea parte
de una investigacién debidamente constituida por ley o en preparacion de un proceso
judicial.

(

El primer informe que usted solicite sera gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por
copias subsiguientes. Si usted solicita la informacion en un formato alterno al que nosotros hemos
establecido para este propésito, podria tener que pagar un cargo adicional por el informe.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias ocurridas
desde el 14 de abril de 2003 en que nosotros o nuestros socios de negocio hayamos divulgado
su informacion de salud para asuntos ne relacionados a tratamiento medico, pago de servicios
de salud, operaciones de cuidado de salud, o segin su auforizacién, El informe indicara la fecha
en que se hizo la divulgacién, el nombre de la persona o entidad a la que se divulgd su
informacion, una descripcion de la informacion divulgada vy la razén para la divulgacién. Si usfed
solicita este informe mds de una vez dentro de un periodo de doce (12) meses, podriamos
cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud(es) adicional{es). El informe solo cubre los dltimes
seis (6} aflos.

Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que implementemos restricciones adicionales
en nuestro manejo de su informacion de salud, si dicha divulgacion puede constituir un peligro a
su seguridad, como en los casos de violencia doméstica. Nosotros no tenemos que estar de
acuerdo con su solicitud, pero si la aceptamos, nos regiremos por la misma {excepto en caso de
una emergencia). Su solicitud y nuestro acuerdo de implementar restricciones adicionales en ol
manejo de su informacion de salud debe ser por escrito y firmada por un oficial autorizado.

o
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Comunicacion Confidencial; Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras comunicaciones
hacia usted relacionadas con su informacion de salud sean realizadas por métodes alternos o
dirigidas a direcciones alternas para proteger su vida. Debe presentar una solicitud escrita er la
gue indique las razones que pueden ponerle en peligro si las comunicaciones no se realizan de
forma confidencial. Podriamos aceptar su solicitud si ésta es razonable, especifica las formas o
localizaciones alternas, y nos parmite continuar con el cobro de las primas de su seguro de salud
el pago de las reclamaciones por los servicios recibidos, incluyendo el envio de explicacicnes
beneficios.

nmienda. Usted tiene el derecho de solicitar que enmendemos su informacion de salud. Su
solicitud debe ser por escrito, y cantenher una explicacion o evidencia gue justiflque la enmienda.
En el término de sesenta (60) dias realizaremos la enmienda. De necesitar tiempe adicional, le
solicitaremos por escrito un periodo de treinta (30} dias adicionales previc a la expiracion del
plazo original.

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacién que usted solicita gue se
enmiende y quién la originé se encuentra disponible para recibir su solicitud, o por otras razones.
Si rechazamos su solicitud, le proveeremos una explicacién por escrito. Usted puede solicitar
que se incluya una declaracion suya indicando su desacuerdo con la determinacion tomada por
nosotros. Si aceptamos su solicitud, realizaremos esfuerzos razonables para informar a otros,
incluyendo los socios de negocio, e incluiremos la enmienda en cualquier dwulgnmon futura de
tal informacion.

Cierre de negocio. En la eventualidad de un cierre de negocio nos comuhicaremos ton usted
para informarle como obtener su historial de reclamaciones y cualquier otra informacion
necesaria.

‘Aviso en caso de violaciones de seguridad en que su informacidn esté en riesgo: Usted
tiene derecho'a ser notificado por cualquier medio si la violacién de seguridad es resultado de
que su informaciéon no estuviera protegida por techologfas o metodologlas aprobadas por el
Departamento de Salud de los Estados Unidos.

Aviso por Medios Electrénicos: Si usted recibio este avisc por medio del portal www.ssspr.com
o por correo electronico {e-mail}, usted tiene derecho a recibir-una copia escrita del mismo.

Preguntas y Quejas

Si interesa obtener mas informacidn sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o
dudas, comuniquese con nosotros. Todos los formularios para ejercer sus derechos estan
disponibles en www.ssspr.com. '

Si entiende gque nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna
infraccién de sus derechos de privacidad, o esta en desacuerdo con alguna decisidon nuestra
sobre el acceso a su informacion de salud, puede presentar su queja en la direccidn que aparece
al final de este aviso. Usted también puede someter su gueja por escrito al Departamuinto de
Salud Federal (DHHS) a la siguiente direccién: Region Il, Office for Civil Rights, US Department
{ of Health and Human Services, Jacob Javits Federal Building, 26 Federal Plaza ~ Suite 3312,
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(/\lew York, New York, 10278; voice phone: (212) 264-3313; fax (212)264-3039; TDD (212)264-

2355,

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos ningin tipo de
represatia si usted decide presentar una queja con nosotros o ante el DHHS.

Oficina de Contacto: OFICINA DE CUMPLIMIENTO Y PRIVACIDAD TRIPLE-S SALUD
Teléfono: (787) 277-6686 Fax: (787) 706-4004

E-mail: privacidad@ssspr.com

Direccion: P. O. Box 363628, San Juan, PR 00936-3628

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address above or visit our
website at www.ssspr.com.
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CUBIERTA DE BENEFICIOS MEDICO-QUIRURGICOS, DE HOSPITALIZACION,
MEDICINA, DENTALES Y DE BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS PARA LOS
FUNCIONARIOS, EMPLEADOS Y PENSIONADOS DEL ESTADO LIBRE ASOCIADO DE
PUERTO RICO, SUS MUNICIPIOS Y ENTIDADES

PARTE 1 INTRODUCCION
DECLARACIONES

Triple-S Salud, Inc., conocida como “La Entidad Contratante”, se compromete a proveer a los empleados
publicos, dependientes elegibles y pensionados, los beneficios, derechos y privilegios que se estipulan en
este contrato de beneficios, el cual se denomina Plan Libre Seleccion Equilibrio para los Funcionarios,
Empleados y Pensionados del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, sus Municipios e Instrumentalidades.
Triple-S Salud estara obligada a proveer los bensficios de la cubierta a los empleados, pensionados Y sus
dependientes directos y opcionales que hayan adquirido la condicién de asegurado o suscriptor y que hayan

sufrido lesiones o enfermedad.

Este Contrato se otorga en virtud a los requisitos de contratacion y cubierta de la Ley Nam. 95 de 29 de junio
de 1963, segtin enmendada; y el Plan de Reorganizacion Nimero 3 de 2010 y al pago de las primas que le
corresponda pagar al Estado Libre Asociado, sus Municipios, Entidades y al empleado cubierto, las cuales
se estipularan como parte de este contrato. Este contrato se emite por el término del 1 de abril de 2019 y

termina el 31 de marzo de 2020.

Triple-S Salud proveera a cada asegurado o suscriptor el Resumen Explicativo de los Beneficios y
Condiciones Principales del Plan, segtn provisto por ASES. Este es una exposicion clara y precisa de los
servicios, beneficios, limites, méximos o minimos a que tendran derecho los empleados, pensionados y los
miembros de sus familias, asl como de las exclusiones y limitaciones aplicables, a los efectos de que eh caso

de duda se interpretaran liberaimente a favor del asegurado o suscriptor.

Madeline Hernandez Urquiza, CPA
Presidenta
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( PARTE 2 ELEGIBILIDAD
21 FECHA DE EFECTIVIDAD DE LA CUBIERTA
La cubierta entra en vigor del 1 de abril de 2019 al 31 de marzo de 2020.

Cualquier empleado nuevo cuya fecha de elegibilidad para este seguro sea posterior a la fecha de esta poliza
no excedera de la fecha establecida en la Seccién 2.2.

22 ELEGIBILIDAD

Seran elegibles para solicitar cubierta bajo este contrato los empleados, funcionarios y pensionados, sus
dependientes directos y opcionales seguin definidos en la Parte 21 de este contrato.

2.21  Cualquier persona que adquiera la condicion de elegible con posterioridad a la fecha en que
comience este contrate para ingresar a uno de los planes contratados por la Administracion y/o nuevo
nombramiento, deberé someter su solicifud de ingreso al Plan dentro de sesenta (60) dias a partir
de la fecha que tenga conocimiento de elegibilidad. La cubierta en estos casos tendra efectividad el
dia primero del mes siguiente a aquel en que se somete la solicitud, siempre que la persona someta
la solicitud antes del dia diez (10) del mes. Si la persona somete la solicitud después del dia diez
(10) del mes, la cubierta tendra efectividad el dia primero del mes subsiguiente a aguel en que
someti6 la solicitud.

22,2 Los empleados que no soliciten cubierta segin se establece en la seccién 2.2.1, no podran
ingresar al Plan durante el resto del afio de contrato. Triple-S Salud no esta autorizada a realizar
cambios en las cubiertas durante el afio contrafo sin la autorizacion de ASES, con excepcion de los
especificados en este contrato.

( 223 En todos los casos, la inclusién de dependientes sélo se podra hacer al momento de
acogerse el empleado a los beneficios de este contrato o en la fecha de renovacién del mismo, salvo
lo dispuesto en la Seccion 2.4 de esta cubierta.

224 Administracién de Seguros de Salud — Plan Vital

2.2.4.1 Aquellos empleados o pensionados que opten por el Plan Vital como Entidad
Contratante no podran utilizar la aportacion patronal otorgada por la Ley Num. 95 para
ningun otre plan que no sea Plan Vital.

2.2.4.2 Si el empleado, funcionario o pensionado o su cényuge escoge un plan médico
de los contratados por la Administracion de Seguros de Salud (ASES) y no informa que
tiene el Plan Vital, este Gitimo sera pagado con la aportacién patronal y el otro plan sera
descontado por nomina del chegue del empleado o de la pension.

2.2.4.3 Aquellos empleados o pensionados que estén activos en el Plan Vital e inferesen
acogerse a uno de los contratados por ASES deberan solicitar su baja previo a llenar una
solicitud al plan de salud seleccionado. Para esto debera presentar una certificacion al plan
seleccionado (MA-10} que indique que no pertenece a Plan Vital,

2.2.4.4 Aquellos que no hayan solicitado su baja en el tiempo requerido por ASES a la
cubierta de Plan Vital y a la misma vez se acojan a algtin plan de beneficios de salud bajo
la Ley Num. 95, la aportacion patronal sera pagada al Plan Vital.

2.2.4.5 El empleado o pensionado debera reponer al Gobierno todo el dinero por concepto
de aportacion patrenal recibida de forma indebida.

{ 2.2.4.6 Cuando un empleado ¢ pensionade medico indigente que esté en Plan Vital y en su
revisién no cualifica como médico indigente y esto ocurre durante el periodo de contrato que
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no sea el periodo de cambio o suscripcion, la Oficina de Asistencia Médica det Departamento
de Salud vendra obligada a orientar al empleado de éste interesar en continuar con la
aportacion patronal, solicite el Plan Vital (ELA Puro) hasta el periodo de cambio o suscripcion
que establece ASES. Para esto debera presentar una certificacion (MA-10) que indique que
no pertenece al Plan Vital y tendré que pagar la diferencia en costo. En estos casos Plan
Vital le facturaré a la agencia la aportacion patronal de dichos empleados. Dicho plan
cancelara automaticamente al 31 de diciembre del afio en curso.

2.2.4.7 Si al empleado o pensionado no médico indigente le interesa seguir con este plan
(ELA Puro) u otro plan de servicio de salud contratado por ASES, llenara una solicitud en el
periodo de suscripcion establecido para este propdsito. Las agencias seran responsables
de orientar al personal scbre este requerimiento.

2.2.4.8 Si el empleado durante el afio de confrato quiere cambiar de un plan de salud
contratado por ASES, ELA Puro o viceversa, tendra que seguir las disposiciones de
cancelacién que se indican en esta Cubietta Uniforme.

2.2.4.9 El empleado publico que se acoja al Plan Vital (ELA Puro) le aplica todas las
disposiciones de esta Cubierta Uniforme.

2.3 CAMBIOS DURANTE EL ANO:

Triple-S Salud esta obligada a realizar inmediatamente los cambios en el sistema electrénico, de lo contrario
sera responsable del pago del servicio a que tiene derecho el asegurado o suscriptor luego de realizar el
cambio.

2.3.1  Mafrimonio:

Un asegurado o suscriptor que contraiga matrimonio tendré derecho a incluir a su conyuge en los
beneficios de este contrato si lo solicita durante el perfodo de treinta (30) dias posteriores a la fecha
del matrimonio. La cubierta tendra efectividad segin dispone la Seccion 2.2.1 de este contrato.

232 Recién Nacidos:

Los nifios nacidos durante fa 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 perfodo 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 asegurado o suscriptor. El asegurado o
suscriptor en un plan individual o de pareja podra incluir en su Plan a los hijos que nazcan durante la
vigencia de su Plan como dependientes directos mediante el pago de la prima adicional que
corresponda. La fecha de efectividad de la cubierta, en este caso, sera la fecha de nacimiento del
nifio o de los dependientes directos.

En el Titulo Veintiséis, Subtitulo 3 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico — Capitulo 152
indica lo siguiente: No obstante, lo anterior, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de
nacimiento del nifio, la persona cubierta o asegurado emite todos los pagos adeudados, se
reinstalara la cubierta del nifio.

2.33 Hijos Adoptivos e Hifastros o Cualquier otro Familiar que esté bajo la Patria Potestad o
Custodia Legal:
El asegurado o suscriptor debera solicitar el ingreso de un hijo adoptivo, hijastro, cualquier menor de

edad que sin ser hijo natural o adoptivo del asegurado principal, haya vivido desde su infancia bajo
el mismo techo con el asegurado principal en una relacién normal de padre/madre e hijo/hija, v
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que sea y continuara siendo totalmente dependiente de la familia de dicho asegurado principal o
dependiente directo que sea elegible mediante [a obtencion de la custodia legal dentro de los treinta
(30} dias siguientes a la fecha de la adopcion legal o la fecha en que comenzé una relacidn corriente
de hijo con ef asegurado o suscriptor, seg(in sea el caso, sometiendo la evidencia correspondiente.
La cubierta tendra efectividad segun dispone la Seccién 2.2.1 de este contrato.

2.3.4 Por Divorcio o Muerte:

Los hijos de un asegurado ¢ suscriptor que se divorcie o muera tienen derecho a continuar bajo
el Plan del asegurado o suscriptor, aunque no vivan bajo el mismo techo. E! cényuge divorciado
o viudo que no fuera asegurado o suscriptor principal es elegible a continuar como asegurado o
suscriptor, si se acoge al derecho de conversion, de acuerdo con las disposiciones de la Seccion
5.2 de este contrato. Si un dependiente directo u opcional muere durante el afio contrato, el
asegurado o suscriptor debera notificar a Triple-S Salud dentro de los treinta (30) dias siguientes
a la muerte para el cambio o ajuste, si alguno, de la prima correspondiente.

2.3.5 Por Separacion del Servicio para Acogerse al Retiro:

Si un asegurado o suscriptor se separa del servicio activo para acogerse a los beneficios de
cualquiera de los Sistemas de Retiro y desea continuar cubierto o ingresar a un Plan de los
contratados por la Administracién de Seguros de Salud (ASES) y hacer uso de su aportacién
patronal le aplicara lo siguiente:

2.3.5.1 Ingresar:;

El asegurado o suscriptor debera llenar y entregar una solicitud directamente a ia entidad
aseguradora seleccionada dentro de los siguientes 60 dias calendario a la fecha en que

’ recibe su primer pago del Sistema de Retiro. En estos casos, el ingreso tendra efectividad
( el dia primero del mes siguiente si se somete antes del dfa 10. Si [a solicitud de ingreso
se efectia después del dia 10, el ingreso tendra efectividad el dia primero del mes
subsiguiente al que se someta la solicitud.

2.3.5.2 Interesa Continuar sin Interrupcion de Servicios:

En estos casos el asegurado o suscriptor deberd comunicarse directamente con la
entidad aseguradora con !a cual tiene su plan médico dentro de los 30 dfas calendario
antes de la fecha de separacién de la instrumentaiidad gubernamental para notificarle la
fecha en que se acogera al retiro, ademas, enviara copia de Ia renuncia ya aceptada por
la instrumentalidad gubernamental. El retirado no podrd hacer cambios de entidad
aseguradora, ni de cubierta en ese momento. El retirado pagara directamente a la entidad
aseguradora el costo total de la prima, incluyendo la aportacién patronal. Tan pronto
como reciba su primer pago como pensionado podra solicitar, con evidencia certificada
det pago, al Sistema de Retiro que pertenece, el reembolsc de las aportaciones
patronales pagadas y notificar a la entidad aseguradora para que ésta comience a
facturar al Sistema de Retiro.

2.3.5.3 Decida No Continuar Con Su Plan:

En este caso el asegurado o suscriptor debera comunicarse directamente con la entidad
aseguradora cen la cual tiene su plan médico dentro de los 30 dias calendario antes de
la fecha de separacion de la instrumentalidad gubernamental para notificarle la fecha en
que se acogera al retiro, ademds, enviara copia de la renuncia ya aceptada por la
instrumentalidad gubernamental, junto con las tarjetas de la entidad aseguradora. Del
asegurado o suscriptor no entregar las tarjetas sera responsable del pago de la
prima o del pago de los servicios utilizados, segiin lo acordado con Triple-S Salud.
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2.3.5.4 El asegurado o suscriptor ya pensionado podra optar por una cubierta
Complementaria a Medicare o un Plan Medicare Advantage en la fecha de su retiro o
en cualquier fecha posterior en que advenga su elegibilidad para |a cubienta, durante la
vigencia de este contrato. La fecha de efectividad de la cubierta sera el dia primero del
mes siguiente a aquel en que Triple-S Salud reciba una solicitud del pensionado, a tales
efectos.

2.3.6  Por Separacion del Servicio de una Corporacicn Publica para Acogerse al Retiro:

Si un asegurado o suscriptor se separa del servicio de una Corporacion Publica para acogerse al
retiro gubernamental, sometera una solicitud a través del sistema de retiro al cual pertenece. La
cubierta tendra efectividad seglin se dispone en la Seccitn 2.4.5.1 de este contrato.

2.3.7 PorDoble Cubierta:

Si un asegurado o suscriptor es elegible para otro plan médico después de la fecha que comienza
este confrato, solicitara la cancelacion de este plan durante la vigencia de este contrato dentro de los
treinta (30) dias siguientes de tener conocimiento. El asegurado o suscriptor sometera evidencia a
tales efectos con la efectividad de la cancelacion del mismo. La cancelacién en estos casos tendra
efectividad el dla primero del mes siguiente a aquel en que se somete la misma, siempre que la
persona someta esta antes del dia diez {10} del mes. Si la persona somete la cancelacion después
del dia diez (10) del mes, la misma tendr4 efectividad el dia primero del mes subsiguiente a aquel en
que semetié la solicitud de cancelacion.

2.38 Licencia Sin Sueldo:

Si un asegurado o suscriptor se acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia Militar sin Sueldo o
g Licencia Medico Familiar puede continuar o no con su contrato de plan médico. El.asegurado o
suscriptor tiene gue informar a la agencia o municipio y a Triple-S Salud para el debido proceso
administrativo.

2,3.8.1 Si determina continuar con el contrato tendra derecho al page de la aportacion
patronal por un periodo que no excedera 12 meses, siempre y cuando se reintegre al
servicio al finalizar dicho perfodo. De no reintegrarse finafizado dicho periodo, éste vendra
obligado a rembolsar al Secretario de Hacienda los desembolsos incurridos para el pago
de las aportaciones patronales. Sin embargo, el Secretario de Hacienda podra excluir de
la obligacion de reembolsar las aportaciones mencionadas a todo aquel empleado que
se acoja a los heneficios del retiro por una condicién de salud.

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

2.3.8.3 Si el plan de servicios de salud es mancomunado, notificara a fa Oficina de
Recursos Humanos de la agencia donde trabaje el cényuge mancomunado. Debe
completar la Certificacion para Acogerse al Plan de Salud mancomunade Modelo 1335,

2.3.8.4 Si el asegurado se reintegra al servicio piblico luego de terminada la licencia sin
sueldo y no estd acogido a un plan de servicios de salud, éste tendra hasta 60 dias
calendario siguientes a la fecha del reingreso para solicitar ingresar a uno de los planes
medicos contratados por la Administracién de Seguros de Salud (ASES).

2.3.8.5 Si Ia licencia sin sueldo fue concedida bajo la Ley de Licencia Familiar y Médica

de 1993, la cual entrd en vigor el 56 de agosto de 1993 (Public Law 103-3) y el empleado
determina continuar con el contrato, la cubierta podra continuar en vigor por un periodo
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que no excedera de doce (12} semanas y tendra derecho al pago de la aportacion
patronal correspondiente por el referido periodo.

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

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

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

2.3.9 Children's Health Insurance Program Reauthorization Act de 2009

Cuando un empleado asegurado o uno de sus dependientes elegibles pierda elegibilidad para
participar del programa Medicaid o del Programa de Seguro de Salud para Nifios (Children’s
Heaith Insurance Program o CHIP, por sus siglas en inglés) o adviene a ser elegible para un
subsidio de primas bajo cualquiera de estos programas, puede solicitar su ingreso al plan de
salud patronal dentro de los sesenta (60) dias a partir del evento,

Para poder ejercer estos derechos, la solicitud de inscripcion y la evidencia que sea pertinente
deberan ser presentadas a Triple-S Salud dentro del término de sesenta (60) dias a partir del
evento. De no recibirse la solicitud dentro de esos sesenta (60) dias, la inscripcion del empleado
activo y sus dependientes elegibles, seglin sea el caso, solamente podra hacerse en el proximo
periodo de inscripcion para el subsiguiente afo de cubierta. Una vez sea bien sometida la
solicitud de inscripcién, la cubierta bajo esta péliza se harg efectiva a la fecha del evento.

TERMINACION DE LA CUBIERTA:

La cubierta del plan de salud del empleado.{a) terminara:

1.
2.
3

A la fecha de expiracion del contrato suscrito ante ASES y Triple-S Salud:

En los casos de separacion del servicio, el iltimo dia de cobro;

Al cumplirse un (1) afio desde la fecha en que se le concede la licencia sin sueldo (ver Articulo
2.4.8 para detalles);

En los casos de pensionados (as), el ultimo dia de pago a que tenga derecho como pensionado
(a). Enlos casos en que el (la) pensionado (a) re instale o reingrese al servicio ptiblico su cubierta
continuara sin interrupcion;

Cuando el (la) empleade (a) incurra en fraude en el uso de su tarjeta de servicios bajo el plan
médico, incluyendo, el permitir que otras personas utilicen indebidamente o fraudulentamente la
misma.
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PARTE 3 PROCESO DE PRECERTIFICACION

En los casos en que los beneficios establecidos en este certificado de beneficios requieran precertificacion,
Triple-S Salud no sera responsable por el pago de los servicios prestados o recibidos, si el asegurado o
suscriptor no ha obtenido la misma al momento de recibir el servicio. Cuando se requiera precertificacion:

(a) Triple-S Salud informara por escrito al asegurado o suscriptor en el término de 24 horas para
las solicitudes expeditas y catorce (15) dias laborables para las no expeditas.

{b) El términe méximo que se concedera al asegurado o suscriptor para recibir ese servicio no
sera mencr de 30 dias ¢alendario.

{c) Ei oficial médico o representante autorizado de Triple-S Salud que decida no autorizar el

servicio hara constar su decision por escrite, no mas tarde de 24 horas para las solicitudes
expeditas y catorce (14) dias laborables para las no expeditas de [a fecha de recibida de
solicitud.

(d) Si el asegurado solicita una reconsideracion, Triple-S Salud tendra cinco (5) dias laborables
para contestar su decision por escrito,

PROCESO DE PRECERTIFICACION DE SERVICIOS MEDICOS

El proceso de precertificacion le garantiza a usted y a su familia que recibird un nivel de cuidado
adecuado para su condicién de salud. El objetivo de una precertificacion es establecer medidas de cuido
coordinado que aseguren que los servicios se brinden en el lugar, en el momento y por el profesional
adecuyado.

El asegurado, médico y proveedor participante seran orientados sobre los servicios que requieran
precertificacion.  Algunos estudios, procedimientos diagndsticos y quirdrgicos requieren una
precertificacion de Triple-S Salud. La persona cubierta, médico y proveedor participante seran orientados

sobre los procedimientos a precertificar. Los servicios recibidos como consecuencia de una emergencia

medica en una Sala de Emergencia no requeriran precertificacion de Triple-S Salud.

Las precertificaciones para estudios y procedimientos pueden ser tramitadas por usted, por el médico
que lo atiende, el personal clinico que él designe o la facilidad donde se vaya a tratar, llamando a
Precertificaciones Triple-S Salud al 1 800- 289-5825. El centro de llamadas de Triple-S Salud atiende .
estos casos de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Los servicios que requieren precertificacion con Triple-S Salud son:

Servicios en los Estados Unidos que no sean de emergencia

Cirugia bariétrica y cirugia post cirugfa bariatrica (torso y abdomen)
Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio

Anestesia general y servicios de hospitalizacion para procedimientos dentales para
menores de edad y personas con impedimentos fisicos o mentales que lo requieran.
e Cirugias reconstructivas y procedimientos que se pueden realizar de manera ambulatoria
por una razén medica necesitan otro nivel de servicio (hospitalizacién o centro de cirugia
ambulatoria cuando puede realizarse en oficina)

Pruebas genéticas

Tratamiento Residencial

Cirugias maxilofaciales

Equipo médico duradero

Trasplante de érganos y tejidos

Servicios y pruebas diagnésticas especializadas segtn indicados en la Guia del Suscriptor
Servicios de Salud en el Hogar

Centro de Enfermeria Diestra

Mamoplastia (excepto las requeridas post mastectomia por cancer de seno)
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s Pet CT/Pet Scan
s litotricia
¢ Quimioterapia Inyectable

Para precertificaciones o si al momento de necesitar algtin servicio médico tiene alguna duda de si usted
debe o no tramitar una precertificacién o si necesita informacion adicional, favor de comunicarse con
nuestro Departamento de Servicio al Cliente al 787-774-6070.
Puede someter la informacion requerida via fax o por correo:

Fax:
Oficina Central: 787-749-0265

et |

' Contrato MG

Correo:

Triple-S Salud, Inc.

Departamento de Precertificaciones
PO Box 363628

San Juan, PR 00936-3628

PROCESO DE PRECERTIFICACION DE SERVICIOS DE TRASPLANTE

Cuando el médico le informe que es candidato a trasplante de drganos o tejidos, usted debe comunicarse
o visitar nuestras oficinas para recibir crientacién sobre los beneficios, requisitos y documentos que debe
acompafiar junto con la peticion de servicio.

Recuerde: Usted debe entregar a nuestro Oficial de Servicio al Cliente el referido del medico que solicita
el procedimiento para poder tramitar adecuadamente su caso. Ademas, usted debera precertificar los
servicios antes de recibir los mismos. De lo contrario, los servicios no estaran cubiertos.

1. Una vez usted o su dependiente solicite los servicios de trasplante en Triple-S Salud, nuestro
Oficial de Servicio verificard su elegibilidad al mismo, completara el formulario de notificacion y le
proveera una orientacion de los servicios cubiertos bajo su péliza y los requisitos de la misma.

2. Esta notificacion se enviara a Global Medical Management, Inc. (GMMI) por correo electrénico o
fax. GMMI es una empresa contratada por Triple-S Salud dedicada a coordinar el manejo de
Traspiante de Organos en Puerto Rico y Estados Unidos.

3. Un Manejador de Casos de GMMI recibira y verificara la informacion. Ademas, le contactara y de
necesitar documentacién adicional del médico, le indicara a usted o a su médico para que sometan
la misma.

4. GMMI tiene contratacién con diversas facilidades de excelencia especializadas en trasplante de
organos y tejidos. Una vez completada la evaluacion de su caso, el manejador de casos de GMMI
le proveera informacion de las facilidades en la red disponibles para su tipo de trasplante. Ademas,
realizara la coordinacion con una de estas facilidades participantes en la red de trasplante.

5. La coordinacién con la facilidad conlleva desde la seleccién de la facilidad de acuerdo a sus
necesidades de cuidado, una evaluacién pre-trasplante en la facilidad seleccionada en Ia cual ésta
le confirmard si usted es un candidato potencial a recibir el trasplante hasta el proceso de

- hospitalizacién para recibir el mismo, de ser candidato al trasplante. E! coordinador de GMMI le
estara notificando en todo momento de las diversas etapas del proceso.

6. El Manejador de Casos de GMMI continuard con el seguimiento de los servicios relacionados al
trasplante una vez realizado incluyendo la obtencién de los medicamentos inmunosupresores con la
farmacia designada para brindar el servicio.

7. El asegurado solicitara a Triple-S Salud o GMMI una precertificacion para cada etapa del trasplante:
pre-trasplante, trasplante, post-trasplante y re-trasplante.

8. De la facilidad consultada para la evaluacién clinica de su caso determinar que usted no es un
candidato elegible para realizarle un procedimiento de trasplante, Triple-S Salud le enviard una
notificacién a este respecto. En [a misma le orientaremos sobre el procedimiento a seguir segtn lo
dispone el proceso de Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios.

8. GMMI provee acceso a linea telefonica las 24 horas, los 7 dias. Usted puede comunicarse a
los nimeros de teléfonos a continuacion.
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PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS

Ciertos medicamentos necesitan una preautorizacién para ser adquiridos por el asegurado. Los
medicamentos que requieren preautorizar usualmente son aquellos fue presentan efectos adversos, son
candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un costo efevado.

El medico y las farmacias estan orientados sobre los medicamentos que deben ser preautorizados. Los
medicamentos que requieren una preautorizacién estan identificados en la Lista de Medicamentos con
las siglas PA en la columna a la derecha del medicamento, en cuyo caso, la farmacia gestiona la
preautorizacion previo al despacho del medicamento.

Para preautorizaciones o si al momento de necesitar un medicamento el asegurado tiene alguna duda
sobre si se debe o no tramitar una preautorizacion, o si necesita informacion adicional, debe lamar al
Departamento de Servicio al Cliente al {(787) 774-6070.

PREDETERMINACION (PREAUTORIZACION) PARA CUBIERTA DENTAL

Cuando un asegurado, utilice los servicios de dentistas participantes, el proveedor se encargara de
solicitar la predeterminacion a Triple-S Salud, antes de prestar los servicios.

Sin embargo, en el caso en que utilice los servicios de dentistas no participantes fusra de Puerto Rico y
tener el beneficio bajo su cubierta, el asegurado, debe pagar por los servicios y solicitar rembolso a Triple-
S Salud.

Para poder evaluar el reembolso, la solicitud debe incluir un recibo detallado que incluya; los codigos y
dientes (de ser necesario), radiografias de las &reas a predeterminar con valor diagnostico, cantidad
pagada por cada uno de los cédigos {moneda utilizada del pals correspondiente) y fecha de los servicios
de cuando se rindieron.

PARTE 4 COORDINACION DE BENEFICIOS
4.1 Aplicabilidad:

411  Esta disposicion sobre la Coordinacién de Beneficios (COB) se aplica a todos los
beneficios de cuidado médico segun este Plan, cuando un empleado o el dependiente cubierto
del empleado goce de cubierta para cuidado médico bajo mas de un Plan. Los términos "Plan” ¥
"Este Plan" se definen mas adelante.

4.1.2  Si esta disposicién sobre COB se aplica, las reglas relativas al orden de determinacion de
los beneficios deben examinarse primero. Estas reglas determinaran si los beneficios de este Plan
seran determinados bajo este Plan:

¢ No sereduciran cuando, de acuerdo con ias reglas relativas al orden de determinacién de
) los beneficios de este Plan, se determinen antes que los de ctro Plan: Sin embargo,
ﬁ Podran reducirse cuando, de acuerdo con las reglas relativas al orden de determinacion de
H los beneficios, otro Plan determine sus beneficios en primer lugar. La reduccién mencionada
= f se describe en la seccion 4.6 titulada "Efecto sobre los Beneficios de Este Plan".
“/ « Enelcaso de que un suscriptor o dependiente posean los beneficios del Seguro de Servicios
de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico (Reforma), tendra gue seleccionar entre
los beneficios de la Ley Nimero 95, segiin enmendada o Reforma, pero no los dos.
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4.21 Un "Plan" sera cuaiquiera de los siguientes que provea beneficios para o causados por
el tratamiento, cuidado médico o dental:

« Seguro grupal o cubierta grupal incluiré cubierta prepagada, de practica grupal o individual.
Tambien incluird cubierta que no sea del tipe de accidente escolar.

» Cubierta segun un plan gubernamental o requerido por ley. Esto no incluira un plan estatal
segln Medicaid Titulo XIX de la Ley de Seguro Social de fos Estados Unidos de América
sobre concesiones a [os estados para los Programas de Asistencia Médica seg(in haya sido
enmendado de cuando en cuando. Cada contrato o arreglo de cubierta segun las partidas
{i) o (i) es un Plan diferente.

» Ademas, si un arreglo tiene dos partes y las reglas para la COB aplicaran solamente a una
de las dos, cada una de las partes serd un Plan distinto.

42.2 "Este Plan" serd la parte del contrato grupal que provea beneficios por gastos de cuidado
de la salud.

4.2.3 "Plan Primario/Plan Secundario”. Las reglas relativas al orden de determinacién de los
beneficios informaran si este Plan es un Plan primario o un Plan secundario en relacion con otro
Qlan que cubra a la persona,

\ (@ Cuando este Plan sea un Plan primario se determinaran sus beneficios antes que los del
otro Plan y sin que se consideren los beneficios de éste.

b) Cuando este Plan sea un Plan secundario se determinaran sus beneficios después de los
| del otro Plan y se podran reducir por los beneficics del otro Plan.

Primario en relacién con uno o mas planes y podria ser un Plan Secundario en relacién con
un Plan o Planes diferentes.

4.2.4 "Gasto Admisible". Quiere decir una partida de gasto necesaria, razonable y acostumbrada
para el cuidado de la salud cuando la misma la cubren, al menos, parcialmente uno o mas planes
que cubren a la perscna por quien se hace la reclamacién. La diferencia entre el costo de un
cuarto privado de hospital y el costo de un cuarto semiprivade de hospital no se considera un
gasto admisible seguin la definicidén anterior a menos que la estadia del paciente en un cuarto
privado de hospital sea médicamente necesaria o vaya de acuerdo con las practicas médicas
generalmente aceptadas o seglin se defina especificamente en el Plan,

Cuando un Plan provea beneficios en forma de servicios, el valor en efectivo razonable de cada
servicio rendido se considerara tanto como un gasto admisible como un beneficio pagado.

4.2.5 "Periodc de Determinacién de Una Reclamacion". Se refiere a un afio. Sin embargo,
éste no incluira a ninguna parte de un afio durante la cual una persona no tenga cubierta bajo
este Plan, ni ninguna parte de un afo que anteceda a la fecha en que entre en vigor esta
disposicién de (COB) ¢ alguna similar.

Reglas Relativas al Orden de Determinacion de los Beneficios:

4.3.1  Engeneral, cuando exista base para una reclamacién segln este Plan y otro Plan, este Plan
sera un Plan secundario cuyos beneficios se determinaran después de aquellos del otro Plan a
menos que:

« el ofro Plan contenga reglas que coordinen sus beneficios con aquellos de este Plan; y

« tanto las reglas del otre Plan y las reglas de este Plan, descritas en la seccién 4.3.2 mas
adelante, requieran que se determinen los beneficios de este Plan antes que los del otro
Plan.
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4.3.2 Reglas: En el caso que la persona cubierta tenga derecho a recibir beneficios iguales o
similares a los provistos por este contrato o a través de cualquier asociacién, organizacion de
safud, compafiia o entidad de la cual es socio, suscriptor, asegurado o miembro, este Plan tendra
responsabilidad sobre dichos beneficies conforme a las reglas que se expresan mas adelante,
disponiéndose que, bajo ninguna circunstancia este Plan pagaria una cantidad que resulte mayor
que el gasto en que incurrio realmente la persona cubierta, ni tampoco mayor de aqueila cantidad
que este Plan hubiese pagado de otro modo de no existir dicha cubierta o cubiertas. Las reglas
para establecer la responsabilidad de este Plan en la determinacion del pago correspondiente en
virtud de las disposiciones de esta clausula son las siguientes:

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

. Nifio Dependiente/Padres no separados ni divorciados. Cuando este Plan y otro Plan cubran
al mismo nifio como dependiente de diferentes personas llamadas "padres”.

Los beneficios del plan de aquel cuyo cumpleafios ocurre mas temprano en el afio se
determinan antes que aqueflos del plan de aquel cuyo cumpleafios ocurre mas tarde en &l
afo. .

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 mas corto de tiempo. Sin embargo, si el otro Plan no contiene la
regla descrita anteriormente, pero en su iugar, contiene una regla que se base en el sexo
del padre y si, como resultado de esto, los planes no estan de acuerdo sobre el orden de ios
beneficios, la regla del otro Plan determinara el orden de los beneficios.

Nifio dependiente / padres separados o divorciados. Si dos o mas planes cubren una
persona como nific dependiente de padres divorciados o separados, los beneficios para el
nifio se determinaran en el siguiente orden:

Primeramente, el plan de aquel que tenga la custodia del nifio.
Segundo, el plan del cényuge de aque! que tenga la custodia del nifio.
Tercero, &l plan de aquel gque no tenga la custodia del nifo.
Finalmente, el Cényuge de aguel que no tenga Ia custodia del nifio,

oo oo

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

Empleado Activo / Inactivo

Los beneficios de un plan que cubre a una persona como empleado que no ha sido despedido ni se
ha retirado (o segtin sea dependiente de dicho empleado) se determinan antes que los de un plan
que cubra a esa persona como empleado despedido o retirado (0 como dependiente del empleado).
Si el ofro plan no contiene esta regla y si, como resultado, los planes no estan de acuerdo en el orden
de los beneficios se ignora esta regla 4.4.

Periodo de Cubierta Mas Largo/Corto

Si ninguna de las reglas anteriores determina el orden de los beneficios, los beneficios del plan que
cubrié a un empleado, miembro o suscriptor durante el periodo de tiempo més targo se determinaran
antes que aquellos del plan que cubrié a esa persona durante el periodo de tiempo mas corto.
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14




n'-gf B ﬁg gj
af 4;;. ‘f 53 - E
L0 gt
} LI ¥
( Coordinacién con Medicare

Medicare es un seguro de salud Federal para personas mayores de 65 afios, incapacitados ylo con
condicién renal.

1. Medicare por edad - Si el asegurado tiene Medicare por razén de edad (mayor de 65 afios) el plan
patronal sera primario si
tiene 20 empleados ¢ mas en némina.

2. Medicare por incapacidad- Si el asegurado tiene Medicare por razén de incapacidad (menor de 85
afos), el plan patronal sera
primario si tiene 100 empleados o0 mas en némina.

3. Si el asegurado tiene Medicare por condicién renal, el plan patronal sera primario por los primeros
« J0 meses a partir de diagnosticada la condicién. En esfos casos no se considera la edad del
\asegurado, la cantidad de empleados que tiene el patrono, tampoco si se encuentra

_ dl. Si el asegurado tiene Medicare (no condicion renal) y tiene un plan patronal como empleado
Jgirado, incapacitado, jubilado o pertenece a un contrato de pago directo o plan 25, Medicare sera
'of pagador primatio.

%

46  Efecto sobre los Beneficios de Este Plan

- Esta Seccion se aplicard cuando, de acuerdo con la Seccion 4.3 titulada Reglas Relativas al Orden
( de Determinacion de los Beneficios, este Plan sea un plan secundario en relacién con uno o més
planes. En ese caso se pedrian reducir los beneficios segiin esta Seccién. Se hara referencia a tal

Plan o Planes con la frase "Otros Planes" en la partida 4.7, que sigue inmediatamente.

47 Reduccién en los Beneficios de Este Plan

Los beneficios de este Plan se reduciran cuando la suma de los beneficios que serian pagaderos
por los gastos Admisibles segln este Plan en ausencia de la disposicion de COB y los beneficios
que seran pagaderos por los Gastos Admisibles en virtud de los Otros Planes, en ausencia de
disposiciones cuyo propdsito sea similar al de esta disposicion de COB se haga o no una
reclamacién, excede aquellos Gastos Admisibles en un periodo de Determinacion de una
Reclamacion. Se reduciran los beneficios de este Plan, si este es el caso, de forma que éstos v los
beneficios pagaderos en virtud de los Otros Planes no sumen una cantidad mayor que esos Gastos
Admisibles. Cuando se reduzcan los beneficios de este Plan de la manera descrita, cada beneficio
se reducird proporcionalmente, es entonces que se cargara a cualquier Iimite de beneficios
aplicables a este Plan.

48 Derecho a Recibir y Liberar Informacion Necesaria

Se requieren ciertos datos para aplicar estas reglas sobre la COB. Triple-S Salud tiene el derecho a
decidir cuales datos necesita. Puede obtener los datos necesarios de cualquier otra organizacion o
persona o puede proveerle a la misma tales datos. Triple-S Salud no necesita avisarle u obtener el
consentimiento de ninguna persona para hacer esto. Cada persona que reclame los beneficios de
este Plan debera facilitarle a Triple-S Salud cualquier dato que necesite para pagar la reclamacion.

4.9 Facilidad de Pago

( Un pago hecho en virtud de otro Plan podria incluir una cantidad que debfa haberse pagado en virtud
de este Plan. Si esto es asi, Triple-S Salud puede pagar esa cantidad a la organizacion que hizo el
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( pago. Se considetara esa cantidad como un beneficio pagado en virtud de este Plan. Triple-S Salud
no tendrd que pagar de nuevo esa cantidad. El término "Pago hecho" incluira la provision de
beneficios en forma de servicios. En tal case "Pago hecha" querra decir el valor en efective razonable
de los beneficios provistos en forma de servicios.

410 Derecho a Recobrar

St la cantidad de los pagos hechos por Triple-S Salud es mayor de lo que se debié haber pagado en
virtud de esta disposicion sobre COB se podréa recobrar el exceso de uno o mas de los siguientes:

» las personas a las gue se le ha pagado o en nombre de quienes se ha pagado;
» las compafiias de seguros; y
+ otras organizaciones.

La "cantidad de los pagos hechos" incluira el valor en efectivo razonable de cualquier beneficio
provisto en forma de servicios. Cuando este Plan no sea un Plan Primario, sus beneficios, sumados
alos de un Plan Primario no pagaran el 100% de los Gastos Admisibles a menos que el Plan Primario
pague, por si solo, el 100% de los Gastos Admisibles.

Una persona puede inscribirse para recibir cubierta de cuidado médico en virtud de este Plan como
plan primario cuando finaliza por alguna razén su cubierta de cuidado médico en virtud de otro Plan
catalogado como primario. Esta disposicién no se aplicara mientras la persona permanezca slegible
J para cubierta en virtud de ofro Plan que pueda catalogarse como primario conforme a esta
disposicion (COB).

Para ser inscrito para cubierta:

(' Dicha persona tiene que ser elegible segln este Plan; y
e La inscripcién debe hacerse dentro de los 30 dias que siguen inmediatamente.
(a) la fecha en que terminé la cubierta segan el otro Plan.
{b) el final de cualquier periodo de continuacion elegido por esa persona o en
su nombre.
PARTE 5 CONVERSION
5.1 Derecho a Convertir:

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

5.1.1  Su cubierta cesa por razén de finalizar su empleo.
5.1.2  Sucublerta cesa porque deja de pertenecer a la clasificacion que lo hacia elegible.

5.1.3 ElPlan termina por cualquier causa, incluyendo expiracién, terminando la cubierta
para todos los suscriptores.

5.1.4 El Plan se enmienda de tal forma que termina la cubierta para la categoria de
suscriptores a la que pertenece la persona.

5.2 Extension del Derecho de Conversidn:
El derecho de conversion es extensivo al conyuge y/o hijos dependientes y/o otros dependientes
opcionales:

( 521 Si su cubietta termina por cualquiera de las circunstancias mencionadas en la
' seccién 5.1.1 al 5.1.4 precedente,
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53 Prima:
La prima a cobrar en el contrato individual o familiar de este pago directo a ofrecer sera igual a la
tarifa contratada con ASES. Dicho contrato sera hasta la fecha de vigencia establecida por ASES.
En el momento que se extienda ef contrato grupal a la persona con derecho a convertir, se debera
cobrar la prima confratada con ASES correspondiente a este contrato mediante page directo. En
nhinguin momento se requerira al asegurado o suscriptor el pago por adelantado de prima por mas de
un mes.

8i ocurre la muerte del asegurado o suscriptor principal.

Cuando la cubierta del cényuge y/o dependientes cese porque deje de cualificar por
edad u ofra razon como miembro del grupo familiar, aungue el suscnptor contintie
cubierto por el Plan.

Término Para Ejercer El Derecho de Conversion:

La solicitud escrita para el contrato individual de pago directo se someterd, y la
primera prima se pagara a Triple-S Salud en o antes de treinta (30) dias después
de ocurrir la terminacién de la cubierta por alguna de las razones indicadas en la
Seccidn 5.1.1 al 5.1.4 precedente.

Obligacion de Notificar:

Triple-S Salud se compromete a notificar a toda persona cubierta por este contrato,
cuya proteccion termine, de su derecho a convertir a un contrato de pago directo,
sin que tenga que someter ewdencta de asegurabilidad, sujeto a que solicite y
pague la primera prima dentro del periodo de treinta {30) dias especmcado enla
Seccion 5.2.4 de esta clausula.

Extensién del Término Para Ejercer Derecho a Conversion Si No Se Notifica:
Si la persona no recibe notificacién de su derecho a convertir por lo menos quince
{15) dias antes de la fecha de expiracién del término indicado en la Seccién 5.2.5
tendra un pericdo adicional durante el cual podra ejercer su derecho. El periodo
adicional expirara guince (15) dias después de habérsele notificado pero en ningtin
caso se extendera el término para ejercer el derecho a conversion mas de un afio
desde la fecha de la termminacion de la cubierta.

Caracteristicas del Contrato Individual-Tipo de Contrato:

E! contrate 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 Triple-S Salud para el tipo de cubierta de que se trate, y estara
sujeta a los términos y condiciones de dicho contrato individual. El contrato
individual se emitira sin requisito de asegurabilidad y sin utilizar fa condicién de salud
de la persona al momento de la conversidn como base para la clasificacién de
riesgo.

Si Triple-S Salud no tiene disponible formularios de contratos individuales de pago
directo al momento de la conversidn, por no ofrecer tales tipos de contratos al
pablico en general, se emitira un contrato individual a tales fines con beneficios
iguales a los contratados en el plan médico grupal para ser ofrecidos en la
conversion, el cual debe ser previamente aprobado por el Comisionado de Seguros.
Si ocurre una conversién antes de la aprobacion de dicho contrafo aprobado, se
extenderan los beneficios y disposiciones del contrate grupal a la persona con
derecho a conversién mediante el pago actual de prima hasta que el contrato
individual esté disponible.

Luego que finalice el contrato con ASES, Triple-S Salud, de tener un contrate de pago directo
autorizado por la Oficina del Comisionado de Seguros, ofreceré dicho contrato a todo asegurado o
suscriptor que interese continuar con Triple-S Salud.

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019

17




T

5.4 Personas Cubiertas: :

El contrato individual de pago directo deber4 cubrir a todas las personas que estaban cubiertas por
el plan grupal a la fecha de terminacion del mismo, incluyendo al suscriptor, cényuge, hijos
dependientes y dependientes opcionales, con excepcion de aquellos que opten por no ejercer el
derecho que les da la cldusula de conversion. Si algunos de los integrantes del grupo familiar,
incluyendo dependientes opcionales, continuaran cubiertos bajo el plan grupal, se emitira uno o mas
contratos individuales de pago directo, segtn 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,

5.5 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 mismo se solicita dentro de dicho témino de treinta (30) dias.
Si se concede un periodo adicional para ejercer el derecho a convertir, seguin se provee en la Seccion
5.2.6 de esta clausula, y si la solicitud escrita para dicho contrato individual o familiar de pago directo
se somete acompariada por la primera prima, durante el periodo adicional otorgado, la fecha de
efectividad del contrato individual de pago directo sera la fecha de terminacion del contrato grupal
con la Administracion de Seguros de Salud (ASES).

Extensién de Cubierta Bajo el Contrato Grupal:

En caso de que una persona con derecho a convertir a un contrato individual segiin se provee en
esta clausula, tenga necesidad de utilizar un servicio cubierto bajo el contrato grupal durante el
periodo dentro del cual hubiere cualificado para que se le emitiera dicho contrato individual de pago
directo, incluyendo cualquier periodo adicional a que tenga derecho por virtud de la Seccion 5.2.6 de
esta clausula, y antes de que dicho contrato individual de pago directo se solicite o se haga efectivo,
se le proveeran los beneficios del plan grupal y se trataran los mismos como reclamacion bajo este
contrato grupal. En estos casos, Triple-S Salud tendra derecho a requerir del suscriptor el pago de
la prima correspondiente al perfodo durante el cual tuvo el derecho de conversién a base de los tipos
aplicables al plan grupal, incluyendo la aportacién que hubiera correspondido al patrono.

PARTE 6 DISPOSICIONES GENERALES

6.1 Cubierta para Dependientes en Combinacién con Complementaria a 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 conyuges o
dependientes directos menores de sesenta y cinco (65) arios. Las tarifas deberan ser iguales con relacion
a las ofrecidas a los demas cényuges o dependientes directos acogidos a tales planes bajo su cubierta
familiar. '

6.2 Reembolsos:

En caso de que la péliza disponga el pago de un servicio cubierto al asegurado o suscriptor de un plan de
liore seleccién a través de proveedores de servicios no participantes, excluyendo los servicios de
emergencia, los pagos que haya que hacer por estos servicios en este contrato se regiran por las siguientes
disposiciones:

6.2.1 El asegurado o suscriptor dara aviso por escrito de cualquier reclamacién a Triple-S Salud
tan pronto le sea razonablemente posible, sin exceder de un (1) afio a partir de la fecha en que recibié
el servicio. .
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(' 6.2.2 Triple-S Salud suministrard al asegurado o suscriptor los formularios correspondientes
para la presentacion de evidencias de servicios dentro de un perfedo de quince (15) dias después
de que se haya dado el aviso de reclamacién. Siestos formularios no s& suministran dentro de dicho
periodo, se considerara que el reclamante ha cumplido con los requisitos de este contrato, en cuanto
a la prueba de servicios y bastard con que éste someta original de la factura por los servicios
recibidos que le suministre el proveedor del servicio al recibir el pago del asegurado o suscriptor.

6.2.3 Los pagos que haya que hacer al amparo de esta seccion, se haran inmediatamente
/j después de que se reciba evidencia escrita fehaciente de los servicios y conforme a lo establecido
/ en la Seccién de Beneficios Cubiertos. Se descontard de la cantidad a rembolsar al asegurado
cualquier cantidad que el asegurado o suscriptor hubiera tenido que pagar por concepto de
deducibles o coaseguros.

6.2.4 En caso de que ‘los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no
participante, Triple-S Salud no sera responsable de pagar por los servicios que excedan la cantidad
aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por la aseguradora.
Triple-S Salud compensara al proveedor que ofrezca los servicios, y éste vendréa obligado a aceptar
dicha compensacion, por una cantidad que no sera menor a la contratada con los proveedores a su
vez contratados por Triple-S Salud para ofrecer los mismos servicios, segun la Ley 194 del 25 de
agosto de 2002,

6.2.5 Reembolso Total Si No Hubiere Proveedor En Casos De Una Emergencia: Segtin
requerido por la Ley 194 del 25 de agosto de 2002, Triple-S Salud rembolsara el cien (100) por ciento
de los gastos, sujeto a cualquier deducible o coaseguro aplicable, incurridos por un asegurado o
suscriptor que no pueda recibir beneficios de un proveedor participante en casos de emergencia.
Triple-S Salud sélo reembolsar4 en caso de una emergencia, segtin requerido por la Ley 194 del 25
de agosto de 2002, Estos serén pagados directamente al proveedor a base de la cantidad queresulte
menor entre el gasto incurrido y el honorario que se hubiese pagado a un proveedor participante,
( luego del deducible o coaseguro aplicable por el servicio prestado.

6.3 Servicios Para el Embarazo y Para la Maternidad

Los cuidados prenatales, parto y cuidado postnatal estaran disponibles para la asegurada principal, el
conyuge y toda mujer que cualifiqgue como dependiente directo (sera solamente el primer hijo), incluida
en el contrato. A la madre, y su(s) hijo(s) recién nacido(s) se les proveera una cubierta minima de 48 horas
de cuidado dentro de las facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicaciones y de 96 horas si
requirié cesarea, segln lo establecido en la Ley Nimero 248 del 15 de agosto de 1999 conocida como "Ley
para Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y sus Recién Nacidos Durante el Periodo Post-Parto”.
El cuidado del nifio(a) en el hospital estara cubierto durante la estadia de la madre en el hospital.
Cualquier otro cuidado médico necesario estara cubierto sélo si el nifio(a) es asegurado de acuerdo a las
disposiciones de dependientes directos u opcionales de este Contrato. El servicio de esterilizacion estara
disponible solamente para el suscriptor principal o su cényuge.

Las aseguradoras podran, sin embargo, cubrir estadias menores a los periodos establecidos, si el médico,
luego de consuitar a la madre, ordena ef alta de la madre o del recién nacido antes de cumplirse los términos
indicados anteriormente. Si la madre y el recién nacido son dados de alta en un periodo de tiempo menor al
establecido, pero de conformidad con lo que se establece en la primera oracidn de este parrafo, la cubierta
proveera para una visita de seguimiento dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes. Los servicios
incluiran, pero no se limitaran, a la asistencia y cuidado fisico para beneficio del menor, educacion sobre
cuido del menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento sobre lactancia, orientacién sobre apoyo en
el hogar y la realizacién de cualquier tratamiento y pruebas médicas tanto para el infante como para la madre.

Las aseguradoras no podran disefiar beneficios o incluir copagos o coaseguros que impliquen un trato
desfavorable a alguna porcién de la estadia hospitalaria. Ademas, la ley no permite requerir precertificacion
para estadias que estan dentro de las disposiciones de la ley. Sin embargo, la ley permite que se requiera
una precertificacion para utilizar algunos proveedores o para reducir [os desembolsos en que pueda incurrir
un asegurado. Triple-S Salud no requerira esta precertificacion.
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6.4  Tarjeta de Identificacion

Triple-S Salud expide una tarjeta a cada asegurado, la que es requisito presentar a cualquier proveeaa: '
participante de Triple-S Salud al cual se e soliciten servicios, para que los mismos estén cubiertos por
esta poliza. Ademés, debe presentar una segunda identificacion con fotografia.

6.5 Periodo de espera

Ningtn asegurado o suscriptor estara sujeto a periodo de espera de clase alguna bajo ningtin concepto.

6.6 Vencimientos de prima

Periodo de gracia: las primas bajo este contrato seran pagaderas mensualmente al final de cada mes. "la
entidad contratante" concede un periodo de gracia de 30 dias para el pago de cualquier prima comenzando
dicho periodo en la fecha en que la prima es pagadera.

6.7 Errores de facturacién o descuentos de primas:

Bajo este contrato no se requerira a un asegurado ¢ suscriptor que pague a "la entidad contratante” cualguier
aportacion patronal adeudada, excepto como se disponga en el reglamento de la ley num. 95, citada, ni se
privara de proteccion a cualquier asegurado o suscriptor por el hecho de gue su patrono no haya pagado la
aportacion adeudada. ‘

6.8 Reactivar una cubierta:

Si no se descuenta la prima de renovacion dentro del tiempo concernido a la entidad contratante, el
asegurado o suscriptor hara gestiones con su agencia gubernamental y con la entidad contratante para que
su contrato sea activado a la fecha de renovacion.

6.9 Procedimiento a Seguir para Hacer Uso del Plan

Informacién sobre los procedimientos que seguira el asegurado o suscriptor para el uso de servicios y
otros beneficios para el tramite de reclamaciones y para presentar querellas, conforme a la Ley NOomero
194 del 25 de agosto de 2000, conocida come “Carta de Derechos del Paciente”.

6.10 Informes Trimestrales:

Triple-S Salud vendra obligada a someter a cada asegurado o suscriptor un informe de los servicios médicos
y de medicinas que éstos han recibido, asi como los costos que el Plan ha pagado a cada proveedor por
dichos servicios. Esto permitira detectar a tiempo discrepancias en los setvicios prestados yfacturados. Este
informe_debe ser enviado por correo a los asegurados o suscriptores por contrato cada tres meses.
Triple-S Salud tendra treinta (30) dias calendario para enviar dicho informe a los asegurados o suscriptores
del plan y simulténeamente emitird una certificacién que incluya los nombres de los asegurados ©
suscriptores notificados de los informes de utilizacion a la Administracién de Seguros de Salud (ASES).

6.11 Programa BlueCard® y servicios fuera del rea a través de la cubierta de Gastos
Meédicos Mayores

Triple-s Salud tiene una variedad de relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield.
Generalmente, estas relaciones se llaman “Infer-Plan Arrangements.” Estos inter-Plan Arrangements
funcionan a base de normas y procedimientos emitidos por la Biue Cross Blue Shield Association
("Association").

Siempre que usted acceda servicios de salud fuera del area geografica que Triple-S Salud sirve, la .
reclamacion por esos servicios puede tramitarse por uno de esos Inter-Plan Arrangements. Los Infer-
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Plan Arrangernents se describen en forma general a continuacion. Siempre que reciba atencién fuera
del area de servicio que Triple-S Salud sirve, usted la recibird de dos tipos de proveedores. La mayoria
de los provesdores participantes tienen contrato con el licenciatario de Blue Cross y/o Blue Shield en
esa otra area geografica ("Host Blue"). Algunos proveedores (“Proveedores no participantes”) no tienen
contrato con el Host Blue. A contnuacién le explicamos como Triple-S Salud paga a ambos tipos de
proveedores.

Tipos de reclamaciones

Todos los tipos de reclamaciones cumplen con los requisitos para ser procesadas por medio de los
Inter-Plan Arrangements, segin lo descrito anteriormente, excepto para todos los bensficios de cuidado
dental, beneficios de medicamentos recetados o beneficios de cuidado de la vista que puedan ser
administrados por Triple-S Salud para proveer servicios.

A. Programa BlueCard®

Bajo el Programa BlueCard®, cuando reciba servicios cubiertos dentro del drea de servicio de un
Host Blue, Triple-S Salud continuara siendo responsable por cumplir con lo que acordamos en el
contrato. Sin embargo, el Host Blue es responsable por contratar y tratar generalmente todas las
interacciones con sus proveedores de salud participantes.

Siempre que accede a servicios cubiertos fuera de nuestra &rea de servicio y la reclamacion sea
tramitada por medio del Programa BlueCard, la cantidad que usted paga por los servicios cubiertos se
calcula sobre la base de! valor mas bajo de:

» Los cargos facturados cubiertos por sus servicios cubiertos o
« el precio negociado que el Host Blue pone a disposicién de Triple-S Salud.

A menudo, este “precio negociado’consistira de un descuento simple el cual sefiala un precio verdadero
que el Host Blue le paga a su proveedor de atencién de salud. A veces, es un precio Estimado que
toma en consideracién arregios especiales con su proveedor o grupo especifico de proveedores el cual
puede incluir tipos de arreglos, pago de incentivos y otros créditos o cargos. Ocasionalmente, puede
ser un precio promedio, basado en un descuento que se traduce en ahorros promedios anticipados para
proveedores de servicios de salud después de tomar en cuenta el mismo tipo de transacciones que
ocurren con un precio estimado.

El precio Estimado y el precio promedio también toman en cuenta ajustes para corregir sobre
estimacion o subestimacion de modificaciones de precios anteriores para corregir los precios de
reclamaciones pasadas que se sefialaron anteriormente. Sin embargo, tales ajustes no afectaran el
precio gue nosotros hemos utilizado para su reclamacion porque ellos no seran aplicados de manera
retroactiva a reclamaciones que han sido pagadas.

Los Host Blues deciden si utilizaran un precio real, aproximado o promedio. Los Host Blues que utilicen
cualquiera de los dos, el precio aproximado o el precio promedic pueden, aumentar o reducir
prospectivamente tales precios para corregir por sobreestimacion o subestimacién de precios anteriores
{es decir, ajustes prospectivos pueden significar que el precio corriente refleja cantidades o créditos
adicionales por las reclamaciones que hayan sido pagadas o que se anticipen ser pagadas o recibidas
de proveedores). Sin embargo, el Programa BiueCard requiere que la cantidad pagada por el
asegurado sea el precio final; ningln ajuste de precios futuros resultara en aumentos o reducciones en
la determinacién de los precios por las reclamaciones anteriores. El métedo de pago de reclamaciones
por un Host Blie es tomado en cuenta por Triple-S Salud para determinar sus primas.
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( B. Impuestos Federales/Estatales/Recargos /Tarifas
En algunos casos las leyes federales o estatales o las regulaciones podrian imponer un

recargo, impuesto u otra tarifa que aplique a las cuentas aseguradas. Si aplica, Triple-S Salud
incluira cualquiera de dichos recargos, impuestos u otra tarifa para determinar la prima.

C. Proveedores No Participantes Fuera del Area de Servicio de Triple-S Salud
Cuando los servicios cubiertos sean provistos fuera del area de servicio de Triple-S Salud por
proveedores que no participan en la red, la cantidad que usted paga por tales servicios
generalmente estara basada en cualquiera de los dos: el pago local al proveedor que no
participa con el Host Blue o los acuerdos de pago requeridos por la ley aplicable del Estado. En
estas situaciones, usted puede ser responsable por la diferencia entre la cantidad que el
proveedor no participante facture y el pago que Triple-S Salud realizara por los servicios
cubiertos segun lo establecido en este parrafo. Los pagos por servicios de emergencia fuera de
la red son gobernados por ieyes federales y estatales aplicables.

’.-B; Programa Blue Cross Blue Shield Global ® Core
“\ ) }E "
et \ Informacién general
e ' ‘.\
2&« N Sl las personas aseguradas estén fuera de los Estados Unidos, el Estado Libre Asociado de
/ /Euerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos (“Area de Servicio BlueCard™) ellos

/.~ Posiblemente puedan beneficiarse del Programa Blue Cross Blue Shield Global Core cuando
accedan servicios cubiertos. El Programa Blue Cross Blue Shield Global Core es en cierta
manera diferente al Programa BlueCard disponible en el area de setvicio de BlueCard, Por
ejemplo, a pesar de que el Programa Blue Cross Blue Shield Global Core ayuda a las personas
: aseguradas a acceder una red de proveedores profesionales para pacientes internos y

( externos, el programa no esta en el 4rea de servicio de un Host Blue. Por tal razén, cuando las
personas aseguradas reciban atencién de proveedores localizados fuera del area de servicio de
BlueCard, las personas aseguradas tipicamente tendran que pagar a los proveedores y
presentar las reclamaciones para obtener reembolso por estos servicios.

6.12 Concesionario Independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association:

El asegurado, por este medio expresamente reconoce y conoce que esta péliza constituye un contrato
tnicamente entre el asegurado y Triple-S Salud, Inc. que es una corporacién independiente y opera bajo
una licencia de la Blue Cross Blue Shield Association, una asociacion de Planes independientes afiliados
a la Blue Cross Blue Shield (la Asociacion) permitiendo a Triple-S Salud, Inc. usar la marca de servicio
Blue Cross Blue Shield en Puerto Rico e islas virgenes y que Triple-S Salud, Inc. no esté contratada como
agente de la Asociacion.

El asegurado y sus dependientes acuerdan y acceden que no han adquirido esta péliza basado en
representaciones de cualquier persona otra que Triple-S Salud, Inc. y que ninguna persona, entidad u
organizacion, otra que Triple-S Salud, Inc. pueden ser responsables por cualquier obligacién de Triple-
8 Salud, Inc. para con &l asegurado, creado bajo esta péliza.

6.13 Beneficios
Triple-S Salud proveera bajo este contrato los beneficios de hospitalizacion, meédico-quirirgicos y de
diagndstico en forma ambuiateria, de medicinas y dentales que se describen en esta Parte y las Partes 7, 8,

9,10, 11, 12, 13, 14 y 15.

' Bajo este contrato, existe un méximo de desembolsos que las personas segun su tipo de contrato pagan por
( los servicios médico-hospitala
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rios esenciales cubiertos. La cantidad méxima de desembolso es de 36,350 en un contrato individual y
$12,700 en contrato pareja o familiar. Esta es la cantidad maxima que los asegurados pagan durante el afio
paliza por servicios meédico-hospitalarios esenciales cubiertos bajo la péliza cuando visita a los proveedores
dentro de la red, incluyendo la compra de medicamentos y pagos por servicios dentales esenciales, segtin
descritos en la Tabla de Beneficios. Una vez el asegurado alcance la cantidad que le aplica seguin su tipo de
contrato, no tendra que hacer desembolsos adicionales por el resto del afio péliza. Los servicios prestados
a traves de proveedores no participantes, servicios no esenciales, pagos realizados por el asegurado por
servicios no cubiertos bajo esta pdliza y la prima mensual pagada a Triple-S Salud por el plan no se
consideran gastos elegibles para la acumulacion del desembolse maximo.

Para tener derecho a los beneficios que provee el Plan, todo asegurado o suscriptor que sclicite servicios
vendra obligado a mostrar al proveedor participante la tarjeta de asegurado o suscriptor expedida por
Triple-S Salud, la cual indicara las cubiertas a que tiene derecho.

Triple-S Salud proveera los beneficios de hospitalizacion, médico-quirirgicos, ambulatorios, farmacia y
dentales que se describen en esta parte,

6.14 Conozca Sus Servicios Preventivos con $0 copago

Este plan cubre con $0 copago los servicios preventivos requeridos por las leyes federales Patient
Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and
Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) y segin establecidos por
el United States Preventive Services Task Force (USPSTF). Los servicios de cuidado preventivo,
que se detallan estan disponibles convenientemente a través de nuestros Centros Preventivos o
nuestros médicos y proveedores participantes.

SERVICIOS PREVENTIVOS PARA MENORES DE EDAD

Los servicios de medicina preventiva para menores de edad normalmente incluyen en la visita: historial,
medidas, cerimiento sensorial, evaluacion del desarrollo/conducta, examen fisico, guias anticipatorias
(como la consejeria nutricional) y referidos dentales, entre otros. El menor de edad tiene disponible los
siguientes servicios de acuerdo a la edad y otras guias establecidas segdn se indican a continuacién:

Servicio Preventivo Indicacion

Evaluacion para identificar el uso de alcohol y drogas en

Uso de alcohol y drogas adolescentes de 11 afios en adelante

Cernimiento de Autismo Para menores de edad entre los 12 y 36 meses.
Evaluacion de salud conductual Menocres qe edad: 0-11 meses, 1-4 afos, 5-10 afios, 11-14 afios,
: 15 a 17 anos
Cernimiento de presién sanguinea Menores c:Ie edad: 0-11 meses, 1-4 afios, 5-10 afios, 11-14 afios,
15 a 17 afios
Desplazamiento cervical Cernimiento para mencres de edad sexualmente activos
Hipotiroidismo congénito Cernimiento para recién nacidos

Cernimiento para desérdenes de depresion en adolescentes de
12-18 afos para establecer un sistema que pueda diagnosticar
adecuadamente el tratamiento necesario, incluyendo
sicoterapias y visitas de seguimiento

Depresion en adolescentes

Cernimiento de desarrollo

Cernimiento para menaores de 3 afios y vigilancia durante tod S
nifiez Q)
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Servicio Preventivo

Indicacién

Dislipidemia

Cernimiento para mencres de edad a-riesgo de desdrdenes de
lipidos. Edades: 1-4 afios, 5-10 afios, 11-14 afios, 15-17 afios

Prevencién de caries dentales y
suplementos orales de fluoruro

Aplicacion de fluoruro a dientes primarios para menores de 5
afos comenzando a la edad de erupcidn de los dientes primarios.
Suplementos Orales de Fluoruro para pre-escolares de seis (6)
meses hasta los cinco (5) afios de edad.

Gonorrea

Medicamento preventivo para los ojos de los recién nacidos

Cernimiento auditivo

Cernimiento Auditivo Neonatal Universal

Cernimiento de crecimiento de
estatura, peso y masa de indice
corporal

Cernimiento para las siguientes edades: Edades 0-11 meses, 1-
4 afos, 5-10 afios, 11-14 afos, 15-17 afios

Hematocritos o hemoglobina

Cernimiento para menores de edad

Enfermedad de célutas falciformes

Cernimiento para recién nacidos

Prueba de cernimiento del Virus
de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH)

Cernimiento para adolescentes de 13 afios en adelante, una
cada 5 afos o anualmente para alto riesgo

Cernimiento de plomo

Cernimiento a menores de edad de 1 a 5 afos con alta
concentracion de plomo en la sangre, independientemente gue
tengan o no alto riesgo, y cemimiento a personas aseguradas
durante su embarazo.

Historial médico

Para todo menor de edad durante el desarrollo: Edades 0-11
meses, 1-4 afos, 5-10 afios, 11-14 afos, 15-17 afios

Cernimiento de obesidad para menores de edad de 6 afos en
adelante y consejerfa comprensiva, intervenciones intensas de

sidad : ) . ;
Obe comportamiento para promover mejoramiento en el peso del
menor
Evaluacién de riesgo para recién nacidos hasta los 10 afios de
Salud oral

edad

Fenilcetonuria (PKU, por sus siglas
en inglés)

Cernimiento en recién nacidos para desérdenes genéticos

Enfermedad de transmision sexual

Consejerfa de prevencion y cernimiento para adolescentes a
riesgo

Prueba de tuberculina para menores de edad a riesgo de

Tuberculina tuberculosis de 0 a 17 afios de edad
Cernimiento de vision por lo menos una {1) vez entre las
Visién edades de 3 y 5 afios de edad para detectar ambliopfa y sus

riesgos.

Cancer de la piel

Consejeria a menores de edad, adolescentes y adultos jovenes
entre 10 a 24 afios que tienen piel clara para minimizar su
exposicion a la radiacion ultravioleta y reducir el riesgo de cancer
de piel

Uso de tabaco

Intervenciones, incluyendo educacién y consejeria, para
menores de edad y adolescentes para cesar el uso de tabaco.
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SERVICIOS PREVENTIVOS PARA ADULTOS

Servicio Preventivo |

ndicacion -

Cernimiento de la aneurisma
abdominal acriica (AAA)

Un (1) servicio por ultrascnografia para el cernimiento de la AAA
en personas aseguradas de 65 a 75 afios de edad que sean
fumadores o hayan sido fumadores en algiin momento

Abuso del alcohof

Cernimiento y consejeria sobre abuso de alcohol

Consejerla y suplide de
aspirina para prevenir el
riesgo de enfermedades
cardiovasculares y cancer
colorrectal.

Dosis baja de aspirina para adultos entre las edades de 50 a
59 afios como prevencion primaria de enfermedades
cardiovasculares y cancer colorrectal.

Cernimiento de hipertensién (HBP)

Cernimiento de hipertensidn para adultos de 18 afos en
adelante.

Cernimiento de cancer colorrectal

Prueba de sangre oculta para cernimiento para cancer
colorrectal; sigmoidoscopia o colonoscopia en adultos
comenzando a la edad de 40 afos hasta los 75 afios.

Cernimiento de depresion

Evaluacién para cernimiento de depresion. Aplica a adultos
que piensan que estdn deprimidos, incluyendo personas
aseguradas durante su embarazo o post-parto. El cernimiento
debe implementar sistemas adecuados de diagnéstico,
tratamiento efectivo y visitas de seguimiento adecuado.

Cernimiento de diabetes

Cernimiento para niveles de azlicar en la sangre anormales
como parte de la evaluacién de riesgo cardiovascular en
adultos entre las edades de 40 a 70 afios con sobrepeso u
obesidad. Incluyendo asesorfa conductual intensiva para
promover una dieta saludable y actividad fisica. Ademas,
cernimiento para adultos que tienen una presion arterial
sostenida mayor de 135/80 mm/Hg.

Dieta

Consejeria para adultes a riesgo de enfermedades crénicas

Prueba de cernimiento del
Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

Cernimiento de Virus de la [nmuncdeficiencia Humana (VIH)
para adultos hasta los 65 afios y mayores que estén en alto
riesgo.

Obesidad

Consejeria y cernimiento para todos los adulios. Los médicos
pueden ofrecer o referir pacientes a  intervenciones
conductuales intensivas de multiples componentes, a esos
pacientes que tengan un [ndice de Masa Corporal, (BMI por sus
siglas en inglés), de 30kg/m2omas

Enfermedades de transmision sexual

Consejeria  conductual  alta-intensa  para  prevenir
enfermedades de transmisién sexual para adolescentes vy
adultos sexualmente activos con un riesgo alto de contraer
enfermedades asociadas :
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Servicio Preventivo

Indicacion

Estatinas para prevenir accidenies
cardiovasculares

Dosis baja 0 moderada de estatinas para adultos entre las
edades de 40 a 75 afios sin historial de enfermedad
cardiovascular que tengan uno o mas factores de riesgo
(dislipidemia, diabetes, hipertensién o fumar}) y un riesgo
calculado de 10 afios de tener un evento cardiovascular de 10%
0 mas. La identificacion de dislipidemia y el céloulo de 10 afios
del riesgo del evento cardiovascular requiere un cernimiento de
lipidos universal para adultos entre las edades de 40 a 75 afios.
Las estatinas se cubren por la cubierta de farmacia; hacer
referencia a la seccién Beneficio de Farmacia.

Uso de tabaco

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

Sifilis

Cernimiento de sifilis en adultos de alto riesgo.

Virus de la Hepatitis B

Cernimiento para adultos con alto riesgo de infeccién.

Cancer del puimén

Cernimiento anual para cancer del pulmén a través de
tomografia computadorizada para adultos entre las edades de
55 a 80 arios con historial de fumador de 30 afios o mas, que
fuma actualmente o haya dejado de fumar durante los Gltimos
15 afios.

Virus de la Hepatitis C

Cernimiento para adultos con alto riesgo de infeccién de (HVC)
¥ una prueba para adultos nacidos entre 1945 y 1965.

Dieta saludable y actividad
fisica como prevencion de
enfermedades
cardiovasculares

Ofrecimiento y referido de aduitos con sobrepeso y obesidad
para consejeria conductual intensiva para promover una dieta
saludable y actividad fisica como prevencién de enfermedades
cardiovascuiares.

Cernimiento de Tuberculosis

Cernimiento para adultos con alto riesgo de infeccién

SERVICIOS PREVENTIVOS PARA ADULTOS, INCLUYENDO EMBARAZOS

Servicio Preventivo

Indicacién

Anemia

Cernimiento rutinario de deficiencia de hierro a personas
aseguradas durante su embarazo que muestren sintomas.

Acido félico

Para fodas las personas aseguradas que estén planificando o
puedan quedar embarazadas deben tomar un suplemento diaric
de acido félico de 0.4 a 0.8 mg (400 a 800ug)

Bacteriuria (o infeccion en el
tracto urinario}

Cemimiento para personas aseguradas durante su embarazo
que no muestren sintomas de bacteria en cultivo de orina, entre
las 12 a 16 semanas de embarazo, o en la primera visita
prenatal, si es luego de ese término de embarazo.
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Servicio Preventivo

Indicacion

BRCA

Cernimiento y consejeria sobre pruebas genéticas a través de
herramientas que identifiquen historial familiar de cancer del
seno, cancer de ovario, cancer en. las trompas, ¢ cancer
peritoneal. Luego de ser identificadas como alto riesgo a una
mutacion genética (BRCA1 y BRCAZ2), el proveedor determina
si la asegurada amerita hacerse una prueba de BRCA

Medicamentos preventivos para
cancer de seno

Orientacion clinica a pacientes de alto riesgo de desarrollar
cancer de seno, que le permita decidir junto con su médico
si la terapia de medicamentos es adecuada para reducir el
riesgo de desarrollar la enfermedad. El médico puede
prescribir medicamentos para reducir el riesgo de desarrollar
cancer de seno, come famoxifen o raloxifene, para
pacientes que se encuentran en alto riesgo de desarrallar la
enfermedad y que tienen un riesgo bajo de reacciones
adversas a medicamentos

Mamografia de cernimiento de
cancer de seno

Cada uno (1) o dos (2} afios para personas aseguradas
mayores de 40 afios, bianual para perscnas aseguradas entre
50 y 75 anos de edad

Discusion de medicacién
preventiva para cancer de
seno

Consejeria para personas aseguradas de alto riesgo

Lactancia

Apoyc y consejeria a través de un proveedor adiestrado en
lactancia (pediatra, ginecélogofobstetra, médico de familia)
durante el embarazo y/o en el periodo post parto. El equipo
de lactancia estad cubierto con orden médica luego del tercer
trimestre de embarazo y hasta el primer afic luego del
parto. Los suplidos adicionales para una maguina de lactancia
estan cubierfos y el equipo esta disponible a través de
proveedores contratados.

Cernimiento de cancer cervical

Personas aseguradas entre las edades de 21 y 85 afios deben
hacerse la prueba de Papanicolaou cada tres (3) afios o para
personas enfre las edades de 30 a 65 afics que quieran hacerse
la prueba menos frecuente en combinacién con una prueba del
virus de papiloma humano (HPV) cada cinco (5) afios.

Cernimiento de infeccién de clamidia

Cernimiento para personas aseguradas de 24 afios 0 menos de
edad, o de 25 afios 0 mas de edad que sean de alto riesgo y
personas aseguradas durante su embarazo.

Metodos Anticonceptivos aprobados
por la FDA

Incluye métodos hormonales, de barrera y dispositivos
implantades, procedimientos de esterilizacion, asi como la
insercion y remccién de aparatos intrauterinos. Ademas,
educacién y consejeria. El Medicamento Plan B (conocida
como el moming after pilly esta cubierto a través de farmacias
contratadas. Se requiere receta médica. La esterilizacién
quirargica de implantes y cirugias de esterilizacion se cubren
por la cubierta basica.
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Servicio Preventivo

Indicacién

Cernimiento y consejeria para la
violencia doméstica e interpersonal

Cemimiento y consejerfa sobre violencia doméstica e
interpersonal.

Suplementos de acido félico

Personas aseguradas que estén planificando o sean capaces de
quedar embarazadas.

Pruebas de cernimiento de diabetes
gestacional

Para personas aseguradas durante su embarazo entre las 24 y
28 semanas de gestacion y en la primera visita prenatal para
aquellas identificadas con alto riesgo de diabetes.

Gonorrea

Cernimiento de infecciébn de gonorrea para personas
aseguradas sexualmente activas, incluyendo personas
aseguradas durante su embarazo si contienen factores de
riesgo a infeccién (por ejemplo, si son jévenes o si contienen
otros factores individuales o comunitarios de riesgo).

Virus de la Hepatitis B

Cernimiento para personas aseguradas en su embarazo en la
primera visita prenatal

Consejeria y prueba de cernimiento
del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

Cubierto para personas aseguradas de 13 afios o mayores cada
5 afios y anualmente para alto riesgo.

Segun la orden administrativa Nim, 307 de 14 de agosto de

2013 del Departamento de Salud de Puerto Rico, se realiza

prueba a las personas aseguradas durante su embarazo de la

siguiente manera;

a. Primera prueba de VIH durante el primer trimestre de
gestacion o en la primera visita prenatal.

b. Segunda prueba durante el tercer trimestre de gestacion
{entre las 28 v 34 semanas de embarazo)

Prueba de alto riesgo del virus del
Papiloma Humano (Human
Papilloma) {Prueba de DNA)

Aplica a personas aseguradas con resultados normales de
citologia. Esta prueba de cernimiento debe realizarse a partir de
los 30 afios de edad, con una frecuencia de cada tres (3) afios.

Osteoporosis

Cernimiento para osteoporosis en persocnas aseguradas de 65
afos de edad o mayores y en mas jovenes cuyo riesgo de
fracturas es igual o mayor al de un asegurado de raza blanca
de 65 anos que no tenga riesgos adicionales.

Clasificacion de grupo sanguineo -
factor Rh(D)

Cernimiento del tipo de sangre Rh (D) y de anticuerpos para
todas las personas aseguradas durante su embarazo durante la
primera consulta prenatal. Asimismo, el USPSTF recomienda
repetir la prueba de anticuerpos a personas aseguradas durante
su embarazo con pruebas RH {D) negativo no sensibilidad entre
las semanas 24 a 28 de embarazo, a menos que el padre
bioldgico es conocido por ser Rh(D) negativo.

Uso de tabaco (personas
aseguradas durante su embarazo)

Cernimiento para usuarios de tabaco e intervenciones
extendidas para perscnas aseguradas durante su embarazo
que utilizan tabaco

RAC/,
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( : Servicio Preventivo Indicaciéon

Consejeria anual para personas aseguradas sexualmente

de transmisié ;
Enfermedades misién sexual activas.

Cernimiento para todas las personas aseguradas durante su

ifili .

Sifilis embarazo u otros de alto riesgo.
Visita anual preventiva para obtener los servicios preventivos
recomendados ({incluyendo cuidade prenatal y servicios

Visitas preventivas para personas necesarios para el cuidado prenatal) y visitas adicionales de ser

aseguradas necesarias para obtener esfos servicios, dependiendo del
estado y necesidades de salud del asegurado y otros factores
de riesgo.

Cernimiento de preclamsia Cernimiento para aseguradas durante su embarazo

Uso de aspirina de baja dosis como preventivo para aseguradas
Prevencién de preclamsia durante su embarazo con 12 semanas de gestacion con riesgo -
, de preclamsia.

Para mas informacion sobre los servicios preventivos cubiertos, puede acceder el siguiente enlace:

hitp://www. healthcare.gov/center/regulations/prevention.htmi.
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Cubierta Estandar de Vacunacion para Nifios, Adolescentes y Adultos

La tabla en esta pagina resume la cubierta estandar de vacunas de Triple-S Salud. Para mayor
informacion sobre la cubierta de vacunas, lame a nuestro Departamento de Servicio al Cliente o busque
informacién a través de nuestro portal de internet www.ssspr.com.

A. Vacunas Preventivas

Las vacunas estan cubiertas de acuerdo al itinerario de vacunacién del Advisory Committee on
Immunization Practices of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y el Comité Asesor
en Practicas de Inmunizacién del Departamento de Salud de Puerto Rico, incluyendo las de
seguimiento (catch up), asi como lo establemdo por eI Com|5|0nado de Seguros de Puerto Rlco

_ - Vacunas cubiertas con $ 0 copago D G : :

o Hib-HepB (90748)

ROTA- Rotavirus Vaccine (90680)

ROTA- Rotavirus Vaccing, human — Rotarix (90681)

IPV- Inactivated Poliovirus Vaccine — injectable {90713)

Hib- Haemophilus Influenza B Vaccine (90647, 90648)

Menomune- Meningococcal Polysaccharide Vaccine 90733)

MCV- Meningococcal Conjugate Vaccine — Menactra y Menveo (90734)

PPV- Pneumococcal Polysaccharide Vaccine (90732)

FLU- Influenza Virus Vaccine (90630, 20653, 90654, 90655, 90656, 90657, 90658, 90661,

90662, 90673, 90674, 20685, 90636, 90687, 950688)

PCV- Pneumococcal Conjugate Vaccine - Prevnar 13 (90670)

DTaP- Diphteria, Tetanus Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine {90700)

DT- Diptheria, Tetanus Toxoid {90702)

HPV*- Human Papilloma Virus (Gardasil (90649), Cervarix (90650), 9vHPV (90651))

Tdap- Tetanus, Diphtheria and Acellular Pertussis (90715)

Zoster- Zostavax (90736)

MMR- Measles, Mumps and Rubella Vaccine (90707)

VAR- Varicella Virus Vaccine (90716)

HEP A Hepatitis A Vaccine {20632, 90833, 90634)

HEP A-HEP B Hepatitis A and Hepatitis B Vaccine (90636)

Td- Tetanus and Diphteria Toxoid Adsorbed (90714)

HEP B- Hepatitis B Vaccine (90740, 90743, 90744, 90746, 90747)

Meningococcal B (90620, 90621)

Pentacel (90698)

DtaP-IPV-HEP B (Pediarix, 90723)

Kinrix (90696)

* Para personas aseguradas de 9 a 27 afios o més jévenes con historial de abuso o asalto sexual
que no hayan iniciado o completado la serie de tres (3) dosis.

Nota: Los cddigos de las vacunas incluidas se presentan segin publicadas por el Manual del CPT,
(Current Procedural Terminology Manual), en su lltima revision, Cualquier actualizacién posterior
puede cambiar el codigo incluido. Para una versién actualizada, comuniquese con nuestio
Departamento de Servicio al Cliente.
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B. OTRAS VACUNAS CUBIERTAS

Vac“"35°°"7°%de oaseguro”

* Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (Synagis; palivizumab) (90378) — Hasta
los 2 afios. Cubre con precertificacion siguiendo el protocolo establecido por Triple-S Salud.

6.15 Servicios Hospitalarios:

Incluye los servicios que se describen a continuacion y todos los otros servicios que sean médicamente
necesarios durante una hospitalizacién, segun se indica a continuacion:

Servicios Hospitalarios

Hospitalizacién (Habitacion semiprivada hasta un
maximo de 365 dias) y Facilidades de Cuidado
Extendido / Centro de Rehabilitacién; Servicios
Ancilares

Provisiones

Cubierto al 100% de Ia tarifa contratada, aplica $300
de copago Hospital Preferido / $600 hospital no
preferido

Unidad de Cuidados Intensivos, Cuidado Intermedio vy
Cuidado Coronario, Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica y Unidad de Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Habitacion de aislamiento

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Sala de operacicnes, Recuperacién y Maternidad

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Medicamentos recetados por médicos durante su
estadia en el hospital, estan incluidos en per diem

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Oxigeno y su administracién

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Materiales y/o Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Dietas Regulares y Especiales

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Servicio regular de cuidado hospitalario

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cirugia bariatrica

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro. Hasta uno (1) por vida y aplica
protocolo médico

Cirugia Ortognética (osteotomia mandibular y maxilar)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro.

Anestesia y su administracién incluyendo sedacion

Cubierto al 100% de I tarifa contratada

Transfusiones de sangre incluyendo los componentes
del proceso aufdlogo y pruebas de compatiblidad.
(Plasma y Plasmaféresis)

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

Pruebas de diagnostico, radiografias y laboratorios
clinicos

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Sonogramas

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Resonancia Magnética (MR{)

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Tomografia Computadorizada

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Electrocardicgrama

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Angiografia Digital y Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de tarifa confratada

Terapia fisica

Cubierto al 100% de tarifa contratada
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Servicios Hospitalarios

Radioterapia/Quirnioterapia

Provisiones

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro

Cirugia Recenstructiva del Seno y Protesis

Cubierto como resultado de una Mastectomia, aplica
$300 de copago por [a hospitalizacién en hospital
preferido / $600 en hospital no preferido.

Tratamiento para la Condicion Renal (Didlisis y
Hemodialisis)

Los servicios relacionados con cualquier tipo de
dialisis o hemodialisis, como cualquier complicacién
relacionada con la misma y su hospital o los
servicios medico-quirdrgicos, seran cubiertos por los
primercs 90 dias a partir de:

a. lafecha en que el assgurado es elegible por
primera vez a esta pdliza; o

b. lafecha en que se hace la primera dialisis o
hemodialisis.

Esto aplicara si las dialisis o hemodialisis
subsiguientes estan relacionadas a una misma
condicién clinica.

Terapia respiratoria

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Asistente Quirdrgico

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 60%
de coaseguro

Procedimientos Quirlrgicos para beneficios incluidos
en la cubierta basica durante una hospitalizacion.

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro

Servicios y consultas de médicos especialistas, sub-
especialistas y cirujanos

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cuidado de Salud en el Hogar

Cubierto al 100%, aplica 40% de coaseguro por
visita

* SkilledNursingFacilities”

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 70%
de coaseguro; hasta 60 dias por afo contrato

Cirugia Neurolégica, Cerebrovascular, Cardiovascular
y PTCA

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 40%
de coaseguro

Tratamientos para Autismo, incluyendo, pruebas
geneticas, neurolégicas, terapias del habla, terapias
fisicas, terapias ocupacionales, pruehas
inmunolagicas, pruebas gastroenterologia, servicios
de nutricionistas y servicios sicologos, ilimitados
segun dispone la Ley 220 del 4de septiembre del
2012,

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplic
o coaseguro del beneficio

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

Cubierto al 100% de tarifa contratada “'o\--——-e_ &

Servicios para el diagnéstico, tratamiento del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones,

Cubierto al 100% de tarifa contratada, como
cualquier enfermedad, aplica copagos o coaseguros
del beneficio
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Servicios Hospitalarios

Material de curacicnes, handeja quirtirgica (no
ortopédica), medicinas, solucicnes intravenosas,
anestésicos, yeso, material quirirgico y cualquier
otro material curativo disponible en el hospital y que
esté definido en el contrato. (No Incluye protesis e
implantes, Cubiertos a través de Gastos Médicos
Mayores “Major Medical”)

Provisiones

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Pruebas de Funciones Pulmonares

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Pruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Pruebas Diagnésticas Especializadas

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Hiperalimentacién Parenteral y Enteral

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cirugia Maxilofacial, cuando sea necesaria por
motivo de un accidente cubierto ocurrido duranie la
vigencia del contrato y llevada cabo durante el
perfodo de cubierta noc mas tarde de noventa (20)
dias a partir de la fecha del accidente.

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cualquier ofra instalacion hospitalaria, servicio,
equipo o material proporcionado por el hospital y
autorizado por el médico de turno y el Plan, no

excluidos en contrato.

Cubierto al 100% de tarifa contratada

6.16  Servicios Médico-Quirirgicos y de Diagnéstico en Forma Ambulatoria

Facilidades de Cirugia Ambulatoria

Cirugfa ambulatoria en hospitales y facilidades
destinadas a brindar este tipo de servicio.

Provisiones

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40% de
coaseguro por cirugia y 40% de coaseguro por facilidad.

Servicios Médicos y Cirujanos

Cubiertos al 100% de a tarifa contratada

Litotricia Extracorporanea Renal

Cubierto al 100%, aplica 70% coaseguro, maximo de dos
(2) por afio péliza

Criocirugia

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 40%
coaseguro; una {1) por afno contrato

Ginecomastia

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 40%
coaseguro; una (1) por afio contrato
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Sala de Emergencia’ f Sala de Urgencia Provisiones
Centros de Urgencia Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $25 de

copago
Emergencia Enfermedad Aguda Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50% de
coaseguro
Enfermedad Traumatica o Accidente Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50% de
coaseguro '

Cuando los rayos-x / laboratorios no son parte de la
tarifa de sala de emergencias

Cubierto al 100%, aplica 70% de coaseguro

Si es Admitido

Servicios Médicos para Pacientes no
Hospitalizados (Servicios Profesionales)

Generalista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $300 de
copago hospital preferido / $600 hospital no preferido

Provisiones

Cubierto al 100%, aplica $0.0C en Salus, $12 de copago
en la red PPO

Especialista

Cubierto al 100%, aplica $20 de copago.

Sub Especialista

Cubierto al 100%, aplica $25 de copago.

Endoscopia / Colonoscopia (Facilidades para
pacientes no hospitalizados)

Cubierto al 100%, aplica 0% de coaseguro

Cuidado Post-Operatorio / Visitas (Oficina del
Medico)

Cubierto al 100%, aplica copago de visitas en oficina

“ SkilledNursingF acilities”

Cubierto al 100%, aplica 70% de coaseguro; hasta 60
dias por afic contrato

Segunda Opinién Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita de oficina aplicable.
Podiatra Cubierto al 100%, aplica $20 de copago

Cubierto af 100%, aplica $20 de copago

Podiatria (Procedimientoquirar%
SIRACIoy

&

Tratamiento de Autismo S5 06\ Cubierto al 100% de Ia tarifa contratada.
§ er0 La cubierta para el tratamiento del autismo, incluye, pero
: Connﬁoﬂ"’m sin limitacion: Pruebas genéticas, Examenes
0 2 % al jneuroldgicos, Inmunclogia, Gastroenterologfa, Nutricion,
= - > |fPsicologia, Terapia ocupacional, Terapia fisica y Terapia

de habla

Pruebas de Alergias

~J
‘4\_/_?
fe) ]

V’i’os 93»/

Cubierto at 100%, aplica 50% de coaseguro; hasta 50
pruebas y vacunas combinadas

Inyecciones (Vacunas) para Alergia

Cubierto al 100%, aplica 50% de coaseguro; hasta 50
pruebas y vacunas combinadas

Quiropractico

Cubierto al 100%, aplica $20 de copago, hasta 20
sesiones por afio, en combinacion con servicios de
terapia fisica

Nuftricionista

Cubierto al 100%, aplica $12 de copago, hasta 12
sesiones por afio

Ambulancia Terrestre

Hasta $80.00 por reembolso

! Estos servicios estaran disponibles durante las veinticuatro (24) horas del dig, todos los dias del afio y de acuerdo a
la definicién del Secretario de Salud. Se presume que las siguientes condiciones requieren servicios de emergencia;
Accidentes traumaticos, Fracturas, Heridas y laceraciones, Cdlicos renales y hepéticos, Infarto del miocardio o
insuficiencia coronaria, Embolias puimonares, Atague agudo de asma bronquial, Vémitos y diarreas severas,
Convulsiones, Episodios neuroldgicos, Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia, Envenenamiento por indigestion,
Hemorragias de todo tipo, Quemaduras, Retencion aguda de orina, Presencia stibita de sangre en la ofina, con o sin
dolor, Condicion aguda del prepucio, Pérdida subita de la visidn por cualquiera de los ojos 0 ambos, Emergencias de
Condicicnes Mentales y otros de acuerdo al protocolo establecido en servicios de emergencias
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Ambulancia Terrestre

Hasta $80.00 por reembolso

Ambulancia aérea

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta un {1)
servicio por afio, por asegurado, segun los protocolos
establecidos;

Quimioterapia inyectable y oral

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica 40% de
coaseguro

Radioterapia

Cubierto al 100%

Inyecciones Intra-articuiares

Méaximo de dos (2) inyecciones diarias, hasta doce {12)
por afio contrato.

Bloqueo Neurclégico Selectivo e Inyecciones
-Epidurales de Esteroides

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 50% y
copagos de visitas en la oficina

Trabajador Social

Cubierto al 100%, aplica $20 de copago, a través de
reembolso

Dialisis y Hemodialisis

Outpatient — Rehabhilitacion a corto plazo y

medicina fisica
Terapia ocupacional

Cubierto, los primeros 90 dias a partir del diagndstico.
Aplica 40% de coaseguro

Provisiones

Cubierto al 100%, de la tarifa contratada; aplica 40% de
coaseguro. Hasta un méximo de 30 terapias por afio
contrato combinade con terapia del habla '

Terapia fisica

Cubierto al 100%, de la tarifa contratada; aplica 40% de
coaseguro; hasta 20 terapias por afio, en combinacién
con servicios de guiropracticos

Hasta 20 terapias fisicas o manipulaciones cubiertos por
un limite combinado por afio. Con excepcion de los
contemplados en el beneficio de atencién médica en el
hogar. Aplica 40% de coaseguro

Terapia respiratoria

Cubierto al 100%, de la tarifa contratada; aplica 40% de
€0aseguro

Terapia del habla

Servicios Ambulatorios

LaboratoriosClinicos

Cubierto al 100%, de la tarifa contratada; aplica 40% de
coaseguro. Hasta un maximo de 30 terapias por afio
contrato combinado con terapia ocupacional

Provisiones

Cubierto al 100%, aplica 70% de coaseguro

Laboratorios Patoldgicos

Cubierto al 100%

Rayos-X

Cubierto al 100%, aplica 0% de coaseguro en Salus,
70% de coaseguro en Selective

Examen de pre-admision en una Institucién

Cubierto como cualquier otro procedimiento de

Hospitalaria diagnéstico. Aplica coaseguro.

Laboratorio Cardiovascular No Invasivo (Persantine | Cubierto al 100%, aplica 80% de coaseguro; unoc (1) de
oThallium) cada tipo por afio contrato

Holter Test Cubierto al 100%, aplica 80% de coaseguro; uno (1) de

cada tipo por afio contrato

Cardiac Color FlowDoppler

Cubierto al 100%, aplica 60% de coaseguro; uno (1) de
cada tipo por afo contrato

Laboratorio Periferovascular No Invasivos

Cubierto al 100%, aplica 60% de coaseguro

CT Scan Cubierto al 100%, aplica 50% de coaseguro, hasta dos
(2) por afo contrato
Laparoscopias Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40% de

coaseguro
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Densitometria ésea (prueba de |a densidad del
hueso)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno (1)
prueba por afio contrato

Criocirugia del Utero

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 40% de
coaseguro; hasta uno (1) procedimiento por afio contrato

Ecocardiograma

Cubierto al 100% aplica 60% de coaseguro, hasta dos
(2) prueba por afio contrato

Electrocardiograma

Cubierto al 100%, aplica 60% de coaseguro

Electromiogramas

Cubierto al 100%, hasta dos (2) aplica 60% de coaseguro

Electroencefalograma (EEG)

Cubierto al 100%, hasta una (1) prueba por afio contrato,
aplica 60% de coaseguro

Electroencefalograma (EEG) de 24 heras

Cubierto al 100%, hasta una (1) prueba por afo contrato,
aplica 60% de coaseguro

MRA Cubierto al 100%,aplica 60% coaseguro, hasta uno (1)
prueba por afic contrato
MRI Cubierto al 100%,aplica 60% coaseguro, hasta uno (1)

prueba por afio contrato

Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100%, hasta uno (1) por regién anatémica por
ano contrato, aplica 60% de coaseguro

Estudio Neurolggico (Periférico, Cerebral, Vascular
No Invasivo y Electroencefalograma)

Cubierto al 100%, aplica 60% de coaseguro

Procedimientos Diagnosticos Invasivos:
Cardiovasculares (Cateterismo),
Cerebrovasculares, Neurolégicos (Angiografias
Cerebrales, Mislograma), Radiologia Invasiva

Cubierto al 100%, aplica 50% de coaseguro

PET/CT Scan

Cubierto al 60% de [a tarifa contratada. Hasta 1 por afio
contrato Reauiere precertificacion

Gamma Knife

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

Estudio del Suefto (Polisomnografia)

Cubierto al 60% de la tarifa contratada. Hasta 1 por afic
contrato Requiere precertificacion

Sonogramas

Cubierto al 80% de la tarifa contratada. Hasta 1 por
regidon anatomica afo contrato. Sonograma obstétrico
cubierto hasta 3 por afio.

Pruebas de Velocidad de Conduccion Nerviosa

Cubierto al 60% de |a tarifa contratada. Hasta 2 pruebas
de cada una por persona asegurada por afo.

Tomografia

Cubierto al 80% de la tarifa contratada. Hasta 1 prueba
por persona asegurada por ano confrato

Timpanometria y Audiometria

Cubierto al 80% de ia tarifa confratada. Hasta 1 estudio
por oido por ano contrato

Stress Test

Cubierto al 60% de [a tarifa contratada. Hasta 1 por afio
contrato

Manometria de Eséfago

Cubierto al 60% de la tarifa contratada. Hasta 1 prueba
jpor persona asegurada por afio contrato

Potenciales Evocados

Cubierto al 100%, aplica 50% de la tarifa contratada
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Pruebas de Funciones Puimonares

Cublerto al 100%, aplica 50% de coaseguro

Tirillas, lancetas y bomba portatil de infusién de
insuilina

150 tirillas y 150 lancetas mensuales y bomba portétil de
infusidn de insulina, ambas cubiertas para pacientes
menores de veintian (21) afios de edad diagnosticados
con Diabetes Mellitus tipo 1 por un médico especialista en
endocrinologia pediétrica o endocrindlogo; que requieran
el uso de la bomba poriatil, de conformidad con lo
establecido por el Centers for Medicare & Medicaid
Services. Los criterios de elegibilidad estan establecidos
en el Articulo 2 de la Ley Niim. 177 del 13 de agosto de
2016. La Ley establece que este beneficio estara incluido
en la cubierta béasica a ser ofrecida al asegurado..
Cubierto al 100%

Beneficio de Maternidad

Visita Inicial para confirmar el embarazo

Provisiones

Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $20 de

copago
Todas las visitas prenatales subsiguientes, visita Cubierto al 100% de tarifa contratada, aplica $20 de
ostnatal y gastos por parto (Tarifa de maternidad) copago

Hospitalizacién para parto

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $300 de
copago hospital preferido / $800 hospital no preferido

Hospitalizacion para Parto por Cesarea

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $300 de
copago hospital preferido / $600 hospital no preferido

Servicios Médicos de Ginecologia y Obstetricia
durante el parto o cesarea

Cubierto al 100% de tarifa contratada, incluidos en la
hospitalizacién

Parto, incluyendo Cesarea

Cubierte al 100% de la tarifa contratada

Sala de parto y Recuperacién

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Incubadora y “Nursery”

Cubierto al 100% de |a tarifa contratada

Unidades de Cuidados Intensivos, Intermedio,
Coreonario y de Cuidado Intensivo Neonatal (NICU)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Monitorso fetal en paciente hospitalizado
{produccion e interpretacion)

Cubierto al 100% de ia tarifa contratada

Monitoreo fetal en paciente no hospitalizado
(produccion e interpretacion) y medicacion
(progesterona, Hormona 17p) para embarazo de
alto riesgo

Cubierto al 100% de |a tarifa contratada.

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de la tarifa contratada,aplica 50% de
coaseguro, hasta un (1) procedimiento por embarazo

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

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Aborto involuntario

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Cuidado del bebé

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

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

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Circuncision vy la dilatacién

Cubierto al 100% de |a tarifa contratada

Sonogramas cbstétricos

Aplica 60% de tarifa contratada, hasta 3 por afio pélza
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Vacuna Rhogam

Cubierto al 100% de tarifa contratada, a través de la
cubierta de farmacia y aplica coaseguro

Cargos de Recién Nacidos

Cubierto al 100% de tarifa contratada, durante la
hospitalizacién de la madre

Maternidad para los hijos de dependientes

Cubierto al 100% de la tarifa contratada (solamente el
primer hijo), luego del copago de admision.

Beneficios detallados para la Maternidad de
Dependientes

Se cubriran los setvicios de maternidad para el primer
hijo (a) de la dependiente; limitado a una hospitalizacion
de 48 horas en caso de parto natural sin complicaciones
y 96 horas en caso de parto por ceséarea, segun
establecido en la Ley #248 del 15 de agosto de 1999.
Los servicios para ei recién nacido seran cubiertos
mientras la madre esta en facilidad (hospitalizacion).
Servicios hospitalarios cubiertos al 100%, luego del
copago de admision.

Perfii biofisico

Cubierto al 100% aplica 50% de coaseguro, hasta un (1)
procedimiento por embarazo, para la persona cubierta
con derecho al beneficio de maternidad y embarazos de
alio riesgo

Bomba de Lactancia Manual (no incluye suplidos)

Teleconsulta 24/7

Hasta $140.00 vitalicio; a través de reembolso.

Fro one
Otientacion de salud disponible 24 horas.
En caso de que se sienta enfermo, llame a Teleconsulta al
1-800-255-4375 y nuestros profesionales de enfermeria le
ofreceran asesoramiento para que decida si debe:
¢ hacer una cita médica,
¢ visitar una sala de emergencia,
e o0 le daran indicaciones para que pueda aliviar de
forma segura y confiable los sfntomas que
presente, en la comodidad de su hogar.

Teleconsulta ie ofrece como heneficio que sila
recomendacion del profesional de la enfermeria en caso
de enfermedad es: “visitar una Sala de Emergencia” se le
dara un ndmero; el cual le exonerara o reducira el pago
del deducible de la Sala de Emergencia (disponible solo
en Puerto Rico). No aplica a accidentes.

Examen anual (Laboratorios/Rayos-X)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica copago o
coaseguro de visita aplicable. Para adultos y nifios,
seglin definido por el United States Preventive Sorvices
Task Force.

Todos los servicios preventives segun definido por

requeridos por las leyes federales Pationt
Protection and Affordable Care Act Puhlic Law
No. 111-148 (PPACA)} y la Health Care and
Education Reconciliation Act de 2010, Public Law
No. 111-152 (HCERA)

el Unifted States Preventive Services Task Forcey -

Cubiertc al 100% de la tarifa contratada.

Prueba Anuail "Pap Smear”

Cubierto al 100% de la tarifa contratada
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Prueba Anual del Papanicolau (PAP)2

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Examen Anual de Préstata (PSA)

Cubierto al 100% de Ia tarifa contratada

Examen del Seno/Pélvico (Oficina del Médico)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Nutricionista

Servicios de Planificacion Familiar

Vasectomia

Cubierto al 100% de la tarifa contratada
Provisiones

Cubierto al 100% de tarifas contratada, aplica copago y
coaseguros de acuerdo a la especialidad.

Esterilizacion ambulateria

Cubierto al 100% de tarifas contratada, aplica copago y
coaseguros de acuerdo a la especialidad.

Contraceptivos Orales

Vacunas

Vacunas aprobadas bajo €l itinerario del
Departamento de Salud de Puerto Rico

Cubierte al 100% a través de la cubierta de farmacia,
segun establece la Ley Federal PPACA.

Provisiones

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, copago $0 por
vacuna

Vacunas para

menores de 18 arios

Influenza tipo B

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Hepatitis A Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.
Hepatitis B Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

Human Papillomavirus (HPV)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Inactive Poliovirus

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Infiuenza {Flu Shot)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Sarampién

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

PP N

Meningeccoco

o8+

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Varicela

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

M - d‘ w ood
Pediarix ‘ct\?\,\\_/"y

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Prevnar

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

PCV {pneumococcal conjugate)

Cubiertas al 100% de |a tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Rotavirus

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Vacuna para el Virus Respiratorio Sincitial

Cubierto al 100% de tarifas contratada, aplica 70% de
coaseguro, después del| copagoe de visita médica.

Vacunas para adultos
Hepatitis A ' Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después dei
copago de visita médica.
Hepatitis B Cubiertas al 100% de |a tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

2 Triple-S Salud requerira a los Proveedores de Servicios que las pruebas de laboratorios o cualquier otro servicio
incluido en la Cublerta Basica tendrd que ser enviado a un proveedor participante de Triple-S Salud.
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Herpes Zoster

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Hurman Papiliomavirus (HPV)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Sarampion, Paperas y Rubeola (MMR)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Meningococo

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Neumococo

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis (Td/Tdap)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Varicela

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Services Task Force.

Servicios de Ambulancia

Ambulancia Aérea

_Las vacunas preventivas sin copago aplican de acuerdo a las disposiciones del United Stafes Preventive

Provisiones

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta un (1)
servicio por afio, por asegurado, segtin los protocoios
establecidos

Ambulancia Terrestre?

Servicios para Condiciones Mentales, Uso y
Abuso de Sustancias Controladas

Hospitalizacion Siquiatrica / Condiciones Mentales

Cubierto a través de reembolso. Maximo de $80.00 por
cada emergencia médica.

Provisiones

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $300 de
copago Hospital Preferido / $600 hospital no preferido

Hospitalizacién Dependencia de Sustancias
Controladas / Alcohol

Cubierto al 100% de Ia tarifa contratada, aplica $300 de
copago Hospital Preferido / $600 hospital no preferido

Tratamiento de Buprenorifina

Cubierto al 100%

Hospitalizacion Parciales para Dependencia de
Sustancias Controladas / Alcohol

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20% de
coaseguro Hospital Preferido / 40% hospital no preferido

Hospitalizacién Parciales para Condiciones
Mentales

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 20% de
coaseguro Hospital Preferido / 40% hospital no preferido

Tratamiento para cesar de fumar

Cubierto al 100% de Ia tarifa contratada hasta un maximo
de $400 por asegurado,

Vistas pacientes hospitalizados para Dependencia
de Sustancias Controladas / Alcochol

Cubierto al 100% aplica $20 de copago .

Vistas Ambulatorias para Dependencia de
Sustancias Controladas / Alcohol

Cubierto al 100% aplica $20 de copago

Visitas de Terapias de Grupo

Cubierto al 100% después de $20.00 de copago, segin
requeride por ley de salud mental federal.

Visitas y servicios de tratamientos residenciales

Medicina Alternativa

Quiropractico

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica 70% de
coaseguro. Requiere precertificacion.

Provisiones

Cubietto al 100%, aplica $20 de copago, hasta 20

3 La ambulancia debera estar autorizada por la Comisién de Servicio Pliblico.
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( Terapias alternativas {Triple-S Natural) . $15.00 de copago por cada visita. El programa esta
disponible sole a través de las facilidades participantes
del Programa e incluye los siguientes tipos de terapia:

f e Salud integral y complementaria
¢ Acupuntura médica

« Masaje terapéutico

» Medicina naturopatica

’ + Medicina bioenergética
s Hipnoterapia
+ Medicina tradicional china
| + Reflexologia

e Nutricién clinica

» Medicina botanica

» Aromaterapia

s Musicoterapia

Se cubren 6 visitas por afio pdliza, por asegurado

~=

Servicios Fuera de Puerto Rico Provisiones

Cubierto a través de Gastos Médicos Mayores. Aplica
50% de coaseguro. Servicios de Emergencia fuera de la
isla a cargos razonables y habituales.

Cuidado de Emergencia
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PARTE 7 EXCLUSIONES DE CUBIERTA MEDICA

Este contrato no cubre los siguientes gastos o servicios:

1.

3.

LGNGO oA

©w

11.

12,

13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.
21,

22,

23.
24.
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Tratamientos que los hospitales se nieguen a ofrecer de acuerdo con los reglamentos sanitarios.
Servicios que se presten mientras ef contrato no esté en vigor.

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

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

Servicios que sean recibidos gratuitamente. Servicios no solicitados por el suscriptor.
Facturacion por servicios prestados por el conyuge, padres, hermanos o hijos del asegurado.
Servicios no requeridos de acuerdo a las normas aceptadas en la practica médica.

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

Hospitalizactones por procedimientos que se puedan practicar en forma ambuiatoria.

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

Procedimientos y servicios experimentales o investigativos no aprobados por el Plan, excepto el
Adticulo 9 g de la Ley 194 del 25 agosto de 2000.

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

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

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

Gastos en hospital por cuidado personal, teléfono, "admission Kits" y otros similares.
Hospitalizacién para fines puramente diagndsticos.

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

Liposuccion.

Cirugfa para aumento del seno.

Tratamiento con fines estéticos de celulitis

estéticos.
Servicios necesarios para el tratamiento de la disfuncion temporomandibular (TMJ).
Servicios de escalenotomia.

Gastos por servicios de descanso, convalecencia y cuidado custodial.
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25.
26.
oo
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/ 29,
30.

AN.
32.

33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40,
41.

42,

43.
44,

45,

48,
47.
48.
49.
50.
51.
52.

53.
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Gastos por servicios de custodia, hospicio y visitas médicas y cuidados en el hogar.
Exédmenes de laboratorios que requieren inoculacién animal. '

Gastos por aparatos ortopédicos y érganos arificiales, excepto marcapasos y valvulas.
Audiogramas y audiometria, excepto lo requerido por la Ley 311 del 19 de diciembre de 2003.
Gastroplastias.

Tratamiento de didlisis o hemodialisis y procedimiento relacionados, después de los primeros
90 dias.

Tratamientos de fertilidad o inseminacién artificial y fertilizacién “in Vitre” y todo tipo de
tratamientos para la condicién de infertilidad.

Remision de vasectomia y esterilizaciones, tuboplastias, vasostomias y otras operacicnes v
tratamientos cuyo propésito sea devolver la habilidad de procrear.

Cirugias para cambio de sexo.

Hiperalimentacién. Alimentacion enteral y servicios que sirven o actiian como suplementos
nutricionales.

Estudios genéticos.

Rinoplastias.

Microcirugia, con fines estéticos.

Gastos de enfermeras especiales.

Aparatos auditivos

Queratotomia radial, LASIK y otras cirugias de refraccién. _
Medicina deportiva, musicoterapia. Medicina natural, homeopdtica, hipnotismo,
aromaterapia, masajes, psicocirugia y otras formas de medicina alternativa.

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

Vacunas para vigjar.

Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resulfen de guerras o condiciones de
motin. Condiciones que resulten de dafos recibidos mientras la persona cubierta participa
de manifestaciones o conmociones civiles. Servicios para personas en servicio miitar activo
0 servicios que se reciben como resultado de guerras (declaradas o no declaradas) en
cualguier pais.

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

Servicios de visitas a domicilio.

Servicio de “Transcutaneous Electronic Nerve Stimulation (TENS)"

Gastos por servicios cubiertos por pélizas de seguros miscelaneos.

Los implantes, prétesis y tratamientos para la impotencia.

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

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

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

Servicios de hospitalizacion, tratamientos o examenes de laboratorios realizados fuera de
Puerto Rico para condiciones cubiertas en este contrato, excepto en condiciones presentadas
en casos de emergencias mientras el asegurado o suscriptor esté de viaje en Estados Unidos.
En el caso de servicios de emergencia prestados en Estados Unidos cuando el suscriptor
esté de viaje, si el Asegurador u Organizacién de Servicios de Salud cuenta con el acceso a
facilidades o redes en Estados Unidos, aplicara el cargo contratado en el area donde se
prestd el servicio. De no contar con facilidades o redes en Estados Unidos [ge
tendra la obligacién de negociar directamente con el proveedor g
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83.
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servicios conforme a lo dispuesto a continuacién y el asegurado o suscriptor pagara al
proveedor del servicio la diferencia, si alguna.

"La Aseguradora” reembolsara af asegurado o suscriptor por gastos incurridos a base de
las cantidades que "La Aseguradora” hubiera pagado a un proveedor participante por los
servicios recibidos.

- No se descontara de [a cantidad a rembolsar al asegurador cualguier cantidad que el
asegurado o suscriptor hubiera tenido que pagar a un proveedor participante por
concepto de deducibles o coaseguros. '

- En caso de que los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no
participante, el asegurador no sera responsable de un pago por los servicios que excedan
la cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por
la aseguradora. La aseguradora compensara al proveedor que ofrezca los servicios, y
éste vendra obligado a aceptar dicha compensacion, por una cantidad que no sera menor
a la contratada con los proveedores a su vez contratados por la aseguradora para ofrecer
los mismos servicios, segun la Ley 194 del 25 de agosto de 2002.

Métodos anticonceptivos para hombres, excepto la esterilizacién masculina (vasectomia).
Servicios que no son meédicamente necesarios, servicios considerados experimentales o
investigativos, segun los criterios de la Food and Drug Administration (FDA), Department of
Human and Health Services (DHHS), el Departamento de Salud de Puerto Rico, o el Technology
Evaluation Cenler (TEC) de ta Blue Cross and Blue Shield Association para las indicaciones y
métodos especificos que se ordenan.

Gastos por compra y alquiler de equipo médico, excepto los Ventiladores mecénicos via
tragueotomia, de la Ley 125 del 21 de septiembre de 2007 cubiertos en la cubierta de Gastos
Médicos Mayores.

Los gastos que se incurran para el ajuste de espejuelos o lentes de contactos.

Gastos por implantes y érganos artificiales excepto por los listados en la cubierta, esto incluye
lentes intraoculares.

Servicios preventivos por proveedores fuera de Puerto Rico.

Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado,

Nuevos servicios o procedimientos de diagnostico o terapéutico que estan aprobados por FDA
Y equipos y aparatos que aparecen disponibles luego de la fecha de efectividad de esta péliza.
Cualquier y todos los servicios o tratamientos que no estén descritos especificamente como
beneficios cubiertos, excepto por los servicios y beneficios incluidos en una ley que sean
requeridos ofrecer en la cubierta de salud.

Complicaciones relacionadas a perforaciones en el cuerpo (piercing / tatuaje) y cualquier ofro
procedimiento relacionado.

Servicios de Telemedicina ofrecidos por especialistas, excepto internistas, médicos de familia y
pediatras.
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PARTE 8 TRASPLANTE DE ORGANOS

Triple-S Salud pagara por los gastos relacionados a trasplantes de 6rgancs v tejidos que se detallan a
A ;fﬂbntinuacién conforme a las siguientes provisiones:
7o

2.

3.

Esta cubierta est4 sujeta a un beneficio maximo por cada afio péliza. Los beneficios no utillizados en
un afio no se acumularan para el préximo afio.

Los beneficios estaran cubiertos siempre y cuando el asegurado utilice facilidades participantes
dentro de la Red de Trasplante de Triple-S Salud bajo esta péliza.

El asegurado es responsable de solicitar a Triple-S Salud una precertificacién o autorizacion previa
a que los servicios sean prestados por la facilidad o proveedor de la red, para cada una de fases del
tratamiento: por evaluacién, pre-trasplante, trasplante y post-traspiante. Triple-S Salud no se hace
responsable de garantizar el pago al proveedor sin [os servicios han sido prestados sin la autorizacion
previa de Triple-S Salud o su representante autorizado.

El pago de beneficios bajo esta cubierta de trasplante esta sujeto a que los servicios relacionados a
dicho trasplante, incluyendo la evaluacion del paciente, sean previamente coordinados por
Triple-S Salud o su representante autorizado.

El asegurado es responsable de los copagos y coaseguros aplicables segiin el servicio prestado, si

alguno.

Trasplante de Organos y Tejidos

Trasplante de odrganos (Médula
Gsea, Corazon, Rifién, Higado,
Pulmodn, Pancreas, Corazén-
Pulmén, Pancreas-Rifidon, Venas y
Arterias e Intestino Delgado)

Cubierto por Gastos Médicos Mayores, hasta $1,000,000.00 por afio,
por asegurado para todos los servicios cubiertos

Coaseguro

20% de coaseguro para todos los servicios cubiertos, excepto los
_gastos por transportacién, comida y alojamiento.

Trasplanties

Médula ésea, Corazédn, Rifidn, Higado, Pulmén, Pancreas, Corazén-
pulman, Pancreas-Rifidn, Venas y Arteria e Intestino delgado. Incluye:

* Recipiente — Se cubriran los gastos directamente relacionados ceon
el procedimiento, incluyendo el cuidado post-quirargico v las drogas
inmuncsupresoras.

= Obtencion de érganos — se cubriran los gastos relacionados a la
obtencion de los érganos a utilizarse en el trasplante cubierto.

Retrasplantes

Hasta el beneficio maximo establecido en la cubierta

Servicios post-trasplante

Hasta el beneficio maximo establecido en [a cubierta

Inmunosupresores

Hasta el beneficio maximo establecido en la cubierta

Transportacion y gastos de
comida y alojamiento

Cubre gastos de transportacion desde y hasta el lugar de la cirugia para
el paciente y un acompafiante (dos acomparantes en caso de un menor
de edad) y los gastos de comida y alojamiento a razon de ciento
cincuenta délares ($150.00) diarios para el paciente y un acompafante
y doscientos dolares ($200.00) diarios para el paciente y dos
acompafiantes (padres o personas que tienen la custodia legal del
paciente que es menor de 19 afios de edad). Se establece un limite de
diez mil délares ($10,000.00) por afio de cubierta y sujeto al beneficio
maximo establecido por vida para cubrir todos estos gastos.

Cubre, obtencién, incluye donacién y almacenaje de médula ésea,
tratamiento de quimioterapia o de radiacion antes de efectuarse el
trasplante de médula.

Se cubren los trasplantes mediante donacién o auto-donacion
{alogeneicos, autdlogos vy singeneicos).
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( ' Facilidades para el Trasplante

Triple-S Salud proveera una lista de las facilidades o instituciones contratadas y disponibles para la

{rgalizacion de los distintos tipos de trasplante y la forma de coordinar los servicios. Los beneficios de esta

g/ A i . bierta se ofreceran solo a través de las facilidades participantes de la red de Trasplante de Triple-S Salud
o ) g y coordinados por Global Medical Management (GMMI).

p
Coordinacién de los Servicios
El Seguro de Trasplante de Organos y Tejidos es un producto de Triple-S Salud coordinado por Global
Medical Management Inc., un manejador de casos independiente de servicios de trasplante. Usted debe
coordinar los servicios con nuestros manejadores de casos en cada fase de los servicios de trasplante.
GLLOBAL MEDICAL MANAGEMENT (GMMI) provee acceso a linea telefénica las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Usted puede comunicarse a los nimeros de teléfonos a continuacién. Ademas, le incluimos para
su referencia la direccion fisica y ofra informacién de contacto de GLOBAL MEDICAL MANAGEMENT
{GMMI).
Global Medical Management, Inc. (GMMI)
Ndmero Libre de cargos: 1-800-682-6065
Nimero del area: 1-954-370-6404
Fax: 1-854-370-8130
Direccion: GMMI, Inc.
1300 Concord Terrace, Suite 300
Sunrise, Florida 33323
USA
(- Correo electrénico: contact@gmmusa.com

Recuerde que la tramitacién inicial para recibir orientacién y/o servicios es el Departamento de
Servicio a! Cliente de Triple-S Salud.

PARTE 9 EXCLUSIONES DE TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS
Esta cubierta excluye los siguientes gastos:
1. Trasplantes experimentales o investigativos o que no sean de efectividad médica comprobada, segl.':rn lo

determina el Technology Evaluation Center (TEC).

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

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

4. Gastos y servicios relacionados con trasplantes de 6rganos y tejidos prestados o recibidos sin una
precertificacion de Triple-S Salud o su representante autorizado para cada una de las fases.
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PARTE 10 CUBIERTA DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Estos beneficios estan sujetos a los términos y condiciones especificamente establecidos para los mismos,
mientras este seguro esté en vigor. Esta cubierta provee servicios que estén excluidos o limitados en la
cubierta basica de acuerdo con las disposiciones, condiciones, limitaciones y exclusiones que se describen
a continuacion. Se reembolsara el por ciento aplicable de los gastos incurridos en exceso al deducible. El
pago por servicios también podra ser dirigido directamente al proveedor que ofreci6 los servicios, siempre y
cuando se coordine con Triple-S Saiud.

Deducibles/Coaseguros

Las cantidades aplicables para la acumulacion del copago en efectivo y el coaseguro de los gastos
médicos cubiertos se determinarédn a base de las tarifas establecidas para los gastos médicos cubiertos.
La aseguradora pagara beneficios por los cargos elegibles, siempre que los mismos sean incurridos como
resultade de enfermedad o lesién médicamente necesarios y practicados u ordenados por un médico.

El pago por los servicios contemplados en esta cubierta sera por reemboiso o Triple-S Salud podra establecer
que sera directamente al proveedor que ofrecié los servicios, siempre y cuando se coordine o se establezca
de esta manera:

1. Deducible en efectivo:

¢ por persona - $100 por afio de cubierta
o porfamilia - $300 por aiio de cubierta

2. Cada asegurado sera responsable, luego de acumulado el deducible en efectivo, del 20%
de los gastos médicos cubiertos.

3. Cada familia asegurada sera responsable, luego de acumulado el deducible en efectivo,
del 20% de los gastos médicos cubiertos.

Las cantidades aplicables para el coaseguro de los gastos médicos cubiertos se determinaran a base de las
tarifas establecidas para los gastos médicos cubierios de la siguiente manera:

a. si el servicio se presta en Puerto Rico, el reembolso o pago al proveedor se efectuara a base de la
escala de beneficios médicos establecida por Triple-S Salud para tales propositos.

b. si el servicio se presta fuera de Puerto Rico, se pagara al proveedor directamente a base de las
tarifas establecidas por los planes de la Blue Cross and Blue Shield Association (BCBSA) al utilizar
los proveedores participantes de la BCBSA, excepto que se indique lo contrario.

¢. Servicios provisios a través de proveedores no participantes fuera de Pusrto Rico no estaran
cubiertos, excepto en casos de emergencia. En estos casos, estaran cubiertos a base de la tarifa
establecida para proveedores no participantes por los planes de la BCBSA (Blue Cross and Blue
Shield Association). Triple-S Salud pagara directamente al proveedor el por ciento de la cantidad
negociada por Triple-S Salud por concepto de los servicios que el asegurado o suscriptor recibi6,
luego de acumular el deducible anual y de aplicar el coaseguro del asegurado.

d. Servicios que requigran equipo, facilidades, o tratamiento médico-quirirgico u hospitalario que no
estan disponibles en Puerto Rico requieren precertificacion de Triple-S Salud antes de la prestacion
de los servicios, excepto en casos de emergencia. En estos casos de emergencia, se reqwere
notificacion a Triple-S Salud dentro de las setenta y dos (72} horas siguientes a la emerg
pronto como sea razonablemente posible.
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Beneficios Cubiertos a través de Gastos Médicos Mayores:

Gastos Médicos Mayores

Provisiones

médicos. Se requiere pre-autorizacion

E! Beneficio Maximo aplicable a esta cubierta es de $1, 000,000.00 por vida por cada persona asegurada.
El beneficio méaximo estara limitado por los gastos que deberan ser cubiertos, ocasionados por servicios

Coaseguro

20% de coaseguro

Deducible Anual (familia)

$10Q individual / $300 familia

Desembolso Maximo Anual

$6,350 individual / $12,700 familia. Referirse z la
Parte 6.13 para mayor detalle.

Equipo Médico Duradero (DME)

Cubierto al 80% de las tarifas contratadas,
después del deducible de Gastos Médicos
Mayores, sujeto a protocolo y precertificacion
hasta $10,000 por afio podliza.

Equipo Ortopédico y Ortético

Cubierto al 80% de las tarifas contratadas,
después del deducible de Gastos Médicos
Mayores, sujeto a protocolo y precettificacion
hasta $5,000 por afio péliza.

Equipe Tecnoldgico — Ventilador Mecanico

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, incluye
servicios de enfermerfa diestra con conocimiento
en terapias respiratorias, relacionados con el uso
del ventilador mecanico, asi como las terapias
fisicas y ocupacionales hasta un maximo de 8
horas de servicio diario para pacientes menores de
21 afios. Estos servicios estan cubiertos sujeto a
evidencia y de justificacién médica. Ademas de
evidencia de inscripcion en el registro que el
Departamento de Salud definid para este
diagnéstico y tratamiento. También incluye
suplidos que conlleven el manejo de los equipos
tecnolégicos relacionados con  ventiladores
mecanicos

Prétesis Aplica 20% de coaseguro luego de acumular el
deducible anual de la cubierta y hasta un maximo
de $10,000 por afic poliza. Requiere
precertificacién.

Mamoplastias Hasta $5,000 por afio péliza. Cubierto al 100% de

ias tarifas contratadas, sujeto a protocolo médico
y precertificacion.

Trasplante de Organos

20% de coaseguro hasta $1,000,000.00 por afio,
segln Parte 8B de este contrato. Requisre
precertificacién.

Terapia fisica

Cubre exceso de la cubierta basica. Aplica 20%
de coaseguro luego de acumuiar el deducible
anual de la cubierta.

Hospicio 20% de coaseguro luego de acumular el
deducible anual de la cubierta, requiere
precertificacién. .

Litotricia El exceso de la basica hasta $5,000.00 por afio

péliza y sujeto a pre autorizacion.

Servicios de Emergencia fuera de la isla

Aplica 50% de coaseguro. Servicios de
Emergencia fuera de Ia isla a cargos razonables y
habituales.
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PARTE 11 EXCLUSIONES DE GASTOS MEDICOS MAYORES

No se cubren bajo esta cubierta de Gastos Médicos Mayores:

1.

2.

w

SP®mNOG A

0.

1.
i2.
13.
14.

PLAN DE

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

Los servicios que resuiten por enfermedad o lesion corporai surgida de o en el curso del empleo
del asegurado.

Servicios que se puedan cubrir bajo leyes de compensaciones por accidentes del trabajo o gastos
por accidentes de automéviles (segun definido en seguro de automaovil).

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

Servicios que sean recibidos gratuitamente.

Servicios no solicitados por el asegurado.

Servicios prestados al asegurado por el cényuge, padres, hermanos ¢ hijos.

Los que sean incurridos en articulos de comodidad personal.

Los que sean incurridos por tratamiento de Disfuncién de la Articulacion Tempora! Mandibular.
Los deducibles y/o coaseguros aplicables a la Cubferta Bésica, asi como aquellos aplicables a
cubiertas Opcionales, excepto los gue estén expresamente cubiertos en esta cubierta,

Cuidade de Salud en el Hogar.

Terapia de rehabilitacién, ocupacionales y terapia del habla,

Asistente Quirlrgico.

Servicios de cirugia para corregir la condicion de miopia, astigmatismo o hipermetropia o Ia
queratotomia radial o queratoplastia lamelar
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PARTE 12 CUBIERTA DE FARMACIA*

La cubierta de medicinas estara disponible para todos los empleados, pensionados y sus dependientes.

El plan provee este beneficio para el pago de medicinas recetadas por un meédico, que sean aprobadas
por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés), adquiridas por el asegurado
Y que sean preparadas y despachadas por un farmacéutico autorizado en una farmacia participante.

Cubierta de Farmacia

Provisiones

Despacho a través de la Red Preferida de Farmacias

+ $0 copago para anticonceptivos requeridos por Ley Federal
con receta medica y medicamentos de quimioterapia oral.

s $0 copago para medicamentos genéricos bajo las siguientes
categorias: anti-hipertensivo, anti-diabético, anti-depresivo,
hiperlipidemia, fallo cardiaco crénico, anti-convulsivo, anti-
sicotico.

e Red Preferida: $5.00 en medicamento genérico por
medicamento. '

+ Red no preferida: 20% de coaseguro minimo $10.00 en
medicamento genérico por medicamentio.

» Red Preferida: 30% en medicamento de marca preferido por
medicamento.

¢ Red no Preferida: 95% en medicamento de marca preferido
por medicamento.

» Red Preferida: 50% en medicamento de marca no preferido
por medicamento.

¢ Red no Preferida: 95% en medicamento de marca no
preferido por medicamento.

Todo medicamento cuyo costo fotal sea menor de $8.00, no estara
cubierto.

Despacho a fravés de la Red de Farmacias Especializadas (CVS
Caremark Specialty Pharmacy, Best Option y Walgreens
Specialty Pharmacy)

+ 95% de coaseguro para productos especializados.

Contraceptivos

Cubierto, aquellos aprobados por la FDA segun requiere la Ley
Federal

Uso de medicamentos "Off Label”

Medicamentos con leyenda federal, los cuales seran cubierfos al ser
prescritos de manera médicamente apropiada y gue ademas el uso

*La cubierta de medicamentos es ofrecida bajo el Programa de Farmacia de Triple-S Salud, el cual es
administrado por Abarca, un contratista independiente de Servicios de Farmacia.
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Cubierta de Farmacia

e
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Provisiones

"off label” esté reconocido en literatura médica o referencia médica
standard.

Despache

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

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

s En los medicamentos de mantenimiento el despacho sera de
treinta (30) dias de medicacidén por vez y para éstos se
cubriran repeticiones autorizadas por escrito hasta cinco (5)
repeticiones

¢ Los medicamentos tranguilizantes incluidos en la familia de las
benzodiacepinas (Ejemplo: Xanax®, Tranxene® y Halcion®)
estaran cubiertos cuando sean recetados por psiquiatras. Los
medicamentos psicoterapéuticos estaran cubiertos con
abastecimiento para 15 dias con repeticiones si son recetados
por psiquiatras o neurdlogos. Si son recetados por otras
especialidades se cubrira el abastecimiento para 15 dias sin
repeticiones. ’

Medicamento por correo o Retail
90 (Suministro de 90} dias a través
de la red de farmacias
participantes de este programa.

Para recibir informacion y
registrarse en el programa de
medicamentos por correo llame al
1-866-560-5881.

+ Retail 50

¢ Red Preferida: $10.00 en medicamento genérico por
medicamento.

¢ Red no preferida: 15% de coaseguro minimo $20.00
en medicamentc genérico por medicamento.

+ Red Preferida: 23% en medicamento de marca
preferido por medicamento.

s Red no Preferida: 72% en medicamento de marca
preferido por medicamento.

« Red Preferida: 38% en medicamento de marca no
preferido por medicamento.

s Red no Preferida: 72% en medicamento de marca no
preferido por medicamento.
» Medicamentos por correo

e $10.00 de copago en medicamento genérico por
medicamento.

¢ 23% en medicamento de marca preferido por
medicamento.

+ 38% en medicamento de marca no preferido por
medicamento.

Los productos especializados no aplican para el despacho de 90
dias :
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Cubierta de Farmacia

Maximo Anual

Provisiones

Hasta $2,000.00 aplican los copagos y coaseguros establecidos en Ia
cubierta. Luego de esta cantidad, aplica un 50% de coaseguro,
excepto para los anticonceptivos segtn requeridos por la Ley Federal
gue aplica $0 copago y quimioterapia oral aplica 40% de coaseguro

Terapia Escalcnada

Si

Mandaterio
Generico/Bicequivalente

Si

Incluye el medicamento
Buprenorfina

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después de aplicar el copago
© coaseguro segun el nivel del medicamento en el formulario.

Medicamentos para el tratamiento
de habito de fumar

Cubiertos hasta un maxime de $400 anuales por asegurado o
suscriptor

Permitir que el proveedor obviela | No
regla Genérica
Incluye Nuevos Medicamentos Si

Coordinacién de Beneficios en
Farmacia “no pay” rule

COB Ng se aplica la regla de page

Psicotrépicos bajo el Programa de

No

90 dias

DESPACHO

El despacho de medicamentos genéticos es la primera opcidon, excepto para aquellos
medicamentos de marca, incluidos en la Lista de Medicamentos, para el cual no exista el genérico.
Si el asegurado elige, o su médico la receta, un medicamento de marca cuando existe su genérico
en el mercado, el asegurado paga el copago del medicamento de marca y la diferencia en costo
entre el medicamento de marca y el genérico.

Este beneficio se rige por las guias de la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés) ANDA (Abbreviated New Drug Application), NDA (New Drug Application) y BLA (Biologics License
Application). Estas incluyen dosificacién, equivalencia de medicamentos y clasificacion terapéutica, entre
ofros.

Este plan provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del
padecimiento, delencia, lesién, condicion o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando el
medicamento tenga la aprobacién de la FDA para al menos una indicacion y el medicamento sea
reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesion, condicién o enfermedad que se utilice
en uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica evaluada por homélogos
generalmente aceptada. No cbstante, este plan no esta obligado a cubrir un medicamento cuando la FDA
ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento de la indicacion para ia cual se prescribe.

Es requisito presentar [a tarjeta del plan de Triple-S Salud a cualquier farmacia participante al momento
de solicitar los beneficios para que los mismos estén cubiertos. La farmacia participante provee, a la
presentacion de la tarjeta del plan y de una receta, los medicamentos cubiertos inciuidos en la Lista de
Medicamentos o Formulario que especifique dicha receta; y no efectlia cargo ni cobra cantidad alguna a
el asegurado que resulte en exceso de lo establecido en la Tabla de Cubierta de Farmacia. Al recibir los
medicamentos, el asegurado tiene que firmar por los servicios recibidos y presentar una segunda
identificacién con fotografia.

Si su médico le receté un medicamento no cubierte por su beneficio de farmacia, el mismo puede hacer
una receta nueva con un medicamento gue esté cubierto; o puede solicitar una excepcién conforme a la
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( ' Seccidn “Proceso de Excepcién a la Lista de Medicamentos o Formulario” de este endoso. Esto aplica
. cuando la clasificacion terapéutica (categeria) esté cubierta y existan ctras alternativas de tratamiento.

Una farmacia no est4 obligada a proveer una receta ordenada si por alguna razén, de acuerdo con su
juicio profesional, no debe ser provista. Esto no aplica a decisiones tomadas por farmacias, por concepto
de tarifa aplicada por Triple-S Salud.

Las recetas expedidas por médicos en donde no estén especificadas las indicaciones para su uso, ni la
cantidad del medicamento, solamente se pueden despachar para un abastecimiento de cuarenta y ocho
{(48) horas. Ejemplo: cuando un médico escribe en sus indicaciones: “para administrarse cuando sea
necesario (PRN, por sus siglas en latin)",

Los medicamentos con repeticiones (refilfs} no pueden ser provistos antes de transcurrir el 75% del
abastecimiento a partir de la fecha del Gktimo despache, ni luego de transcurrir un afio desde la fecha de
haber sido expedida la receta, excepto que de otra forma o disponga la ley que controla el despacho de
sustancias controladas.

Este beneficio de farmacia tiene las sigulentes caracteristicas:

s Este beneficio de farmacia utiliza una Lista de Medicamentos o Formulario la cual aprueba el
Comité de Farmacia y Terapéutica para esta cubierta. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica
esta compuesto por médicos, farmacéuticos clinicos y otros profesionales de la salud, quienes se
relinen periddicamente para evaluar y seleccionar aguellos medicamentos que seran incluidos
en la Lista, siguiendo un proceso riguroso de evaluacion clinica.

El Comité de Farmacia y Terapéutica evalla la Lista de Medicamentos o Formulario y aprueba
cambios donde:

a) se incluyen medicamentos nuevos, los cuales son evaluados en un término no mayor de
90 dias luego de su aprobacién por la FDA

b) se cambian medicamentos de un nivel con copago/coaseguro mayor a un nivel con un
copago/coasegure menor

¢) cambio por motivos de seguridad, si el fabricante del medicamento con receta no lo puede
suplir o lo ha retirado del mercado.

' T/ Cotrato Nésmero No#ficaremos los cambios a mas tardar a la fecha de efectividad del cambio a:

19-082

fa) Todas las personas aseguradas
b) Las farmacias participantes para la inclusidén de medicamentos nuevos con 30 dias de
antelacion a [a fecha de efectividad

Pescripcion del beneficio de farmacia

« Estan cubiertos los medicamentos genéricos, marca preferidos, marca no preferidos, productos
especializados preferidos y medicamentos bictecnolégicos no preferidos incluidos en la Lista de
Medicamentos o Formulario que en su etiqueta contengan la frase « Caution: Federal law prohibits
dispensing without prescription» (Precaucion: La ley Federal prohibe su despacho sin receta
médica) e insulina,

e Se cubren los servicios preventivos conforme a las leyes federales Palient Protection and.
Affordable Care Act Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education
Reconcifiation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) y segln establecidos por el United
States Preventive Services Task Force (USPSTF). Los medicamentos clasificados como
preventivos, segiin se detallan a continuacion, se cubren con $0 copago, con receta médica, si
los mismos son recibidos de farmacias participantes de la red contratada por Triple-S Salud:
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e Dosis baja de aspirina {(81mg) para adultos de 50 a 59 afios, para prevenir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares y cancer colorrectal.

» Métodos anticonceptivos — Solo se cubriran los medicamentos incluidos en la lista de
Anticonceptivos en el Fermulario, que incluye al menos un medicamento de cada una de las
categorfas definidas en Palient Protection and Affordable Care Act, Publfic Law No. 111-148
{PPACA). £f genérico se cubrira como (lnica opcién exceplo en las categorias donde no exista
en el mercado la version genérica. Se requiere receta médica.

+ Suplementos de Acido félico {400 mcg y 800 mcg) para personas aseguradas que estén
planificando o sean capaces de quedar embarazadas.

« Suplementos orales de Fllor para pre-escolares de seis (8) meses hasta los cinco (5) afios de
edad cuyas fuentes de cbtencidn de agua no tiene fltior.

» Medicamentos preventivos a pacientes de alto riesgo de desarrollar céncer de seno, el
genérico de tamoxifen o raloxifen en tabletas para pacientes que se encuentran en alto riesgo
de desarrollar la enfermedad y que tienen un riesgo bajo de reacciones adversas a
medicamentos.

» Estatinas para prevenir accidentes cardiovasculares: dosis baja 0 moderada de estatinas para
adultos entre las edades de 40 a 75 afios sin historial de enfermedad cardiovascular que
tengan uno o mas factores de riesgo (dislipidemia, diabetes, hipertension o fumar) y un riesgo
calculado de 10 ancs de tener un evento cardiovascular de 10% o mas, Se cubren los
genéricos de simvastatin 5, 10, 20 y 40 mg; atorvastatin 10 y 20 mg y pravastatin 10, 20, 40 y
80 mg, Rosuvastatin 5 y 10 mg; Lovastatin 10, 20 y 40 mg y Fluvastatin 20 y 40 mg.

« Prevencion de cancer colorectal -recetas de gastroenterdlogos de preparaciones intestinales
para procedimientc de colonoscopia en adultos de 50 afios © mas solo se cubrirdan los
siguientes medicamentos con leyenda - Suprep y PEG (polyethylene Glycol )3,350

Para mas informacion sobre los medicamentos preventivos a los que aplican estas
disposiciones de ley, puede acceder el siguiente enlace:
http:/fwww. healthcare.gov/center/regulations/prevention.html.

Este plan cubre los medicamentos con leyenda federal para cumplir con la Ley para el Bienestar,
Integracién y Desarrollo de las Personas con Autismo (conocida como Ley BIDA), sujeto a los
copagos y coaseguros establecidos en este endoso.

Buprenorfina

La cantidad de medicamentos provistos conforme a una receta original esta limitada a un
abastecimiento de quince (15) dias para medicamentos agudos y treinta (30) dias para los
medicamentos de mantenimiento.

La cantidad de medicamentos de mantenimiento es provista hasta un maximo de 180 dias
conforme alf despacho de la receta original y hasta cinco (5) repeticiones, todas con
abastecimiento de 30 dias. El medico tiene que indicar en la receta la cantidad de repeticionss.

El abastecimiento de noventa (90} dias aplica a algunos medicamentos de mantenimiento, como
medicamentos para condiciones cardiacas, tircides, diabetes, entre otros; despachados a través
de los programas de Envio de Medicamentos por Correo o Despacho de Medicamentos para 90
dias en Farmacias. No aplica a los medicamentos biotecnolégicos.

Notificaremos los cambios a todos los asegurados, médicos, dentistas y farmacias participantes,
a mas tardar a la fecha de efectividad del cambio. En el caso de inclusj
medicamentos de receta en la lista de medicamentos o formulario, les notifi
(30) dias de antelacion a la fecha de efectividad de la inclusion.
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i Puede encontrar la Lista o Formulario de Medicamentos de Triple-S Salud que ie aplican a estos
planes bajc esta péliza a través de nuestro portal de internet www.ssspr.com en el enlace de
asegurados. Llame a Servicio al Cliente si inferesa una copia actualizada de la Lista o Formulario.

Este plan provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del
padecimiento, dolencia, lesion, condicién o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y
cuando el medicamento tenga la aprobacion de la FDA para al menos una indicacion y el
medicamento sea reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesién, condicion o
enfermedad que se utilice en uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica
evaluada por homoélogos generalmente aceptada. No obstante, este plan no esta obligado a
cubrir un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el
tratamiento de la indicacién para la cual se prescribe.

PROCEDIMIENTOS DE MANEJO

¢ Algunos medicamentos de receta estan sujetos a un procedimiento de manejo. Triple-S Salud
provee a las personas aseguradas, y como parte de la informacion provista en este endoso, la
Lista de Medicamentos o Formulario que ofrece informacion detallada sobre cudles
medicamentos de receta estén sujetos a los procedimientos de manejo. Las siguientes guias de
referencia establecen los distintos tipos de manejo que pudiesen aplicar:

a. Programa de Terapia Escalonada (ST, por sus siglas en inglés): En algunos casos,
requerimos que el asegurado trate primero un medicamento de primer pase como terapia
para su condicion antes de que cubramos otro medicamento de segundo paso para esa
condicion. Este programa requiere la utilizacién de medicamentos sin leyenda federal (OTC,
por sus siglas en ingles) o medicamentos genéricos como primer paso antes de utilizar otros
medicamentos de segundo paso para ciertas condiciones médicas; esto se conoce como
medicamentos de primer paso en el programa de terapia escalonada. Asi puede lograr
accesibilidad a medicamentos con efectividad y seguridad probada, copagos mas bajos o
hasta cero copagos en medicamentos de primer paso y mejor cumplimiento con la terapia de
medicamentos.

Las clasificaciones que requieren un medicamento OTC como primer paso incluyen los
inhibidores de la bomba de protén (PP, por sus siglas en inglés), antihistaminicos no-
sedantes y agentes para alergias oculares. Las clasificaciones que requieren un
medicamento genérico como primer paso incluyen pero no se limitan a las estatinas para el
colesterol, déficit de atencidn e hiperactividad (ADHD), diabetes y los bifosfonatos orales para
la osteoporosis y los corticosteroides nasales para las alergias. Estos medicarentos también
forman parte de la Lista de Medicamentos o Formulario de Triple-S Salud.

Este programa aplica a las personas aseguradas que utilizan el medicamento por primera
Wz, o si ha transcurrido un periodo mayor de seis (6) meses de haber utilizado alguno de los
Contrato Nimeru md!camentos. El programa tiene e_l propé_sito de esfablecer puéndo se cu_bren
19 - 08 9 | medicamentos de. segundo paso, y no de intervenir con las recomendaciones de tratamiento

¢ medico que atiende al asegurado. Los medicamentos de segundo paso son aquellos que
¢ utilizan una vez el asegurado haya utilizado los medicamentos de primer paso los cuales
o le proveyeron el beneficio terapéutico requerido. El asegurade tiene libertad de discutir
¥ con su médico todas las alternativas de tratamiento disponibles para su condicion de salud,
y de tomar decisiones informadas con relacién a su tratamiento.

Para los medicamentos en el primer paso, la receta es procesada y aprobada. En el caso de
los medicamentos de segundo paso, si el asegurado ha utilizade medicamentos de primer
paso en los (ltimos seis (6) meses, éstos son procesados y aprobados. Si no ha utilizado
medicamentos de primer paso, la farmacia le informara al asegurado que debe utilizar
medicamentos de primer paso. El médico, luego de evaluar el caso del asegurado, debe
escribir una receta con el medicamento de primer paso o solicitar una preautorizacion a Triple-
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S Salud para un medicamento de segundo paso, incluyendo una justificacién médica para su
aprobacion.

Si un asegurado con o sin cubierta previa bajo otro Plan de Salud que inclufa cubierta de
medicamentos se suscribe a Triple-S Salud y utilizaba un medicamento de segundo paso,
debe evidenciar que ha estado utilizando e! medicamento de segundo paso. La farmacia o
el asegurado debe hacer llegar a Triple-S Salud, a la mayor brevedad, copia de uno de los
siguientes documentos: historial de reclamaciones de la farmacia o informe de utilizacion del
Plan de Salud anterior {explicacion de beneficios; EOB).

b. Medicamentos que requieren preautorizacion (PA): Ciertos medicamentos necesitan una
preautorizacién para ser obtenidos por el paciente. Los mismos se identifican en la Lista de
Medicamentos o Formulario con PA (requiere preautorizacion), en cuyo caso, la farmacia
gestiona la preautorizacién antes del despacho del medicamento al asegurado. La farmacia
también nos contacta para obtener autorizacién por cambios en dosis y cuando los cargos
exceden los [$750] por receta despachada para evitar errores de facturacion.

Los medicamentos que requieren preautorizacion usualmente son aquellos que presentan
efectos adversos, candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un costo elevado.

Aguellos medicamentos que han sido identificados que requieren preautorizacion deben
satisfacer ios criterios clinicos establecidos segtin lo haya determinado el Comité de Farmacia
y Terapéutica. Estos criterios clinicos se han desarrollado de acuerdo con la literatura médica
actual.

c. Limites de cantidad {QL, por sus siglas en inglés): Ciertos medicamentos tienen un limite
en ia cantidad a despacharse. Estas cantidades se establecen de acuerdo con lo sugerido
por el fabricante, como la cantidad maxima adecuada que no estd asociada a efectos
adversos y la cual es efectiva para el tratamiento de una condicién.

imites de especialidad médica (SL, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos
enen un limite de especialidad segtin el médico especialista que esta tratando la condicion.

or ejemplo, para una condicién del higado debe ser un gastroenterélogo o infectélogo quien
recete el medicamento Ribavirin. Estos limites de especialidad se establecen de acuerdo a
la literatura medica actual.

e. Limites de edad (AL, por sus siglas en inglés): En [a lista de medicamentos o formulario
hay incluidos medicamentos asociados a las iniciales AL. AL significa que estos
medicamentos tienen un limite de edad. Por ejemplo, el medicamento Ritalin
(methyiphenidate) se despacha a las personas aseguradas hasta los 18 afios.

Algunos medicamentos de receta estan sujetos al Programa de Terapia Escalonada. En algunos
casos, requerimos que el asegurado frate primero un medicamento como terapia para su
condicion antes de que cubramos otro medicamento para esa condicién. Este programa requiere
la utilizacion de medicamentos sin leyenda federal {OTC, por sus siglas en inglés) o
medicamentos genericos antes de utilizar otros medicamentos para ciertas condiciones médicas.
Asi puede lograr accesibilidad a medicamentos con efectividad y seguridad probada, copagos
mas bajos o hasta cero copagos en medicamentos de primer paso y mejor cumplimiento con la
terapia de medicamentos. Para mas informacion, favor de referirse a la Parte 17 Programas de
Valor Afiadido en su beneficio de farmacia.

Ciertos medicamentos necesitan una precertificacion para ser obtenidos por el paciente. Los
mismos se identifican en la Lista de Medicamentos o Formuiario con PA (requiere
Precertificacion), en cuyo caso, la farmacia gestiona la precertificacién antes del despacho del
medicamento al asegurado. La farmacia también nos contactara para obtener autorizacién por
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cambios en dosis y cuando los cargos exceden los $500 por receta despachada para evitar
errores de facturacién.

e Programa de Manejo de Medicamentos Biotecnolégicos

El Programa de Manejo de Medicamentos Especializados es un programa coordinado exclusivamente
a través de las farmacias participantes de la Red Exclusiva de Farmacias Especializadas de Triple-S
Salud. El propésito de este programa es ayudar a las personas aseguradas que tengan condiciones
cronicas y de alto riesgo que requieren la administracion de medicamentos especializados a que
reciban un manejo clinico de la condicién totalmente integrado. Algunas de las condiciones médicas
0 medicamentos que requieren manejo a través del Programa de Manejo de Medicamentos
Especializados son las siguientes:

Cancer (tratamiento oral)
Factor Antthemofilico
Enfermedad de Crohn
Eritropoyetina (Deficiencia en las células de la sangre)
Fibrosis Quistica
Hepatitis C

Artritis Reumatoide
Esclerosis Multiple
Enfermedad de Gaucher
Hipertensién Pulmonar
Csteoporosis
Osteoartritis

Psoriasis

OO0 0O 00O0OCO0C0D0DO0

Entre los servicios que el programa incluye se destacan los siguientes:

» Una evaluacién que permite identificar necesidades particulares que el paciente pueda tener
respecto al uso de su medicamento.

¢ Intervencicnes clinicas que incluyen, entre otros:

Coordinacion del cuidado del paciente con su médico

Educacién personalizada al paciente y cuidadores de acuerdo con la condicion

Manejo y coordinacién de pre-autorizacion de los medicamentos

Seguimiento de signos y sintomas de la condicién

Seguimiento de adherencia a la terapia

Utilizacion apropiada de medicamentos

Optimizacion de dosis

Interaccionses droga-droga

Manejo de efectos secundarios

Coordinacion de repeticiones

Asistencia a través de personal especializado en su condicion

Facilidad de entrega de medicamentas en el lugar de preferencia del paciente

Acceso a personal farmacéutico 24 horas al dia, los 7 dias de la semana

Material educativo sobre su condicién

Para informacién sobre las farmacias participantes de la Red Exclusiva de Farmacias
Especializadas, favor referirse al Directorio de Proveedores de Triple-S Salud, visite nuestro
portal de internet en www.ssspr.com o llame a Servicio al Cliente.

OO0 O0OCO0O00QC0O0OCO0OO0 00

Pueden existir otros requisitos del plan que pueden afectar la cubierta de determinados medicamentos
de receta en especifico. Favor referirse a la seccion de Exclusiones del Beneficio de Farmacia o a la
Lista de Medicamentos o Formulario para mas informacién.

Programas para el Suplido Extendido de Medicamentos de Mantenimiento a 90 dias
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Triple-S Salud ofrece programas para el despacho de 90 dias en algunos medicamentos

de mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento aplican para las siguientes

condiciones: Hipertension, Diabstes (insulina y tabletas orales), Tiroides, Colesterol,

Epilepsia (Anticonvulsivos), Estrégeno, Alzheimer (no aplican los parchos), Parkinson,

Ostecporosis, Prostata, entre ofras. No aplica a los productos especializados.

Las personas aseguradas de Triple-S Salud tienen la flexibilidad de seleccionar la opcién de preferencia

para el

recibo de algunos medicamentos de mantenimiento a través de: las farmacias participantes o en

la comodidad de su hogar registrandose en el Programa de Farmacia Expreso de Triple-S Salud (Mail

Order).

Programa de despacho de medicamentos a 90 dias: Este programa de suplido extendido le permite al
asegurado obtener un suministro de 90 dias para algunos medicamentos de mantenimiento a través de
sus farmacias participantes. El Programa cuenta con una red de farmacias alrededor de toda ia Isla las
cuales incluyen farmacias de cadenas y farmacias independientes de la comunidad.

Medicamentos Cubiertos

NeEoson

oMo

10.
1.
12.
13.

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

Medicinas compuestas en las cuales, por lo menos, un ingrediente posee la leyenda federal
Vitaminas prenatales '

Medicamentos de mantenimiento

Insulina

Medicamentos inyectables

Quimioterapias inyectables y agentes inmunosupresores, requieren precertificacion previo al
despacho :

Quimioterapia oral con $0

Vacunas y agentes inmunizantes con leyenda federal para usar en la oficina del médico segtin
protocolo del Departamento de Salud

Drogas sicoterapéuticas (tranquilizantes, antidepresivos, hipnoticos, productos de litio, otros)

Anti RHO (D)

Buprenorfina

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

Medicamentos de Mantenimiento, entre otros:

@ohkwn =

7.

8.
9.
10.
11.
12.
13.
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Anti Parkinson

Antidepresives

Antimicéticos

Estabilizadores de animo y ansioliticos
Alzheimer

Terapia Respiratoria (Ejemplos: Beta agonista, anticolinérgicos, xantinas, cromolyn, esteroides
inhalados, simpatomiméticos)

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

Agentes hipoglicémicos
Medicamentos para diabetes
Hormonas de Sexo

Tiroides y sus derivados
Antitiroideos

: 58




14. Sinusitis y asma

15. Osteoporosis (ejemplos Evista®, Fosamax® o relacichados)
16. Antihiperlipidémicos

17. Reguladores de calcio {calcitonina, etidronate)

18. Nitroglicerina

19. Anticonvulsivos

20. Antiaririticos

21. Medicamentecs para condiciones de gastritis, Glcera y hernia
22. Medicamentos para el tratamiento de adiccién a sustancias controladas y alcoholismo
23. Medicamentos para HIV/SIDA

24. Glaucoma

25. Anticoagulantes

26. Antiplaguetarios

27. Antiinflamatorios no esteroides

28. Agentes gastrointestinales para condiciones inflamatorias del colon
29. Agentes y tratamientos para cancer (en la oficina del médico)
30. Antihemofilico {en hospitalizacion)

31. Tratamiento para anemia

32. Medicamentos nuevos que no son experimentales

33. Anti RhO (D)

34. Otros medicamentos no excluidos de la cubierta

PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS

- Ciertos medicamentos necesitan una preautorizacién para ser adquiridos por el asegurado. Los
medicamentos que requieren preautorizar usualmente son aquellos que presentan efectos adversos, son
candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un costo elevado.

El médico y las farmacias estén orientados sobre los medicamentos que deben ser preautorizados. Los
medicamentos que requieren una preautorizacion estan identificados en la Lista de Medicamentos o
Formulario con las siglas PA en la columna a la derecha del medicamento, en cuyo caso, la farmacia
gestiona la preautorizacion previo al despache del medicamento.

Para preautorizaciones o si al momento de necesitar un medicamento el asegurado tiene alguna duda
scbre si se debe o nho tramitar una preautorizacion, o si necesita informacion adicional, debe llamar al
Departamento de Servicio al Cliente al (787) 774-6060.
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PROCEMIENTO DE TRAMITE DE PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS

Triple-S Salud tiene un periodo de 72 horas (3 dias) luego del recibo de la solicitud de preautorizacion de
medicamentos para lo siguiente:

1) Notificarle su determinacion 6
2) Solicitarle documentacion al médico, asegurado o farmacia, de no haber recibido la documentacién
requerida

De no recibir la-documentacion solicitada en 72 horas para la evaluacion del medicamento, Triple-S Salud
envfa una notificacion al asegurado solicitando el suministro de la informacién adicional requerida y en un
plazo que no exceda cinco (5) dias. El asegurado debe enviar la informacién solicitada por fax,
identificando la misma con su nimero de contrato.

Si Tripie-S Salud recibe toda la documentacion requerida y no toma una determinacion respecto a la
solicitud de preautorizacion, ni notifica dentro del tiempo establecido (72 horas; 36 horas para
medicamentos controlados), el asegurado tiene derecho al suministro del medicamento objeto de la
solicitud por treinta (30) dias segun solicitado o prescrito, o en el caso de una terapia escalonada por los
términos que disponga la cubierta.

Triple-S Salud toma una determinacion con respecto a la solicitud de preautorizacion antes de que fa
persona termine de consumir el medicamento suministrado. De no darse la determinacién, ni tampoco la
notificacion en este periodo, se mantiene la cubierta con los mismos términos y continuadamente. Esto,
mientras se le siga recetando el medicamento, se considere un tratamiento seguro y hasta que se hayan
agotado los limites de los beneficios aplicables.

PROCESO DE EXCEPCION A LA LISTA DE MEDICAMENTOS O FORMULARIO

) El asegurado puede solicitar a Triple-S Salud que haga una excepcién a las reglas de cubierta
siempre y cuando el medicamento no sea una exclusion. Hay medicamentos que estan catalogados como
“exclusion categdrica”. Esto significa que el plan ha establecido una disposicién especifica para la no
cobertura de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

Tipos de excepcion

Existen varios tipos de excepciones que el asegurado puede solicitar:

» Cubrir su medicamento aun cuando éste no esté en nuestra Lista de Medicamentos o Formulario.

» Cubrir su medicamentc que ha sido ¢ serd descontinuado de la Lista de Medicamentos o Formulario
por motivos que no sean de salud o porque el manufacturero no puede suplirio o io haya retirado del
mercado.

+ Una excepcion de manejo que implica que el medicamento recetado no esta cubierto hasta que se
cumpla con el requisito de terapia escalonada o que tenga un limite en la cantidad permitida.

» Una excepcidn de terapia duplicada si existe un ¢cambio de dosis ¢ le recetan otro de la misma
categoria terapéutica.

» Medicamentos cuyos usos no tienen aprobacién del FDA (Food and Drug Administration). Estos
medicamentos usualmente no estan cubiertos excepto en aguellas condiciones de salud donde se
haya probado, mediante evidencia médica o cientifica, la eficacia del medicamEs =
uso, segin los libros de referencias que incluyen las categorias méd (53%\ : prEacn o
denegacion. . ‘
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£Como hacer la peticion?

El asegurado, su representante autorizado o su médico pueden solicitar una peticién de excepcién a través
de:

¢ Llamadas telefénicas al 787-749-4949: Se le ofrece orientacion sobre el proceso a seguir para
solicitar una excepcion.

e Fax 787-774-4832 del Departamento de Farmacia: Debe enviar toda la documentacién para evaluar
la solicitud e incluir nimero de contrato.

= Por correo a la siguiente direccién: Triple-S Salud PO Box 363628 San Juan, PR 00936-3628.
Informacién requerida para aprobar su solicitud de excepcién

Para trabajar su sclicitud de excepcion, su médice debe proveer la siguiente informacion:

+ Nombre del paciente

+« Numero de contrato

o Diagnéstico primario

e Razén por la cual no puede utilizar ningin medicamento de receta en el formulario gue sea una
alternativa clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o condicién médica del asegurado.

¢ El medicamento de receta alternative que figura en el formularic o que se requiere conforme a la
terapia escalonada: :

¢ Hasido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o, a base de la evidencia clinica, médica y
cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen del asegurado y las
caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta, es muy probable gue sea
ineficaz o se afectara la eficacia del medicamento de receta o el cumplimiento por parte del
asegurado.

e Ha causado o, segln la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy probable que cause una
reaccion adversa u otro darfio al asegurado.

¢ Elasegurado ya se encontraba en un nivel mas avanzado en Ia terapia escalonada de otro plan
medico, por lo cual es irrazonabie requerirle comenzar de nuevo en un nivel menor de terapia
escalonada.

= ladosis dispenible segtin la limitacién de dosis def medicamento de receta ha sido ineficaz en
el tratamiento de la enfermedad o condicion médica del asegurado o, a base de la evidencia
clinica, médica y cientifica y las caracteristicas flsicas y mentales pertinentes que se conocen
del asegurado y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta, es muy
probable que sea ineficaz, o se afecta ia eficacia del medicamento de receta o et cumplimiento
por parte del asegurado.

£Como Triple-S Salud procesa un medicamento por excepciéon?

1. Triple-3 Salud tiene un periodo de 72 horas, desde la fecha de recibo de la solicitud o la fecha del
recibo de la comunicacién, para notificar al asegurado o su representante autorizado su determinacion
sobre su solicitud de excepcién. En el caso de los medicamentos controlados no excedera de 36
horas. Si la informacion clinica requetida no es recibida en un periodo de 72 horas, procedemos a
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cerrar la solicitud y se les nofifica inmediatamente. No obstante, el cierre de ia solicitud no significa
que el asegurado no pueda presentar nuevamente dicha reclamacion.

Triple-S Salud solicita al médico o farmacia la informacion clinica requerida para evaluar la solicitud
mediante teléfono, facsimile o alglin otro medio electrénico.

En caso de que el asegurado sea la que someti6 la peticién, y sea necesario obtener la informacién
adicional para completar la evaluacién del medicamento, se contacta al asegurado mediante llamada
telefonica, se le indica la informacién adicional que debe ser suplida por el médico para evaluar el
caso, el tiempo que tiene para enviarla y el nimero de fax al cual debe referirla.

. De no obtenerse la informacién en un periodo de 72 horas, se procede a cerrar el caso por falta de

informacién. La notificacién se hace al asegurado y si fuera aplicable, a su representante autorizado
y al médico que expide la receta. La notificacion incluye el detalle de la informacion que falta. El cierre
de [a solicitud no significa que el asegurado no pueda presentar nuevamente [a informacién.

La forma de solicitud de excepcion esta disponible libre de costo en www.ssspr.com. En la seccion
Herramientas para Ti que se encuentra en la parte inferior de la pagina principal estan los Formularios
para Personas Aseguradas donde esta la forma de solicitud de excepcion médica asi como en la Lista
de Medicamentos ¢ Formulario.
[}

La solicitud de excepcion médica es revisada por profesionales de la salud adecuados, dependiendo
de la condicién de salud para la cual se solicita la excepcion y que poseen experiencia en el manejo
de medicamentos.

. El profesional de la salud que evalia la solicitud usa criterios documentados de revisién clinica que:

a. Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica sélida
b. Guias de practica pertinentes :
c. Los beneficios y exclusiones de la pdliza y este endoso

. Si Triple-5 Salud no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepeidn médica, ni la notifica

dentro del periodo antes mencionado, la persona cubierta o asegurado tendra, por un término de 30
dfas derecho al suministro del medicamento de receta objeto de la solicitud; y segtin el suministro sea
solicitado o prescrito, 0 en caso de terapia escalonada, por los términos que disponga la cubierta.

. Sila organizacion de seguros de salud o asegurador no toma una determinacian respecto a la solicitud

de excepcién médica, ni nofifica la determinacién antes de que la persona cubierta o asegurado
termine de consumir el medicamento suministrade, deberd mantener la cubierta en los mismos
términos y continuadamente, mientras se siga recetando el medicamento al asegurado y se considere
gue el mismo sea seguro para el tratamiento de su enfermedad o condicién médica, a menos que se
hayan agotado los limites de los beneficios aplicables.

- Si Triple-S Salud aprueba una excepcion, provee la cubierta para el medicamento y no requiere que

el asegurado solicite aprobacién para una repeticion, ni para receta nueva para continuar con el
mismo medicamento, siempre y cuando se recete el medicamento para la misma enfermedad o
condicién médica y el medicamento sea seguro por el afto péliza.

. Triple-5 Salud no establece un nivel de copago o coaseguro que sea aplicable solamente a los

medicamentos de receta aprobades mediante solicitud de excepcién. De ser aprobada su excepcién,
aplica el coaseguro establecido en el Nivel 6.

. Toda denegacién de una solicitud de excepcion es notificada a:
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2) al prescribiente por medio electrénico a su solicitud, o por escrito.

10. En la notificacion de denegacion se le informa al asegurado su derecho a presentar una solicitud de
apelacién para la denegacién segln establecido en este endoso.

11. Proceso de notificacion de la determinacion de cubierta:

El proceso de notificacion de denegacion de casos que no cumplen con los criterios establecidos por
cubierta no formularie, preautorizacion, terapia escalonada, limite de cantidad, terapia duplicada, uso
no aprobado por la FDA, incluye:

a. Las razones especificas de la denegacion;

b. Referencias a la evidencia o documentacion, las cuales incluyen los criterios de revisién clinica
y las guias de practica consideradas al denegar la solicitud;

¢. Instrucciones sobre cémo solicitar una declaramon escrita de la justificacion cllmca médica o
cientifica de la denegacion;

d. Descripcion del proceso y procedimientos para presentar una solicitud de apelacién para la
denegacion.

12, El Departamento de Farmacia de Triple-S Salud tiene registros escritos o electrénicos que

documentan el proceso de solicitud de excepcion.
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PARTE 13 EXCLUSIONES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

1. Medicamentos que no contengan la leyenda: «Cautfion: Federal law prohibits dispensing without

D
y

rescription» (Over-the-Counter- OTC), excepto los incluidos en el Programa de OTC de Triple-S Salud
algunas dosis de aspirina para personas aseguradas entre 50 a 59 afios de edad.

2. Cargos por instrumentos artificiales, agujas hipodérmicas, jeringuillas, tirillas, lancetas, medidores de

g
3. L

lucosa en {a orina o sangre e instrumentos similares, aunque sean utilizados con fines terapéuticos.

os siguientes medicamentos estan excluidos de [a cubierta de farmacia, independientemente a que

contengan la leyenda federal: « Caution: Federal law prohibits dispensing without prescriptiony:

a.

Medicamentos con fines cosméticos o cualquier producto relacionade con el mismo fin
(hydroguinone, minozidil solution, efformitine, finasteride, monobenzone, dihydroxyacetone y
bimatropost).

Productos de fluorure para uso dental (excepto para menores entre las edades de 6 meses y 5 afios)
Condiciones dermatolégicas como pediculosis y escabicidas (lindane, permetrine, crotamiton,
malathion, ivermectin y spinosad), productos para el tratamiento de la caspa que incluyan champu
{phyrithione zinc 1%, glycolic acid, seleniusuifide, sulfacetamine sodium), lociones y jabones,
tratamientos de alopecia (calvicie) como Rogaine® {minoxidil topical soln, fanasteride)

. Medicamentos para el dolor Nubain® y Stadol®.

Productos para el control de la obesidad y otros medicamentos utilizados en este tratamiento
(benzphetamine, diethylpropion, forcaserin, orlistat, liraglutide phendimetrazine, phentermine,
sibutramine, naltrexone-bupropiony mazindol).

Productos dietéticos (Foltx®, Metans®, Limbrel®, Folbalin Plus® y Cerefolin®)

. Medicamentos para el tratamiento de infertilidad (follitropin, clomiphene, menotropins, urofollitropin,
ganirelix,cetrorelix acetate progesterone vaginal insert), y fertilidad

. Impotencia (tadalafil, alprostadil, vardefanil, sildefanil, yohimbine, avanafil)

amethasone Intravitreal Implant, fluocinolone acetonide intravitreal implant, autologous cultured
hdrocytes for Implantation, testosterone, estradiol, fluocinolone acetonide intravitreal,

% Yjpo de tumor cerebral (su version inyectable se cubre bajo la cubierta basica)

| ’ &y
%i -;:Ulante intracaneal carmustina (se utiliza para tratar glioma maligno o glioblastoma multiforme, un
Q
R 08 0¢

. Implantes intratecales (nusinersen, poractant alfa, baclofen, pentetate indium, ziconctide y
calfactant)

Dispositivos {sodium hyaluronate, hyaluronan e hylan)

m. Medicamentos utilizados en pruebas con fines diagnosticos (thyrotropin, dipyridamole IV 5mg/ml,

n

gonadorelin HCI, cosyntropin, glucagén, barium sulfate, diatrizoate, iohexol, iopoamidol, iopromide,
lidodixanol, othalamate, loversol, manitol, technetium gadoterate, gadopentetate, gadodiamide,
tricophyton, tropicamide, fuberculin,y antigenos)

. Medicamentos para inmunizacion (hepatitis A & B, influenza, encephalitis, measels, mumps,
poliovirus, papillomavirus, rabies, rotavirus, rubella, varicela, yellow fever, zoster, cholera,
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haemophilus b, lyme disease, meningococeal, plague, pneumococcal, typhoid, tetanous toxoid,
diphteria, immune globulin, respiratory syncytial virus, palivizumab, pagademase bovine, stephage
lyphates, Rho D immune Globuline) y sus combinaciones, asi como las utilizadas para pruebas de
alergia. Refiérase a la Seccion Cubierta Estandar de Vacunacién para Mencres de Edad,
Adolescentes y Adultos para conocer las inmunizaciones que se cubren por la cubierta médica en la
Péliza PG TS Optimo Plus v-17

o. Productos utilizados como vitaminas y suplementos nutricionales para uso oral (Dexfrose, Lyposyn,
Fructose, Alanicem, L-Carmitine, Tryfophan, Cardiovid Plus, Glutamine), excepto algunas dosis de
acido fdlico para las personas aseguradas en conformidad a la regulacién Group Health Plans and
Heafth Insurance Issuers Relating to Coverage of Preventive Services under the Patient Protection
and Affordable Care Act.

p. Vitaminas orales (solas o en combinaciones con otras vitaminas, minerales y acido félico (niacina,
acido ascorbico, tiamina, riboflavina, vitamina E, piridoxina, dihidrotaquisterol, muiitiples vitaminas
con minerales, multipies vitaminas con hierro, multiples vitaminas con calcio, complejo de vitamina
B - biotina - D - &cido félico, complejo vitamina B con vitamina C - acido fdlico, flavonoides
bioflavonoides} excepto las prenatales que estan cubiertas y las inyectables.

g. Hormonas de Crecimiento (somatropin , somatrem ,tesamorelin acetate)

r. Producios para el cuidado de heridas (collagen, dressing, silver pad, balsam, bismuth
tribromophenate, wound cleansers or dressings,dimethicone-allatoin)

s. Las mezclas de dos (2) o mas medicamentos que existen por separado o las formulaciones
extemporaneas.

t. Agentes esclerosantes (falco intrapleural, ethanclamine, polidocanol, sodium tetradecyl)

u. Medicamentos clasificados como tratamiento para medicina alternativa (raiz de valeriana, muérdago
europeo, glucosamina-condroitina-PABA-vit E y 4cido alfa lipoico, coenzyme).

. Productos considerados experimentales o investigativos para el tratamiento de ciertas condiciones,
para los cuales la Administracién de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration) no ha
autorizado su uso. Tampoco estan cubiertos estudios o tratamientos clinicos investigativos (esto es
clinical trials), aparatos, medicamentos experimentales o investigativos administrados para ser
utilizados come parte de estos estudios, servicios o productos que se proveen para obtencion de datos
y analisis, y no para el manejo directo del paciente, y articulos o servicios sin costos para el aseguraoa
que comunmente ofrece el auspiciador de la investigacion. Esto aplica aun cuando el asegurado se
haya inscrito en el estudio para tratar una enfermedad que amenace su vida, para la cual no haya
tratamiento efectivo y obtenga la aprobacion del médico para su participacion en el estudio, porque éste
ofrece al paciente un beneficio potencial. En estos casos, Triple-S Salud cubre los gastos médicos
rutinarios del paciente segtn los términos y condiciones establecidos en este endoso. Gastos médicos
rutinarios son aquellos gastos medicamente necesarios que se requieren para el estudio (clinical trials)
y que notmalmente estan disponibles para las personas aseguradas bajo este plan estén o no
participando en un ensayo clinico, asi como los servicios para diagnosticar y tratar las complj
resultantes del estudio, de acuerdo a la cubierta establecida en este endoso.

. Servicios prestados por farmacias no participantes en Puerto Rico.

. Servicios prestados por farmacias fuera de Puerto Rico y Estados Unidos.

. Repeticiones ordenadas por un dentista o podiatra.

. Gastos por agentes antineoplasicos inyectables; estan cubiertos bajo la Cubierta Basica
hospitalarios, médico-quirdrgicos y ambulatorios.
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9. Triple-S Salud se reserva el derecho a seleccionar aquellos medicamentos nueves que estén

disponibles en el mercado para incluirlos en su lista de medicamentos o formularic. Cualquier gasto por
medicamentos nuevos no esta cubierto hasta tanto e! medicamento sea evaluado por el Comité de
Farmacia y Terapeutica de Triple-S Salud siguiendo las reglas establecidas en el Capitulo 4 del Cédigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico. Este Capitulo requiere que el Comité de Farmacia y Terapéutica
realice la evaluacion de nuevos medicamentos de receta aprobados por la FDA en un término no mayor
de 90 dias, contados a partir de la fecha de aprobacion emitida por la FDA. En ese término, Triple-S
Salud emite su determinacién en torno a si incluye o no en la lista de medicamentos o formulario el
medicamento nuevo. Incluso, cualquier medicamento nueve de las clasificaciones terapéuticas
(categoria) excluidas se considerara también una exclusion.

Se excluyen la solucién azul tripan (colorante azoico que se utiliza en tinciones histologicas
permitiendo diferenciar entre células vivas de células muertas), lacosamida intravencsa Vimpai®
(medicamento para tratar convulsiones), degarelix acetate iny, sodium tetradecyl, polidocanol,
morrhuate sodium, (solucién para dialisis peritoneal), viaspan (solucién fria de almacenamiento para la
conservacion de 6rganos antes de un trasplante), tetradecil sulfato de scdio (mejorar el aspecto de las
venas varicosas), polidocanol (fratamiento de venas varicosas), murruato de sodio (tratamiento de
hemangiomas), talco intrapleural (prevenir la efusion pleural maligna (acumulacién de liquido en la
cavidad toracica de [as personas con cancer u otras enfermedades graves en quienes ya tienen esta
afeccion), solucion para didlisis peritoneal (correccion del desequilibrio de electrolitos, la sobrecarga
de liquidos y eliminacién de metabolitos, en los pacientes con insuficiencia renaf severa) y los productos
homeopaticos en todas sus presentaciones (productos naturales utilizados para tratar diferentes -
condiciones de forma individualizada). Se excluyen los medicamentos Ocrevus, Exondys (trafamiento
de esclerosis mdiltiple), Xuriden (tratamiento de aciduria orotic hereditaria y antidoto de fiuorouracily
capecitabine), Signifor (tratamiento de acromegalia y enfermedad de Cushing), Ruconest (tratamiento
de angioedema hereditario), Cuprimine (tratamiento de artritis reumatoidea, enfermedad de Wilson y
cystinuria), Spinraza (tratamiento de atrofia muscular espinal), Austedo {tratamiento de enfermedad de
Chorea-Huntington’s), Lucentis intravitreal (fratamiento de enfermedades del ojo) Orkambi (tratamiento
de fibrosis quistica) Keveyis( tratamiento de glaucoma y paralisis periédica), Uptravi (tratamiento de
hipertension pulmonar), impavido (tratamiento parasito de leishmaniasis), Darzalex (fratamiento de
mieloma miiltiple), Emflaza (tratamiento de distrofia muscular) y Rubraca (iratamiento para cancer de
ovarios), Tagrisso (fratamiento para cancer pulmonar), Lenvima (tratamiento para cancer renal o
glandula tiroidea), Odomzo (tratamiento para carcinoma de la piel), Dupixent (tratamiento para
dermatitis atopica), HP-Acthar (tratamiento para espasmo infantil, esclerosis multiple, gota, sarcoidosis
y esclerosis lateral amiotréfica), Imyligic (tratamiento para melanoma).

Medicamentos utilizados para trasplante de érganos y tejidos (cyclosporine modified, tacrolimus,
sirolimus, cyclosporine, mycophenolate sodium, everolimus, azathioprin, belatacept y basiliximab).

12. Sangre y sus componentes (hetastarch 6%/nacl IV, rehomacrodex IV, albimina humana y fracciones
de protelnas Plasmaticas).

13. Un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento de

la indicacién para la cual se prescribe.

14. Tratamiento para los sintomas de ataques repentinos de porfiria relacionados con el ciclo menstrual
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PARTE 14 RESUMEN DE SU CUBIERTA DE VISION

Cubierta de Vision Provisiones

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas después del
copago de $10.00. Hasta uno (1) por afio, cubierto a

. través de lvision International.

Plan de Espejuelos o Lentes de contactos Una montura de la Coleccién Preferred y un par de
lentes a traves de lvision International, o un par de
lentes de contacto en vez de espejuelos, por afio péliza,
hasta un valor de $150.00

In-Network Plan - Proveedores contratados por | Servicio:

Ivision International Vision sencilla - $18.00 de copago

Bifocales - $20.00 de copago

Lentes de contacto - $36.00 de copago

Monturas™ - $18.00 de copago

Examen de la Vista (Refraccion)

Como suscriptor ELA de Triple-S Salud, Inc., usted y sus dependientes son elegibles para recibir los
beneficios de cuidado de la vista que le ofrece el Plan de Visian.

COMO RECIBIR LOS BENEFICIOS:

»  Seleccione un proveedor del directorio gue lvision International le ofrece, Estos proveedores estan
convenientemente localizados a través de Puerio Rico.

+ [lame al proveedor de su eleccion y haga una cita.

+ Mencione que usted pertenece a Ivision International y dé su nimero de identificacion.

« Lleve su tarjeta de identificacién del plan al asistir a la cita.

BENEFICIOS
BENEFICIOS cada 12 meses
MONTURA* Montura de la Coleccion Preferred. ..
LENTES e et e Visién Sencilla 6 Bifocal (FT-28)
LENTES DE CONTACTO™ ... e Desechables

*Una montura de la Coleccién Preferred y un par de lentes a través de Ivision International, con un
valor de hasta $150.00. Todo servicio o material 6ptico no cubierto por el plan esta disponible en
la Red de Proveedores de lvision International a un 20% de descuento.

**La marca de los lentes de contacto sera determinada solamente por lvision International. Lentes de
contacto tienen que ser seleccionados al momento del examen. :

La cita con el proveedor es exclusiva para usted. Sinecesita cancelar o cambiar la fecha de su cita, favor
de llamar al proveedor para hacer el cambio. El proveedor tramitara la autorizacion que usted necesita
para ser atendido(a). Esta autorizacidn es valida para este proveedor solamente y es valida por treinta
(30) dlas a partir del dia que usted hace la cita.
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Para mas informacién, llame a lvision International de Puerto Rico, Inc. al 1 (B88) 655-6444 o el Fax: 1

(888) 411-4222.

i/ U
V.

Public Law No. 111-152 (HCERA).

D150 Examen oral inicial

PARTE 15 CUBIERTA DENTAL

Cubierto al 100%

odos los servicios tendran un beneficio maximo de $1,000 por afio contrato. El beneficio maximo no aplica
a los servicios diagnodsticos, preventivos, restaurativos, extracciones y endedoncia que reciban los
asegurados mencres de 19 afios, seguin requerido por las leyes federales Patient Protection and Affordable
Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education Reconciliation Act de 2010,

Provisiones

D0120 Examen oral periddico

Cubierto al 100%.

Uno cada 6 meses.

D0140 Examen oral Emergencia

Cubierto al 100%

D0180 Evaluacion periodontal comprensiva

Cubierto al 100%

D1110 Profilaxis - adulto

Cubierto al 100%.
en adelante.

Uno cada seis {6) meses, 12 afios

D1120 Profilaxis - nifios

Cubierto al 100%.
anos.

Uno cada (6) meses. Hasta los 12

D1208 Aplicacién de Flucruro

Cubierto al 100%.
{6) meses.

Menores de 19 afios, uno cada seis

D1351 Sellantes de Fisura por diente

Cubierto al 100%.

vida, en premolares y molares permanentes.

D0210 Serie completa de Radiografias Intraorales

Hasta los 14 afios, por diente, por

Cubierto al 100%.

Uno cada tres (3) afigs.

D0220 Radiografia Periapical Intracral

Cubierto al 100%.

Uno (1) per afio contrato.

D0230 Radiografia Periapical adicional

Cubierto al 100%.

Hasta cinco {5) por afio contrato

D0270 Radiografia de Mordida

Cubierto al 100%

D0272 Radiografia de Mordida- -two films

Cubierto al 100%.

Un (1) set por afic centrato.

D0330 Radiograffa Panorédmica

Cubierto al 100%.

Uno cada tres (3) afios

D0460 Prueba de vitalidad

Cubiertc al 100% -

Codigos D0210 y DO330 uno es excluyente del

'\D‘l 510 Mantenedores de esT::acio fijos — bilateral

| Cubierto al 100%

Cubierto al 30%. Uno (1) por area, por vida, sélc para
molares decidugs que se pierdan prematuramente

D1516 y D1517 Mantenedores de espacio fijos —
unilateral

Cubierto al 30%. Uno (1) por area, por vida, sélo para

melares deciduos que se pierdan prematuramente

L)

-3 a1

mAn.lélg‘amas

D2140 Amalgama 1 superficie

30% de coaseguro

D2150 Amalgama 2 superficies

30% de coaseguro

D2160 Amalgama 3 superficies

30% de coaseguro

% de ¢

D2161 _Amalgama 4 superfici

D2330 Resina (1) una superficie

30% de c%asegu_f

D2331 Resina (2) dos superficies

30% de coaseguro

D2332 Resina (3) tres superficies

30% de coaseguro

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019
68




D2335 Resina (4) cuatro superficies 30% de coaseguro
D2391 Resina posterior permanente, una (1) 30% de coaseguro
superficie

D2392 Resina postericr permanente, dos (2) 30% de coaseguro
superficies

D2393 Resina posterior permanente, tres (3) 30% de coaseguro

superficies

"D2740 cofoha—ﬁdeéléna /cerdmica substrate b de coaéeggfo
_D2940 Restauracién sedativa 30% de coaseguro

)

0 ulbotom|a {Root Canal' 'dé nifio 30%‘de coasegure

D3310 Endodoncia anterior permanente, (Root 30% de coaseguro
Canal de adulto)

D3320 Endodoncia en pre-molar, (Root Canal de 30% de coaseguro
adulto)

03330 Endodoncia en molares permanentes ' 30% de coaseguro

D2752 Coroa idividual porcelana fundida en metal | 30% de coaseg o
ualqui

;D4341; DA4342 Curetajginia poré 3 /odecoas gufo
reporie

D4910 Mantenimiento Periodontal

30% de coaseguro

)

D7140 Extracciones sencillas/raiz expuesta 30% de coaseguro
D7210 Extraccion quirdrgica de dientes impactados | 30% de coaseguro
la cual requiere colgajo y remecion de hueso
D7220 Remocion quirdrgica de dientes impactados | 30% de coaseguro
en tejido blando

D7230 Remocidn quirlirgica de dientes 30% de coaseguro
parcialmente impactados en tejido blando

D7240 Remocion quirtrgica de dientes 30% de coasegurc
completamente impactados en hueso

D7250 Remocién de raices quinirgicamente 30% de coaseguro
mediante remocidn de hueso y colgajo

D7510 Tejido Intraoral : 30% de coaseguro

‘D7960 Cirugia de frenillo 30% de coaseguro

"D9910 Aplicacién de desensitizante 30% de coaseguro

D930 Complicacién post-cirugia 30% de coaseguro
Cualquier otro servicio que no esté expresamente Aplica copago o coaseguro seglin el servicio prestado

excluido en la cubierta y que no esté catalogado
cemo procedimiento nuevo o experimental y para el
cual Triple-S Salud determind su inclusidn luego de
ser evaluado como parte de su politica médica
Maximo Anual No aplica a nifics menores de 19 afos

Para algunos de los siguientes servicios, el dentista sometera un inferme médico del servicio(s) al plan médico
para la precertificacién de los mismos. Estos servicios tendran un 30% de coaseguro.

PLAN DE LIBRE SELECGCION EQUILIBRIO 2019

69




D5110 Dentadura completa maxilar

Provisiones

30% de coaseguro, requiere precertificacion

D5120 Dentadura completa mandibular

30% de coasegure requiere precertificacién

D5213 Pentadura parcial maxilar

30% de coaseguro requiere precettificacion

D5214 Dentadura parcial mandibular

30% de coaseguro requiere precertificacién

D5510 Reparacion de dentadura completa

30% de coaseguro

D5421 Ajuste Parcial Maxilar

30% de coaseguro

D5422 Ajuste Parcial Mandibular

30% de coaseguro

5630 Reparar o reemplazar gancho

30% de coaseguro

D5640 Reponer diente parcial

30% de coaseguro

Ortodoncia

No se cubre

Cualquier otro servicio que no esté expresamente
excluido en |la cubierta y que no esté catalogado
como procedimiento nuevo o experimental y para el
cual Triple-S Salud determiné su inclusion luego de
ser evaluado como parte de su politica médica

Aplica copago o coaseguro segln el servicio prestado
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PARTE 16 SEGUROC DE VIDA
(Este seguro se ofrece en el contrato bajo el pago de una tarifa adicional)
(A través de Triple-S Vida)

Triple-S Vida le ofrece un seguro de vida basico de $5,000 con beneficio de Muerte Accidental y
Desmembramiento hasta $5,000 (bajo el pago de una tarifa adicional) a los empleados activamente
trabajando y empleados retirados cubiertos en el plan de salud con Triple-S Salud, Inc.

El asegurado tiene derecho a designar los beneficiarios que desee, asi como cambiarlos cuando estime
conveniente. Los beneficios seran pagaderos en una cantidad total o en pagos difetidos, segin glija los
beneficiarios.

Otra cubierta y prima aplica para asegurados retirados mayores de 65 afios. La cubierta para los
asegurados se reduce de la siguiente manera: a partir del cumpleafios 85 y cada cinco (5) afios
subsiguientes, se reducira en un 35%. Aplican los siguientes beneficios segtin descrito en la tabla de
cubierta a continuacién:

lonto Seguro de | Prima Mensual

Empleado Regular $5,000 $2.20/%4.40
: (mancomunado*)
Retirado hasta edad 64 $5.000 $51.50
Retirado hasta edad 65-69 $4,000 $41.20
Retirado hasta edad 70-74 $3,000 $30.90
Retirado hasta edad 75+ $2,000 $20.60

*Mancomunado: Empleados Gubernamentales legalmente casados y ambos
se acogen al seguro de vida.

El'seguro se provee a través de una poliza grupal de término renovable anualmente, sin participacion {no
acumula valores) y sera efectivo el mismo dia que se hace efectivo el seguro de salud, siguiendo los
mismos criterios o reglas de suscripcion.
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Programa de Cuidado Preventivo®

PARTE 17 PROGRAMAS DE VALOR ANADIDO

El tismpo que toman las citas médicas, la sobreutilizacién de los servicios y las largas ausencias por
condiciones no atendidas a tiempo son algunas de las situaciones conocidas. Buscando cuidar de la salud
de sus empleados y la de su empresa, Triple-S Salud creé este Programa. E! mismo consiste en ofrecer
los servicios preventivos en los Centros participantes, en una misma visita sin la necesidad de largas
esperas. El| asegurado debera coordinar la cita con el Centro Participante para recibir los servicios
provistos en su péliza. Ademas, incluye una evaluacion inicial y posterior a las pruebas realizadas.

Servicios incluidos:

3 $O.'00 copago®

" Segin la.cublerta.

7 Yisiofl 'Mé_dl:c'o
2 ¥ BxamenFisico.
Evaluacion o Gernimiento de Depresién . .1 - oo
IR e - - Consejerla: Alcoholismo, Tabaco, Conductas de - =
.. Riesgo; Sexualidad, Céncer, Violencia Doméstica, -
. B .o o0 Prevencion de Caidas; Dieta y Nutricion” - o
Pruebas de Cernimiento. - v Gonorrea-
"Preventivas : o -_'CBC S ¥ Sifilis
. +v" " Colesterol W HNV
i . -1 PAP (cancer decérvix) .. . ¢ Hema ;
P ) ! ) globina
De acuerdo ?I generoy v PSA (céncer de préstata) . glicosilada _
- edad segin las qulas v Clamidia’ ¥ Examende vision
. porley S : . - - el s
Come e UL v Mamograflade < Golonoscopla. ¢
"Referidos =~ 2. emimiento . v Sigmoidoscopia
R D SO Vaeunas S T B ee
v Densitometria Osea ~~ -+ T Ll

CENTROS DE CUIDADO PREVENTIVO PARTICIPANTES

Bella Vista Family Medicine Center

Ave. Hostos, NGm, 770, 3er piso, Mayagliez ,
PR 00680 (frente a Urb. Sultana)

Junes a jueves de 7:00 a.m. a 5:.00 p.m.
viernes de 7:00 a.m, a 3:00 p.m.

sabado de 7:30 a.m. a 3:00 p.m.
787-834-6160 ext. 203/ 787-834-6172

Salus

Carr. 190 Km. 1.8, Bo Sabana Abajo, Carolina,
PR 00983

lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
787-789-1996 .

5 Para asegurados mayores de 21 afios de edad.

Wellness Alliance

Metro Office Park Millenium Park Plaza, 2nd
Street #15, Suite 540, Guaynabo,PR 00968
lunes a viernes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.
sdbado de 7:00 am. a 12 p.m.
787-708-6777 ext. 222, 200

Preventive Care Services

Torre Médica Hospital San Lucas, Ofic. 19
#9209 Ave. Tito Caslro, Ponce, PR
00716

lunes, mi¢rcoles y viernes de

8:00 a.m. a 5:00 p.m.

martes y jueves de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
787-651-1435 1 651-6479 / 651-3607

CDT Villa Los Santos

Villa Los Sanios V1 Calle 16, Arecibo,
PR 00612-3112

maries y jueves de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.
787-879-1585 ext. 233

Tiger Med
Calle Murioz Rivera #3, Caguas, PR
00983 (Caguas pueblg)

Lunes a viernes de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.
sabados de 7:00 a.m. a 1:00 p.g,.
787-2B6-2800 ext. 637, 630,

SServicios o prusbas que no sean prestadas como pruebas preventivas segitn dispone la ley federal sino come seguimiento a un diagnoéstico o
tratamiento de una condicién, les aplica los copagos o coaseguros correspondienles a su cubierta. Favor refiérase a la seccién de Resumen de
Beneficios para detalles de los copagos y coaseguros. Algunos Centros Preventivos podrian refertde a un proveedor participante preferido de éste en
caso de no tener alguna prueba disponible en su facilidad para completar las pruebas de cernimiento requeridas,

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2018

72




Centro de Medicina y Cirugia Ambulatoria  Salus

de San Sehastiin Ave. Casa Linda #1, Carr. 177 Ave. Los Filtros
Calle José Méndez Cardona #3, Ofic. 208, Km 2.0, Entrada American Military Acaderny,
San Sebastian Bayaman, PR 00959

Horario para coordinacion de citas: funes a jueves de 7:00 a.m. a 8:00 p.m,

lunes a viernes de 8:00 am. a 12:00 p.m. viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Horario de Servicio: sabado de 7:30 a.m. a 3:00 p.m.

7 dias a la semana de 8:00 a.m. a ©:00 p.m. 787-789-1996
787-926-0000 / 375-2740

Triple-S Natural

Triple-5 Natural es un programa que le permite recibir servicios médicos utifizando un modelo de medicina
integrada, en el cual se incorporan técnicas y fratamientos complementarios validados por los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos y organismos reconocidos a nivel internacional. El asegurado es
responsable de pagar el copago establecido que se presenta en la Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros.

El Programa Triple-S Natural integra las especialidades de la medicina convencional y complementaria
COomo son:

» Medicina Primaria Convencional: Cuidado Médico convencional ofrecido por especialistas en
Medicina de Familia, Medicina China y Acupuntura.

* Salud Integral y Complementaria: Es la utilizacion de la medicina convencional, en conjunto con
terapias, tratamientos, modalidades y enfoques terapéuticos, ambas basadas en el método cientifico,
que propician el estado de salud ¢ptimo de una persona, atin dentro de las limitaciones que una
condicién de salud puede presentar. Su objetivo es la prevencion de la enfermedad y ante la
ocurrencia de esta, la intervencion coordinada de este conjunto de terapias que puedan reestablecer
la salud flsica, mental y espiritual de ia persona humana.

» Acupuntura Médica: La acupuntura utiliza como base la capacidad del cuerpo para regenerarse v
curarse a traves de estimulos producidos por la insercion y manipulacién de agujas u otro instrumentai
en determinados puntos de ta piel. Dichos puntos han sido clinicamente definidos con propésitos
terapéuticos.

+ Masaje Terapéutico: El masaje tiene como fundamento la concepcion del ser humano como un total
y concibe la enfermedad como la ruptura del flujo constante de energia, nutriente y bienestar que
garantizan el estado 6ptimo de salud de la persona. A través de una combinacion de técnicas
especializadas, se utilizan las manos, codos y algunos instrumentales auxiliares que faciliten la
activacion del flujo sanguineo y de energia necesaria para la reconstruccién del paciente.

* Medicina Naturopatica: Significa el sistema de cuidado practicado por un Doctor en Naturopatia para
la prevencion, diagnéstico y tratamiento de condiciones de salud humana mediante el uso de medicina
natural, terapias y educacion al paciente con el fin de mantener y estimular el sistema intrinseco de
autosanacién de cada individuo™.

* Medicina Bioenergética (Pranic Healing): El traiamiento de' diferentes condiciones de salud
balanceando la energia vital que circunda o que posee nuestro cuerpo internamente. 'Este método
terapeutlco utlllza como principio que el cuerpo posee una energla que le da vida y la cual muske

paciente con el propésito principal de mejorar el estado general del enfermo
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Hipnoterapia: Técnica de tratamiento médico que utiliza un estado especial del suefo y un suefio
activo en donde se pueden inhibir de forma parcial, algunos de los focos activos del cerebro, a
diferencia del suefio regular en donde se inhibe el cerebro de forma generalizada para tratar algunas
condiciones emocionales y fisicas.

Medicina Tradicional China: Grupo de técnicas y métodos de curacién que siguen los principios de
curacion de la medicina tradicional china. Este sistema de sanacion posee diversas modalidades como
la estimulacion de los puntos acupunturales a través de diferentes técnicas tales como agujas, el laser,
la electricidad, el calor (moxibustion), los masajes (acupresion), las magnetos, técnicas de sangrado,

las inyecciones, la auriculoterapia, craneo acupuntura, hierbas chinas, nutricién y alimentacion oriental,

masaje oriental y los ejercicios (Qi gong, Tai-chi).

Reflexologia: Es una técnica especializada que tiene como propésito ofrecer tratamiento para
diversas condiciones de salud a través de la activacion de puntos de acupresion en pies ¥ manhos.
Dicha tecnica tiene como base la utilizacién de mapas corporales con los puntos acupunturales de la
Medicina Tradicional China.

Nutricién Clinica: Es la ampliacién de suplementos alimenticios como vitaminas y minerales de
manera orat o inyectables para tratar diferentes enfermedades.

Medicina Botanica: Es ia utilizacion de plantas o sus derivados, con propiedades medicinales, para
el tratamiento de las enfermedades. Esta posee diversas formas de aplicacion, ya sea en forma de
teces, infusiones, cépsulas, inyecciones, tinturas, supositorios, compresas, bafios o cremas. Se le
conoce también como herbologia o fitoterapia.

Aromaterapia: Utiliza las propiedades terapéuticas, psicoldgicas y fisioldgicas de los aceites
esenciales puros a través de diferentes métodos de uso como: inhalaciones, difusores, compresas,
masaje aromaterapéuticos y cataplasmas de barro {(en zonas especificas) para alcanzar el balance
entre el cuerpo, la mente, el espiritu y lograr la salud.

Musicoterapia: Utiliza la musica con un fin terapéutico. Especialidad orientada a la apertura de los
canales de comunicacion por medio del sonido, el ritmo, el gesto, el movimiento y el silencio, a nivel
psicoldgico, fisico y cognoscitivo. La musicoterapia tiene una amplia aplicacion a condiciones
mentales, adicciones, estados depresivos, hiper o hipoactividad, entre otros.

Quiropraxia: Se basa en el concepto de que la energia vital del ser humano transita por la columna
vertebral y que cualquier alteracion en este flujo energético provoca la patologia que degenera en
enfermedad. El quiropractico a través de técnicas de ajuste de la columna vertebral, restituye este
flujo normal de energia, hasta la desaparicion total o parcial de la sintomatologfa del paciente.
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El programa esta disponible sélo a través de las facilidades participantes del Programa.

: Armoma Natural Doradb"- o oo - o 'Centro Umversntarlo MedmmaAIternatwa'

Dotado del Mar Shopping. Center -~~~ s . Hospital Ramén Ruiz Amau -
. Loeal 20; Dorado,. PR00646 SR “. . - Ave. Laurei Santa Juanita .

- (787) 796-3380 : o o o " Bayamaén, PR-00960 -

o S ({787)269-0088

Armonia Nat_ura_l_— Manati - R

Urb. Flamboyan - © © . .. ... .ACUPATIPSC

B-18 Calle Marginal . =~~~ .. . . - . . -32CaleDelRio.
‘Manati,PR 00674 - .7 - . Mayagiiez, PR 00680

(787)8847024 S A Y Teléfono/Fax (787) 831:7173

Centro Medrcma Famlllar y Medlcma Integral
* Calle Arizmendi 210 ' :
- Rio Piedras, PR 00925
L (787) 7547133
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Le ofrece como beneficio que si la recomendacion del profesional de la enfermeria es “visitar una Sala
de Emergencia” se le dara un nimero; el cual le puede reducir el copago/coaseguro de la Sala de
Emergencia (disponible solo en Puerto Rico y depende de lo que estipule su plan para mas detalles
verifique la Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros de su plan). Esto no aplica a casos de
accidentes. En caso de que un proveedor no participante no pueda procesar en su sistema el niimero
para la reduccion del copago/coaseguro, el asegurado lo pagara y solicitara a Triple-S Salud reembolso
por la cantidad que se le hubiese reducido.

La llamada a Teleconsulta es libre de cargos a través del niimero 1-800-255-4375. Busque el nimero de
teléfono en la parte de atras de su tarjeta de Seguro de Salud de Triple-S Salud. Recuerde, cuando llame
a Teleconsulta, tener a la mano su tarjeta de Seguro de Salud.

Bienestar Total

(Programa de Cuidado Integral)

Este programa ofrece orientacién y seguimiento a nuestros asegurados con el propésito de optimizar su
calidad de vida y asegurar un manejo adecuado de su condicion de salud para evitar riesgos y prevenir
complicaciones.

Programa de Diabetes

Se ofrecen orientaciones educativas a asegurados mayores de 18 afios con diagndstico de diabetes. En
los talleres y llamadas telefonicas se discuteri temas como qué es la diabetes, aspectos emocionales,
ejercicio, nutricién, medicamentos y prevencion de complicaciones, entre otros.

Programa de Asma

Con la ayuda de personal de manejo clinico, educadores y terapistas, las personas aseguradas entre las
edades de 5 a 56 afios, que padecen de asma, reciben informacién sobre su condicién y factores que
pueden provocar atagues de asma, sintomas, sefiales de alerta y medicamentos para establecer
estrategias para controlarla.

Programa de Hipertension

Asegurados mayores de 18 afios que sufren de hipertension (presién arterial alta o descontrolada) se
benefician de las actividades educativas que ofrece este programa. Aprenden qué es hipertension, sus
sefiales o sintomas, modificacion de estilos de vida y cémo controlar la presion arterial.
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Programa de Fallo Cardiaco

Asegurados mayores de 19 afios que padecen de fallo cardiaco (enfermedad del corazén que provoca gue
el bombeo de sangre al cuerpo no sea normal) reciben material educativo y orientacién de parte de
profesionales de enfermeria sobre cémo cuidarse y asi lograr sentirse mejor. Las personas aseguradas
cuya condicién no es severa son citados por los educadores en salud para actividades educativas. Todo
esto les ayuda a controlar su condicién, evitar complicaciones y mejorar su calidad de vida.

Programa Prenatal

El programa Prenatal educa a las aseguradas sobre la importancia del cuidado prenatal temprano y sobre
los factores de riesgos a los que deben estar pendientes. Las personas aseguradas durante su estado de
embarazo reciben folletos educativos sobre el cuidado del embarazo y del bebé. Ademas, reciben
orientacién por teléfono de un especialista de manejo clinico en el area de prenatal y orientacicnes en
talleres educativos ofrecidos por los educadores en salud. :

Programa de Cuidado Integral

La educacién en salud es un componente esencial en la prevencién de las enfermedades y para lograr
una buena cafidad de vida. Las orientaciones y actividades educativas que ofrecen nuestros educadores
y ofros profesionales de la salud proveen informacién y ayuda para que nuestros asegurados adopten
estilos de vida beneficiosos para su salud.

Programa de COPD

Asegurados mayores de 40 afios con la condicion de COPD (sigla en inglés de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica) reciben orientacién sobre su condicion, el uso de medicamentos para controlarla,
sefales y sintomas de complicaciones y la importancia del seguimiento médico. Nuestros profesionales
de la salud ayudan a los participantes a conocer bien su condicion y adoptar estilos de vida saludables
para evitar las complicaciones y disfrutar de una mejor calidad de vida.

Programa Educativo para dejar de Fumar, “VIVIENDO SIN HUMO”

El programa consiste en ofrecer servicios de orientacién y educacion general sobre los efectos de fumar
en la salud, los beneficios de modificar o eliminar esta adiccion. El mismo esta dirigido a personas que
padecen condiciones crénicas y aquellos que desean dejar esta adiccion. El Programa es ofrecido libre de
costo a las personas aseguradas.

Para mas informacion de los programas puede comunicarse al 1-866-788-6770.

Programa de Manejo Clinico

Los beneficios que ofrece esta Pdliza estan sujetos a recertificaciones, revisiones concurrentes Vi
retrospectivas para determinar cuando los servicios deben ser cubiertos por el plan. El objetivo de estas
revisiones es promover la prestacion de cuidado médico de forma costo-efectiva mediante ia revision de
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la utilizacién de los procedimientos médicos y, en su caso, el nivel o proveedor que presta el servicio. Los
servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios para considerarse cubiertos por el plan.

Si una determinacion de revision concurrente ha sido certificada previamente, se considerard una
determinacién adversa el reducir o terminar &l tratamiento antes de finalizar el plazo autorizado salvo a
que se deba a una enmienda en los beneficios del plan o a la terminacion del mismo. La aseguradora
notificara al asegurado con antelacion a la reduccién o terminacion. El asegurado tendréa la oportunidad de
presentar una querella antes de que se reduzca o termine el beneficio. El servicio se continuara hasta que
el asegurado sea notificado de la determinacion relacionada a su querella.

Las determinaciones retrospectivas se realizan en un plazo no mayor de treinta (30) dfas a partir del dia
en que se recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una determinacién no
se puede hacer en ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15) dias adicionales.
De ser necesaria una extension, la aseguradora notificara al asegurado antes.que termine el plazo inicial
de treinta (30) dias con una justificacion y le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacién.
Si una determinacién no se puede realizar debido a falta de informacién clinica, el asegurado sera
notificado, verbalmente o por escrito, de la informacion especifica necesaria y se proveera un periodo de
cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de notificacion para proporcionarla.

Las determinaciones prospectivas se realizan dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias a partir de
la fecha en que se recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una
determinacién no se puede hacer en ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15)
dias adicionales. De ser necesaria una extension, la aseguradora notificara al asegurado antes que termine
el plazo inicial de quince (15) dias con una justificacion y le indicara la fecha en que se espera se haga la
determinacién.

Programa de Manejo Individual de Casos

El programa de Manejo de Casos ayuda a coordinar los servicios para los asegurados con necesidades
de atencion médica debido a condiciones graves, complejas yfo cronicas de salud tales como:

VIH o SIDA

Enfermedades cerebrovasculares

Cancer en tratamiento de quimioterapia continua o fase terminal
Enfermedades degenerativas como la esclerosis mditiple

Bebés prematuros con anomalias genéticas

Pacientes que dependen de la ventilacidn mecanica

Pacientes que necesitan antibidticos intravenosos o hiperalimentacion
Trasplante de érganos y tejidos, incluyendo médula sea

Embarazo de alto riesge

Enfermedad mental y abuso de sustancias

Nuestro programa es confidencial y voluntario. Ademas, ayudara al asegurado que participe en el
programa a coerdinar sus beneficios y educarlos para poder satisfacer sus necesidades relacionadas con
el cuidado de su salud.

Los referidos al programa se inician a través de su médico, por el trabajador social del hospital, por el
especialista de revision concurrente, por iniciativa propia y otras fuentes. La elegibilidad para participar en
el programa dependera de que existan opciones efectivas para el tratamiento de la condicién de salud.
Estos servicios pueden incluir: servicios de salud en el hogar, equipo médico duradero o admisién en un
centro de atencién especializada y ofros servicios.
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Algunos de los servicios alternos son:

Centro de Quimioterapia Ambulatorio

Facilidades Ambulatorias para fratar SIDA

Programas de Hospitalizacion Siquiatrica Parcial

Unidades de Cuidado de Enfermetria Diestro (Skilled Nursing Facilities)

Si el asegurado cumple con los criterios del programa y esta de acuerdo en participar, un grupo de
enfermeras, médicos y una trabajadora social con amplia experiencia clinica, evaluaran las necesidades
de salud del asegurado y determinaran las alternativas disponibles de cuidado. La coordinacion se basa
en las recomendaciones del médico primario o médico del asegurado. Cuando el asegurado es aceptado
en el programa, el manejador de casos coordinara los servicios y dara seguimiento a través de llamadas
telefénicas y visitas personales.

Estos programas se dan sin costo adicional para el asegurado y no cambian los servicios cubiertos por la
pdliza.

Para mas informacién llame al 787-277- 6544, 787-749-4949 extensiones 4312, 4265 4355

o al 1-800-981-4860 / Fax 787-744-4820
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Programa de Centros Preventivos

A traves de este programa, usted puede obtener sus servicios en los Centros participantes, en una misma
visita sin la necesidad de largas esperas. El asegurado debers coordinar la cita con el Centro Participante
de su interés para recibir los servicios provistos en su péliza en la Seccidn de Servicios
Preventivos. Ademas, incluye una evaluacion inicial y posterior a las pruebas realizadas.

El programa esta disponible s¢lo a través de las facilidades participantes del Programa. Refiérase al
Directorio de Participantes y Proveedores de Triple-S Salud para una lista de los Centros Preventivos
participantes dei programa, visite nuestro portal de internet en www.ssspr.com, nuestra aplicacion movil o
ame a Servicio ai Cliente para informacion sobre un Centro cercano a usted.

Programa de Manejo de Medicamentos Especializados

El Programa de Manejo de Medicamentos Especializados es un programa coordinado exclusivamente a
través de las farmacias especializadas Best Option, CVS Caremark Specially Pharmacy y Walgreens
Specially. E| propésito de este programa es ayudar a los beneficiarios que tengan condiciones crénicas y.
de alto riesgo que requieren la administracion de medicamentos especializados un manejo clinico de la
condicién totalmente integrado. '

Algunas de las condiciones médicas o medicamentos que requieren manejo a través del Programa de
Manejo de Medicamentos Especializados son las siguientes?

Cancer (tratamiento oral) ¥ Esclerosis Mdltiple
Factor Antthemcofilico v" Enfermedad de Gaucher
Enfermedad de Crohn : v" Hipertension Pulmonar
Eritropoyetina (Deficiencia en las células de la sangre) v" Osteoporosis

Fibrosis Quistica Osteoartritis

Hepatitis C Psoriasis

Artritis Reumatoide

ASENENENENENEN
ANEN

Entre los servicios que el programa incluye se destacan los siguientes:

o Una evaluacion que permite identificar necesidades particulares que el paciente pueda tener
respecto al uso de su medicamento.
o Intervenciones clfnicas que incluyen, entre otros:
* Coordinacién del cuidado del paciente con su médico
Educacién personalizada al paciente y cuidadores de acuerdo a la condicién
Manejo y coordinacién de pre-autorizacion de los medicamentos
Seguimiento de signos y sintomas de la condicién
Seguimiento de adherencia a la terapia
Utilizacidn apropiada de medicamentos
Optimizacién de dosis
Interacciones droga-droga
Manejo de efectos secundarios
Coordinacion de repeticiones
Asistencia a través de personal especializado en su condicién
Facilidad de entrega de medicamentos en el lugar de preferencia del paciente
Acceso a personal farmacéutico 24 horas al dia, los 7 dias de la semana
Material educativo sobre su condicién

7 Algunos medicamentos para tratar estas condiciones podrian estar excluidos de su cubierta de farmacia.

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019
80




}";

N

r

Z

i

Registro en el Programa, llame a

CVS Caremark Specialty
Best Option . Pharmacy Walgreens Specialty
355 Avenida De Diego, Avenida Jes(s T. Pinero, #278-280 | 15191 65 Infanteria Shooping Court
San Juan, PR 00909 Suite B Suite 101
Teléfono: (787) 723-6868 6 (787) San Juan, PR 00918 San Juan, PR 00926
721-6475 Teféfono: (787) 759-4162 6 1 (888) Teléfono: (787) 777-1120
Fax: (787) 723-6987 280-1190 (libre de cargos) Fax: (787) 77771124 6
Fax: (787) 769-4161 6 1 (858) 280- (787) 777-1545
1191 (libre de cargos)

Programas para el Suplido Extendido de Medicamentos de Mantenimiento

Triple-5 Salud ofrece programas para el despacho de 90 dias en algunos medicamentos de
mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento aplican para las siguientes condiciones:
Hipertensién, Diabetes (insulina y tabletas orales), Tiroides, Colesterol, Epilepsia {Anticonvulsivos),
Estrégeno, Alzheimer (no aplican los parchos), Parkinson, Osteoporosis, Préstata, entre otras. No aplicaa
los productos especializados.

Los asegurados de Tripfe-S Salud tienen la flexibilidad de seleccionar la opcién de preferencia para el
recibo de algunos medicamentos de mantenimiento a través de: las farmacias participantes o en la
comodidad de su hogar registrandose en el Programa de Envio de Medicamentos por Correo {Mail Order).
Al obtener un abastecimiento de 90 dias, €l asegurado se ahorra un copago o coaseguro.

Programa de despacho de medicamentos a 90 dias: Este programa de suplido extendido le permite a
los asegurados obtener un suministro de 90 dias para algunos medicamentos de mantenimiento a través
de sus farmacias participantes. El Programa cuenta con una red de farmacias alrededor de ia Isla las
cuales incluyen farmacias de cadenas y farmacias independientes de la comunidad.

Programa de envio de medicamentos por correo (Mail Order): Bajo este programa el
asegurado recibe 90 dias de sus medicamentos de mantenimiento en su hogar u otro lugar de
preferencia y puede ordenar las repeticiones de sus medicamentos por correo o por teléfono. El
envio de los medicamentos es libre de costo y el asegurado obtiene ahomros en sus copagos.
Para recibir informacion y registrarse en ef programa de medicamentos por correo llame al 1-

866-560-5881.
Abastecimiento de 90 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos

Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos

Nivel 3- Medicamentos de Marca Preferidos

Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos

Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos (no aplica)
Nivet 6 — Productos Especializados No Preferidos (no aplica)
Quimioterapia oral

Programa de medicamentos Over-the-Counter (no aplica)
Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo los anticonceptivos aprobados por la FDA con

receta del médico
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Medicamentos sin leyenda — (OTC - over the counter)

Triple-S Salud, a través de su cubierta de farmacia, cubre algunos medicamentos over the counter {OTC),

con $0.00 copago®. La lista incluye medicamentos para condiciones del estémago, alergias y gotas

oftalmicas que han demostrado ser seguros y efectivos, ademas de que representan un costo menor.

Triple-S Salud periédicamente actualizara la lista de acuerdo a los cambios en el mercado de

medicamentos sin leyenda.
CATEGORIA TERAPEUTICA
_INHIBIDOR DE LA BOMBADE
PROTON :

AGENTES ANTIALERGICOS. - -
OFTALMICOS DE AcGION DUAL

ANTHISTAMINIGOS NASALES =
(ESTEROIDES INTRANASALES) .

S, ALLERGY 24HR, FLONASE®, AL

- ALLER CLEAR®

. * ALLERGYRELF® - -~

- ALLERGY RELF D-24®
LORATADINE .
LORATADINE SYR
LORATADINE-D 12H
LORATADINE-D 24H

ANTIHISTAMINICOS NO SEDANTES
' ' © WALJITIND 24H

CETIRIZINE CHEWABLE -

- CETIRIZINE

. CETIRIZINE SYR
EXOFENADINE.
FEXOFENADINE D-12H
‘ALLEGRA®" -

Programa de Terapia Escalonada

© “ZYRTEC ALLERGY®
- ZYRTEC GHILD SYR®:

“-.  CHILDREN ALLEGRA?

CLARITIN®
GLARITIN-D 12H®
CLARITIN-D 24H®
CEARITIN SYR®
CLARITIN RDT®

“ALAVERT®

ALAVERT-D®

-ALAVERT ALGY SINUS®
ALAVERT SYR®

ZYRTEC HIVES®
ZYRTEC D ALLERGY®
ZYRTEC HIVES SYR®

ALLEGRA D-12%

ALLEGRA D-24®

En algunos casos, requerimos que el asegurado trate primero un medicamento de primer paso como
terapia para su condicion antes de que cubramos otro medicamento de segundo paso para esa condicion.
Este programa requiere la utilizacion de medicamentos sin leyenda federal {OTC, por sus siglas en inglés)
© medicamentos genéricos como primer paso antes de utilizar otros medicamentos de segundo paso para
ciertas condiciones médicas; esto se conoce como medicamentos de primer paso en el programa de
terapia escalonada. Asi puede lograr accesibilidad a medicamentos con efectividad y seguridad probada,
copagos mas bajos o hasta cero copagos en medicamentos de primer paso y mejor cumplimiento con la
terapia de medicamentos.

® Para obtener $0.00 copago, se requiere que el asegurado presente en la farmacia la receta del médico para el medicamento OTC
equivalenle.
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Las clasificaciones que requieren un medicamento OTC como primer paso incluyen los inhibidores de la
bomba de protén (PPI, por sus siglas en inglés), antihistaminicos no-sedantes y agentes para alergias
oculares. Las clasificaciones que requieren un medicamento genérico como primer paso incluyen, pero
no se limitan a las estatinas para el colesterol, déficit de atencién e hiperactividad (ADHD), diabetes vy los
bifosfonatos orales para la osteoporesis y los corticostercides nasales para las alergias. FEstos
medicamentos también forman parte de la Lista de Medicamentos o Formulario de Triple-S Salud.

Este programa aplica a los asegurados que utilizan el medicamento por primera vez, o si ha transcurrido
un periodo mayor de seis (6) meses de haber utilizado alguno de los medicamentos. El programa tiene el
proposito de establecer cuando se cubren medicamentos de segunde paso, y no de intervenir con las
recomendaciones de tratamiento del médico que atiende a los asegurados. Los medicamentos de segundo
paso son aquellos due se utilizan una vez el aseguradoe haya utilizado los medicamentos de primer paso
los cuales no le proveyeron el beneficio terapéutico requerido. El asegurado tiene libertad de discutir con
su medico todas las alternativas de tratamiento disponibles para su condicién de salud, y de tomar
decisiones informadas con relacién a su tratamiento.

Para los medicamentos en el primer paso, la receta es procesada y aprobada. En el caso de los
medicamentos de segundo paso, si el asegurado ha utilizado medicamentos de primer paso en los tltimos
seis (6) meses, éstos son procesados y aprobados. Si no ha utilizade medicamentos de primer paso, la
farmacia le informaré al asegurado que debe utilizar medicamentos de primer paso. El médico, luego de
evaluar el caso del asegurado, debe escribir una receta con el medicamento de primer paso ¢ solicitar una
preautorizaciéon a Triple-S Salud para un medicamento de segundo paso, incluyende una justificacion
médica para su aprobacion.

Si un asegurado con o sin cubierta previa bajo ofro Plan de Salud que incluia cubierta de medicamentos
se suscribe a Triple-S Salud y utilizaba un medicamento de segundo paso, debe evidenciar que ha estado
utilizando el medicamento de segundo paso. La farmacia o el asegurado debe hacer Hegar a Triple-S
Salud, a la mayor brevedad, copia de uno de los siguientes documentos: historial de reclamaciones de |
farmacia o informe de utilizacion del Plan de Salud anterior {explicacion de beneficios; EOB).

BlueCard® Program

Los programas BlueCard® y Blue Cross Blue Shield Global ® Core permiten a nuestros asegurados re
servicios hospitalarios y ambulatorios tanto en los Estados Unidos como en otros destinos internacionale

¢Como funciona este programa para Servicios en los Estados Unidos?

E! asegurado sera responsable por el deducible, copago o coaseguro que aplique.

+ Todo servicio se cubrira a base de la poliza del asegurado y considerando ésta se hara el pago de las
reclamaciones. Se puede referir a la Seccion Resumen de Beneficios para informacion detallada sobre
los beneficios cubiertos. .

* Ensu Smartphone, a través de la aplicacidén Blue Finder, puede localizar proveedores participantes
de forma facil y rapida. Descargue la aplicacion en su tienda Apple o Android.

Para mas informacién, puede comunicarse con el Centro de Setrvicio al 1-800-810-2583 o www.bcbs.com.
Telexpreso

Es su contacto directo con Triple-S Salud. Esta linea automatizada e permite resolver asuntos referentes
al plan médico a cualquier hora. Con solo llamar af (787) 774-8070 puede hacer las gestiones de su plan

médico rapidamente. A fravés del sistema Telexpreso puede:

« Verificar su elegibilidad y la elegibilidad de sus dependientes
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Solicitar duplicados de tarjeta
Verificar el status de un reembolso
e Verificar el status de una preautorizacién
Recibir orientacion sobre algunos procesos tales como someter un reembolso, solicitar duplicados de
tarjeta, certificaciones, entre otros.

Para informaci6n adicional, llame al Centro de Llamadas disponible de lunes a viernes de 7:30 AM
a 8:00 PM, sabados de 9:00 AM a 6:00 PM y domingos de 11:00 AM a 5:00 PM. Solo tienes que llamar
al (787) 774-6070 o 1-800-981-2241 (libre de cargos).

Aplicaciéon Mévil, Triple-S Salud

En su Smariphone, a través de la aplicacion de Triple-S Salud, puede localizar proveedores participantes
de forma fécil y rapida. Descargue la aplicacion en su tienda Apple o Android. Las funciones de nuestra
aplicacion son las siguientes:

* Tu tarjeta siempre contigo — El asegurado(a) principal puede ver su tarjeta y la de sus dependientes,
ast como enviar al médico por email la tarjeta o certificacion de cubierta
Directorio Médico - Encuentra el proveedor de servicios de salud mas cercano
Tu plan — Los clientes de planes individuales pueden ver los precios de nuestros planes, revisar la
cubierta y la de los dependientes, asl como el historial de los servicios recibidos
Pagos — Puede ver su estado de cuenta y realizar ei pago de la factura del plan
Contactanos — Teléfonos y direcciones mas importantes, asi como para realizar consultas de servicio
en cualquier momento

Sino se ha registrado atn:

s Descargue la aplicacion
» Sino se ha registrado en el portal de internet, acceda e! enlace de Registrate.

Nuestro Portal de Internet, www.ssspr.com

Nuestros asegurados cuentan con la opcién de registrarse a nuestro portal. En este podran realizar
transacciones, tales como:

Obtener informacién sobre sus beneficios
Informacién educativa de salud

Obtener una Certificacion de Cubierta

Solicitar duplicados de la tarjeta de identificacion
Cambios de direccion

Revisar estatus de reembolsos

Obtener una carta de certificacion de estudiante
Revisar su historial de servicios
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CONTACTOS
Departamento de Servicio al Cliente
Nuestro Departamento de Servicio al Cliente esta disponible siempre que tenga una pregunta o
preocupacion acerca de beneficios o servicios que Triple-S Salud ofrece a los asegurados suscritos en

esta pdliza. Ademds, le puede responder sus preguntas, ayudarle a entender sus beneficios y le
proporcionara informacion acerca de nuestras politicas y procedimientos.

787-774-6070 o 1-800-981-3241 (libre de cargos)
Teléfono de Servicio al Cliente Usuarios TTY llamen al TTY 787-792-1370 o
1-866-215-1999 (libre de cargos)

Horario de Operaciones del » Lunes a viernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m.
P + Séabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m.

Centro de Llamadas: « Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Fax- Servicio al Cliente 787-706-2833
7 Teleconsulta 1-800-255-4375
1-800-810-2583
BlueCard www.bhcbsa.com
Triple-S Salud, Inc.
Direccidon Postal Departamento de Servicio al Cliente
Servicio al Cliente PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628
Direccion de correo electrénico: customerservice@ssspr.com

Triple-S Salud, Inc.

e Departamento de Precertificaciones
Precertificaciones PO Box 363628

San Juan, PR 00936-3628

787-277- 6544, 787-273-1110 extensiones 4312,
Programa de Manejo de Casos 4265, 4355 o al 1-800-981-4860 (libre de cargos)
Fax: 787-744-4820

Programa de Educacion y Manejo de
Enfermedades (asma, diabetes, fallo
cardiaco, prenatal, hipertension, COPD 1-866-788-6770
{Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica), Viviendo sin Humo
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Centros de Servicio

Plaza Las Américas
{Segundo nivel entrada del

*Estacionamiento Norte)

Lunes a viernes: 8:00 a.m.-7:00 p.m.
Sabado: 9:00 a.m. ~6:00 p.m.
Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m.

Plaza Carolina

(Segundo nivel al lado de Sears)
Lunes a viernes: 9:00 a.m. —7:00 p.m.
Sébado: 9:00 a.m. — 6:00 p.m.
Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m.

Caguas

Edificio Angora

Ave. Luis Mufioz Marin Esq.

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m.

Arecibo

Edificio Caribbean Cinemas, Suite 101
Carretera #2

Lunes a viernes: 8:00 a.m. —5:00 p.m.

Ponce
2760 Ave. Maruca
Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m

Mayagiiez

Carretera 114 Km. 1.1

Barrio Guanajibo

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m.

Persons who may need assistance due
to:

s Spanish is not the primary
language
s Special Needs

This information is available for free in English. Also, if you
need oraf interprefation services into any language other than
Spanish or English please contact our Call Center at 787-
774-6060.

Calf Customer Service if you need free help in another
language and format. If you also need help reading or
understanding a document, we can help.

Written materials may be available in other formats.
For telephone services for hearing-impaired (TTY), call 787-

792-1370 Monday thru Friday 7:30 a.m. - 8:00 p.m.; Saturday
9:00 a.m. - 6:00 p.m. and Sunday 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Personas con Necesidades Especiales

Llame a Servicio al Cliente si necesita ayuda en otro idioma o
formato. Si desea hablar en otro idioma, o necesita ayuda
para leer o entender un documento, le podemos ayudar.

Los materiales impresos pueden estar disponibles en otros
formatos. :

Usuarios TTY pueden llamar a nuestro Departamento de
Servicio al Cliente al TTY 787-792-1370 durante el siguiente
horario:

* Lunes a viernas: 7:30 a.m. - 8:00 p.m.

+ Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m.

¢ Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

WWW.SS5pr.com

Nuestros asegurados cuentan con la opcién de registrarse a
nuestro portal. En este podran realizar transacciones, tales
como:

Obtener informacion sobre sus beneficios

Informacion educativa de salud

Obtener una Certificacion de Cubierta

Solicitar duplicados de la tarjeta de identificacién
Cambios de direccién

Revisar estatus de reembolscs
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» Revisar estatus de precertificaciones
+ Obtener una carta de certificacion de estudiante
* Revisar su historial de servicios

Aplicacion Mdévil, Triple-S Salud En su Smariphone, a través de la aplicacion de Triple-S Salud,
/) puede localizar proveedores participantes de forma facil y
rapida. Descargue la aplicacién en su tienda Apple o Android.
Las funciones de nuestra aplicacion son las siguientes:

¢ Cubjferta y Copagos — El asegurado puede revisar su
cubierta y la de sus dependientes

= Tutarjeta siempre contigo — El asegurado principal
puede enviarle por email a su médico su tarjeta del plan
y la de sus dependientes.

e Directorio Médico - Encuentra el proveedor de servicios
de salud mas cercano.

s Adquiere un pfan — Los clientes de planes individuales
pueden ver los precios de nuestros planes y adquirir el
que mejor se ajuste a su necesidad.

¢ Servicio al Cliente — El asegurado tendra a la mano
informacion de contacto de Triple-S Salud como
teléfonos y direcciones o envianos un email directamente
desde ia aplicacién.

Si no se ha registrado ain:

+ Descargue Ia aplicacién
¢ Sino se ha registrado en el portal de internet,
acceda el enlace de Registrate.

Encuestas de Satisfaccion
La opinion de nuestros asegurados cuenta.

Triple-S Salud periédicamente realiza encuestas a sus asegurados para medir la satisfaccion del
asegurado con el pian a nivel general y el cuidado provisto de los proveedores de nuestra red. Estos
estudios se llevan a cabo con organizaciones independientes a Triple-S Salud. - Los resultados de la
encuesta son utilizados por Triple-S Salud para sus continuos esfuerzos de mejorar la experiencia general
del asegurado con el plan de salud, incluyendo la experiencia de servicio y calidad del cuidado.

Para obtener informacion detallada y resultados de la mas reciente encuesta de satisfaccién del cliente
llame a Servicio al Cliente.

PARTE 19 PROCESO DE QUERELLAS, APELACIONES Y RECLAMACIONES

Procedimiento de Querellas

Para solucionar en el ambito administrativo, cualquier controversia que surja sobre los servicios objetivo
del contrato. El asegurado o suscriptor sometera por escrito un resumen de los hechos con la evidencia
correspondiente y cualquier ofro documento que sea necesario para la solucién de la controversia dentro
del término establecide en el Capitulo 27 del Cédigo de Seguros y lo requerido por la Ley Namero 194 del
25 de agosto de 2000, conocida como “Carta de Derechos del Paciente’, de no ser resuelta por el Plan se
utilizara el siguiente procedimiento:

* Ante el Comisionado de Seguros — las querellas relacionadas con la cubierta.
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» Ante el Secretario de Salud — las querellas relacionadas con la calidad de los servicios que ofrecen
los proveedores de servicios.

* Administracion de Seguros de Salud {ASES) - las querellas relacionadas con los pagos,
descuentos de primas y dudas relacionadas con los procesos de suscripcion y bajas en la cubierta.

Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios

£Qué es una Determinacién Adversa?

* Una determinacién hecha por el asegurador o una organizacion de revisién de utilizacion, en la
gue se deniega, reduce o termina un beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya
que al aplicar las técnicas de revision de utilizacién, a base de la informacién provista, el beneficio
solicitado, segtin el plan médico, no cumple con los requisitos de necesidad médica e idoneidad,
lugar en que se presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado ¢ se determina que es de
naturaleza experimental o investigativa;

¢ La denegacion, reduccién, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en su
totalidad, por parte del asegurador o una organizacién de revision de utilizacién, basado en la
determinacion sobre la elegibilidad del asegurado de participar en el plan médico

* La determinacion que resulte de una revisién prospectiva o revisién retrospectiva en la que se
deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

El asegurado puede solicitar una revisién de la determinacion segin se explica a continuacion.

DERECHO A APELAR UNA DETERMINACION ADVERSA

Si usted no esta de acuerdo con una Determinacion Adversa de Triple-S Salud, bien se relacione con una
solicitud de reembolso, una solicitud de precertificacién, o cualquier denegacién de beneficios descritos en
su péliza, usted puede apelar a determinacion de Triple-S Salud.

PROCEDIMIENTO DE APELACIONES

1. Primer Nivel Interno de Apelacién Estandar

Usted o su representante. autorizado, debe presentar su apelacion por escrito dentro de 180 dias
calendarios a partir de la fecha en que recibié la notificacion inicial escrita de la determinacién adversa
para que sea evaluada independientemente de si se acompafia la misma con toda la informacion necesaria
para hacer la determinacién. En ta presentacion de su apelacion, usted puede solicitar la asistencia del
Comisionado de Seguros, el Procurador de la Salud o de un abogado de su preferencia (a su costo).

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a;

Oficina del Comisionado de Segureos
Divisidn de Investigaciones
BS5 Calle Tabonuco Suite 216 PMB 356
Guaynabo PR 00968-3029
Teléfono: 787-304-8686

Procurador de la Salud
PO BOX 11247

San Juan PR 00910-2347

Teléfono: 787-977-0909

Usted debe incluir cualquier evidencia o informacién que considere relevante a su apelacion y dirigirla a la
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siguiente direccion, correo electrénico o Fax:

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Querellas y Apelaciones
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9505,

Fax Apelaciones; 787-706-4057
Correo electrénico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al nimero de contacto provisto en
la notificacion de determinacién adversa recibida.

Triple-S Salud acusa recibo al asegurado de la solicitud de apelacién no mas tarde de tres (3) dias
laborables a partir del recibo de la misma. Ademas, le informa los derechos que le asisten sobre la
radicacion de la apelacién.

Si la apelacién surge como resultado de una determinacién adversa relacionada con una revisién de
utilizacion, Triple-S Salud designa uno o varios homdlogos clinicos de la misma especialidad, o
especialidad similar a los profesionales de la salud gue normalmente manejan el caso para el cual se hizo
dicha determinacién adversa y que no hayan participado en la determinacion adversa inicial o sea
subordinado de dicho individuo. Ademas, se asegura que elflos homologos clinicos para la revision tengan
la pericia adecuada para la evaluacién de la misma.

El {los) revisor (es) toma (n) en cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como cualquier
informacion relacionada a la solicitud de apelacion presentada, independientemente de que la informacion
se hubiese presentado o considerado al hacer la determinacion adversa inicial.

Ademas de presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados a la
apelacion, usted tiene derecho a recibir de Triple-S gratuitamente, acceso y obtener copias de todos los
documentos y registros. Esto incluye cualquier informacién que sea pertinente para la radicacion de la
apelacion y que:

« fueron utilizadas en la determinacion inicial

¢ se presentaron, consideraron o generaron con relacién a la determinacién adversa, aungue la
determinacion del beneficio no dependiera de dichos documentos, registros u otra informacion:

¢ demuestran que, al hacer la determinacion, Triple-S Salud siguié de manera uniforme, los mismos
procedimientos y garantfas administrativas que se siguen con otras personas aseguradas en
circunstancias similares; o

= constituyen declaraciones de politica o directrices del plan relacionadas con el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento denegado y el diagnéstico del asegurado, independientemente de si se
tomareon o no en consideracion al momento de hacer la determinacion adversa inicial.

Triple-S Salud notifica su decisién por escrito al asegurado o a su representante personal en un plazo
razonable; conforme a los términcs establecidos y de acuerdo a su condicién médica:
¢ una apelacion en la cual se solicita una revision de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada coh una revision prospectiva, dentro de un plazo razonable de acuerdo a la condicion
medica del asegurado, pero nunca mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo de la
apelacion.
= una apelacion en la que se sdlicita una revisién de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revisién retrospectiva en un plazo razonable, pero nunca mas tarde de treinta
(30) dias calendario del recibo de la apelacion. ' S

Dicha determinacion incluye:
¢ Los tltulos y credenciales de los revisores que participaron en la evaluacion
s Laexplicacion clara de la determinacién que hicieron los revisores.

PLAN DE LiBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019
88




¢ La determinacién de los revisores con la justificacién médica o base contractual para gue el
asegurado o su representante personal pueda responder a los planteamientos;
s La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion

En caso de ser una determinacion adversa, debe inciuir también:

+ Las razones especificas de la determinacién adversa;

« Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

* Una declaracion sobre los derechos que tiene el asegurado para acceder u obtener de forma
gratuita copias de los documentos, registros y otra informacidn pertinente utilizada en la evaluacién
de la apelacion, incluyendo cualquier regla, guia o protocclo interno u ofro criterio similar utilizado
para fundamentar la determinacion.

* Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
investigativa del tratamiento o en una exclusion o limitacién similar, una expilicacién escrita def
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion o una declaracion de que se
provee una explicacién al asegurado o si fuera aplicabie a su representante personal, de manera
gratuita a su solicitud.

» De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo interno u
otro criterio similar en que se baso la determinacion, una explicacién del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacién y la descripcion del proceso para obtener una revisién
voluntaria adicional asi como los plazos para la misma, en caso de que el asegurado interese
solicitarla. De igual forma, debe incluir una descripcién de cémo obtener una revision externa
independiente, si el asegurado decidiera que no va a solicitar una revisién voluntaria y el derecho
del asegurado a establecer una demanda ante un tribunal competente. -

+ De aplicar también, debe incluir una declaraciéon que indique que Triple-S y usted pueda tener
otras opciones de resolucién voluntaria de las controversias disponibles, tales como la mediacion
o el arbitraje y su derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina
del Procurador de la Salud para orientacién, opciones disponibles y solicitar ayuda, asi como la
informacidn de los nimercs a llamar en estos casos.

2. Primer Nivel Interno de Apelacién Expédita

Si su caso se evalla de forma acelerada, Triple-S Salud notificara la decision a usted, o si fuera aplicable,
a su representante autorizado, con la premura que requiera su condicién médica pero no mas tarde de 48
horas, a partir de la fecha en que se radique !a solicitud de revision acelerada en Triple-S,
independientemente de si la radicacién incluye toda la informacion requerida para tomar la determinacion.
Se entiende por apelaciones de casos urgentes aquellas solicitudes de apelacion que correspondan a
servicios o tratamientos médicos respecto a los cuales el aplicar los periodos regulares de tiempo para
contestar una apelacion: (a) ponen en grave peligro la vida o salud del asegurado o su recuperacién plena;
o (b), en la opinién de un medico con pleno conocimiento de la condicién médica del asegurado, puede
someter al asegurade a dolores severos que no pueden manejarse adecuadamente sin el cuidado o
tratamiento meédico que es sujeto de Ia apelacién. '

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda.
Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a:

Oficina del Comisfonado de Seguros
Divisién de Investigaciones
B5 Calle Tabonuco Suite 216 PMB 356
Guaynabo PR 00968-3029
Teléfono: 787-304-8686

Procurador de la Salud
PO BOX 11247
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San Juan PR 00910-2347
Teléfono: 787-977-0909

Usted debe incluir cualquier evidencia o informacidn que considere relevante a su apelacion y dirigirla a la
iguiente direccion, correo electrénico o Fax:

Triple-S Salud, Inc.
Departamentc de Querellas y Apelaciones
PO Box 11320
San Juan, PR 00922.9905.

Fax Apelaciones; 787-706-4057

Correo electronico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion scbre su solicitud, puede comunicarse al ntimero de contacto provisto en
la notificacion de determinacion adversa recibida.

Si la apelacién surge como resultado de una determinacién adversa relacionada con una revision de
utilizacion, Triple-S Salud designa unc o varios homoélogos clinicos de la misma especialidad, o
especialidad similar a los profesionales de la salud que normalmente manejan el caso para el cual se hizo
dicha determinacién adversa y que no hayan participado en la determinacién adversa inicial o sea
subordinado de dicho individuo. Ademas, se asegura que elflos homélogos clinicos para la revisién tengan
la pericia adecuada para la evaluacion de la misma.

El (los) revisor (es) toma (n) en cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como cualquier
informacion relacionada a la solicitud de apelacion presentada, independientemente de que la informacién
se hubiese presentado o considerado al hacer la determinacién adversa inicial.

Ademas de presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados a la
apelacion, usted tiene derecho a recibir gratuitamente, acceso u obtener copias de todos los documentos
y registros. Esto incluye cualquier informacion que sea pertinente para la radicacién de la apelacion ¥ que:

» fueron utilizadas en |la determinacién inicial

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

* demuestran que al hacer la determinacion, Triple-S Salud siguié de manera uniforme, los mismos
procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras personas aseguradas en
circunstancias similares; o-

» constituyen declaraciones de politica o directrices del plan relacionadas con el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento denegado y el diagnostico del asegurado, independientemente de si se
toraron o no en consideracion al momento de hacer la determinacion adversa inicial.

Triple-S Salud notifica su decisién por escrito al asegurado o a su representante personal en un plazo
razonable, conforme a los términos establecidos y de acuerdo a su condicién médica:

s una apelacién en la cual se solicita una revision de primer nivel de una determinacién adversa
relacionada con una revisién prospectiva, dentro de un plazo razonable de acuerdo a la condicién
médica del asegurado, perc nunca mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo de la
apelacién.

= una apelacién en la que se solicita una revision de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revision retrospectiva en un plazo razonable, pero nunca mas tarde de treinta
(30) dias calendario del recibo de la apelacion. ‘
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La notificacion de la decision incluye:
* Lostitulos y credenciales de los revisores que participaron en la evaluacion
* Una declaracion de la interpretacién que hicieron los revisores

* La determinacion de los revisores con la justificacion médica o base contractual para que el
asegurado o su representante personal pueda responder a los planteamientos;

¢ La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion

En caso de ser una determinacién adversa, debe incluir tarmbién:
» lLas razones especificas de la determinacion adversa;
» Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

» Una declaracién sobre los derechos que tiene el asegurado para acceder u obtener de forma
gratuita copias de los documentos, registros y otra informacién pertinente utilizada en la evaluacion
de [a apelacion, incluyendo cualquier regla, guia o protocolo interno U otro criterio similar utilizado
para fundamentar la determinacion.

* Si la determinaciéon adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
investigativa del tratamiento o en una exclusién o limitacién similar, una explicacién escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién o una declaracion de que se
provee una explicacion al asegurado o si fuera aplicable a su representante personal, de manera
gratuita a su solicitud.

» De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo internc u
otro criterio similar en que se baso la determinacion, una explicacién del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacion y la descripcién del proceso para obtener una revision
voluntaria adicional, asi como los plazos para la misma, en caso de gue el asegurado interese
solicitarla. De igual forma, debe incluir una descripcién de cdmo obtener una revisidn externa
independiente, si el asegurado decidiera que no va a solicitar una revisién voluntaria y el derecho
del asegurado a establecer una demanda ante un tribunal competente.

» De aplicar también, debe incluir la siguiente declaracién que indique otras opciones de resolucién
voluntaria de las controversias disponibles, tales como la mediacion o el arbitraje y su derecho de
comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina del Procurador de la Salud
para orientacién y solicitar ayuda, asi como la informacién de los nimeros a llamar en estos casos.

3. Segundo Nivel Interno de Apelacion

Si usted no quedara satisfecho con la respuesta de Triple-S Salud a su primera apelacién, usted tiene
derecho a someter una segunda apelacién ante Triple-S Salud dentro de 60 dias a partir de la fecha en
que la decision de Triple-S Salud de su primera apelacion le haya sido notificada.

Usted puede incluit con esta segunda apelacion copia de todos los documentos relacionados con su
primera apelacion y cualquier evidencia adicional que pueda tener para sostener sus alegacicnes,

Su segunda apelacion sera evaluada por personas que no intervinieron en la primera apelacién ni son
subordinados de tales personas. Tampoco se le dara deferencia a decisiones previas de Triple-S Salud.
Usted tiene derecho a solicitarle a Triple-S Salud que le descubra los nombres v titulos de Ios oficiales o
peritos que intervinieron en la evaluacién de su segunda apelacion, asf como una explicacion de los
fundamentos para su decisién.

En el caso de apelaciones de casos urgentes (segtin definido anteriormente), Triple-S Salud contestara
su sdlicitud en 48 horas. En los casos de apelaciones de precertificaciones, Triple-S Salud debera

responder a su segunda apelacién dentro de 15 dias a parir de la fecha en que reciba su apelacién. En
los otros casos, Triple-S Salud debera responder dentro de 30 dias a partir de [a fecha en que reciba su
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apelacion.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina Pos ot

Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacion para comunicarse con estas Oficings s — ="
aparece en la Seccidn Derecho a ser Asistido.

4. Nivel Voluntario de Revision

Si usted no queda satisfecho con la respuesta de Triple-S Salud, puede solicitar por escrito una revision
voluntaria a méas tardar de quince (15} dias laborables del recibo de la notificacion de la revisién
adversa. En el nivel voluntario usted puede proveer informacién adicional a su caso que no haya sido
provista en el nivel anterior de revision interna.

Al recibo de a solicitud para una revision voluntaria adicional, Triple-S Salud acusa recibo de la misma y
notifica at asegurado o representante personal sobre su derecho a;

— Solicitar dentro del plazo especificado, la oportunidad de comparecer en persona ante el panel de
revision designado por Triple-8 _

~ Recibir de Triple-S copias de todos los documentos, registros y otra informacién, que no sea
confidencial ni privilegiada, relacionada con la solicitud de revisién voluntaria adicional

— Presentar su caso ante el panel de revisién

- Presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales relacionados con la solicitud
de revision voluntaria adicional para la consideracién del panel tanto antes como durante la reunion de
revision.

—  8ifuera aplicable, formular preguntas a los representantes del panel de revisién

— Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo abogado.

Triple-S Salud no condiciona el derecho que tiene el asegurado a una revisién justa y a que ésta
comparezca a la reunién de revision.

Una vez el asegurado reciba nuestro acuse de recibo de su salicitud, puede solicitar por escrito su interés
de comparecer en persona ante el panel de revisién dentro de 15 dias laborables a partir del recibo de la
misma.

Triple-S Salud nombra un panel de revision compuesto de personas que no participaron en la revision de
primer nivel para considerar la solicitud al cual usted o su representante autorizado puede comparecer en
persona o por via telefonica para exponer su solicitud. Una persona que haya participado en la revision de
primer nivel podra ser miembro del panel o comparecer ante el panel para proveer informacién o responder
a las preguntas del panel. Triple-S se asegurara de que las personas que realizan la revision voluntaria
adicional sean profesionales de la salud con la pericia adecuada y que el personal que realiza la revisién
voluntaria adicional no sea un proveedor del plan médico de la persona cubierta ni tendra ninglin interés
econdmico en el resultado de la revision.

Si Triple-S Salud es asistida por su representacion legal, se le notifica con por lo menos 15 dias calendario
de anticipacion a la fecha de la reunion de revision y se le indica que puede ser asistido por su propia
representacion legal. Toda persona cubierta o asegurado, o su representante personal que desee
comparecer en persona ante el panel de revision, presentara por escrito a la organizacion de seguros de
salud o asegurador una solicitud a mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la notificacion
enviada.

De realizarse la vista, el panel conduce su evaluacién y toma en consideracién todo comentario,
documento, registro y ofra informacion relacionada con la solicitud de revision voluntaria adicional que
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presente usted o su representante autorizado, independientemente de si la informacion se presenté o
consideré al tomar la determinacion en las revisiones anteriores. La determinacién de la revision es
expedida no mas tarde de 10 dias calendario luego de la vista. De no realizarse una vista, Triple-S Salud
expide la determinacién del panel no més tarde de 45 dias contados desde: 1) la fecha en que la persona
indique que no va a solicitar vista o 2) fecha en que vence el plazo para que la persona solicite vista ante
el panel. Unra vez notificado de la decisién de Triple-S Salud, la determinacion escrita debe incluir los
titufos y credenciales de los miembros del panel de revisién, una declaracién de la interpretacion que hizo
el panel de revisién de su solicitud y todos los hechos pertinentes, |a justificacion de la determinacion del
panel de revisién, referencia a la evidencia 0 documentacién que el panel de revisién considerd al tomar
fa determinacién.

Si la solicitud de revisién voluntaria adicional se relaciona con una determinacién adversa, debe incluir
las instrucciones para solicitar una declaracién escrita de la justificacion médica, incluidos los criterios de
revision clinica usados al tomar la decisién y si fusra aplicable, una declaracion en [a que se describen
los procedimientos para obtener una revisién externa independiente de la determinacion adversa.

Si la solicitud de revisién voluntaria adicional se relaciona con una revisién ordinaria, la mayoria de las
personas que componen el panel seran empleados o representantes de Triple-S que no participaron en
la revision ordinaria realizada. Un empleado o representante de Triple-S que haya participado en la
revision ordinaria podra ser miembro del panel o comparecer ante el panel para proveer informacion o
responder preguntas.

El panel tiene la autoridad legal para obligar a Triple-S Salud a cumplir con la determinacion de dicho
panel. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que Triple-S Salud haya dado cumplimiento a la
determinacién del panel de revision, este Ultimo tiene la obligacion de notificar dicho hecho a ia Oficina del
Comisionado de Segurocs.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacién para comunicarse con estas Oficinas aparece
al final de esta Seccién bajo Derecho a ser Asistido.

5. Procedimeinto de Revision Externa Estandar

Usted o su representante autorizado pueden solicitar una revisién independiente luego de agotar el
proceso de Revision Intemna y luego de recibir una Notificacion Adversa final. La Notificacién Adversa final
incluira el formulario de Revisién Externa y el formulario de Autorizacién de Uso y Divulgacion de Salud
Protegida, los cuales deberan completarse y enviarlos por fax, correo regular o correo electrénico al
Comisionado de Seguros como se indica a continuacion:

+ Por facsimil: 787-273-6082
» Por correo regular:
Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
B5 Calle Tabonuco Suite 216 PMB 356 Guaynabo, PR 00968-3029

+ Por correo electrénico: salud@ocs.pr.gov

Evaluacion Preliminar

Cuando el evaluador de revisidon externa recibe la solicitud de revision externa, el evaluador le solicita a
Triple-S Salud los siguientes documentos, los cuales tomd en consideracion al tomar la determinacion de
beneficios adversa, incluyendo: :
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¢ Certificado de cubierta o beneficios;

» Copia de la Determinacién de Beneficios Adversa final;

s Resumen de la reclamacion;

» Una explicacion del plan o de quien emitié la Determinacion de Beneficios Adversa;

e Todos los documentos e informacion que se tomaron en cuenta para tomar la Determinacion de
Beneficios Adversa o la Determinacién de Beneficios Adversa finaf tomada internamente, incluyendo
cualquier informacién adicional provista al plan o emisor de la determinacién o que se tomd en cuenta
durante el proceso de apelaciones externas.

Triple-S Salud debe proveer al evaluador la informacion que se indica en el parrafo anterior dentro de cinco
(5) dias laborables. El evaluador revisa la informacion que reciba de Triple-S Salud y puede solicitar
informacion adicional si la estima necesaria para la revision externa. Si el evaluador solicita informacion
adicional, Triple-S Salud provee fa informacion dentro de 5 dias laborables a partir de la fecha en que
recibio la solicitud.

El evaluador revisa su solicitud de revisién externa para determinar si:

« usted estaba cubierto bajo el plan al momento en que solicité o se proveyo el servicio; La
determinacion adversa no esta relacionada a elegibilidad;

s usted agotd todos los procesos de apelacion interna del Plan; y
¢ usted proveyod todos los documentos necesarios para completar la revision externa.

E!l evaluador le notifica por escrito en un plazo de un (1) dia laborable, luego de completar la revisién, si su
determinacién adversa es elegible para revision externa y si se necesita informacién adicional. Si se
necesita informacién adicional, usted debe proveerla en la fecha que sea mas tarde entre el (iitimo dia del
plazo de 120 dias calendario establecido para someter la solicitud, como se describe arriba o 48 horas
después de recibir la notificacion.

Proceso de Revision

El evaluador de revisidn externa revisa la informacion provista por Triple-S Salud y le envia todos los
documentos que el reclamante le envié directamente, en un plazo de (1) dia laborable. Una vez reciba
todos los documentos, Triple-S Salud puede reconsiderar su decisién original sobre la reclamacion. La
revision externa solo se puede dar por terminada, si Triple-S Salud decide revertir su determinacién de
beneficios adversa y proveer la cubierta o el pago. Triple-S Salud debe proveer la notificacién escrita de
su determinacion al reclamante y al evaluador en el plazo de 1 dia laborable luego de decidir revertir su
decision. Al recibir esta notificacion, el examinador da por concluida fa revisién externa.

Sin embargo, si la revisién externa no se da por terminada por la razén expuesta anteriormente, el
evaluador continlia con la revision y notifica a usted y a Triple-S Salud la determinacién final en un plazo
de (435} dias a partir de la fecha en que usted solicito la revision externa. La notificacion incluye:

* una descripcion general de la razén para la solicitud de revisién externa, incluyendo informacién
suficiente para identificar la reclamacion; la fecha en que Ia IRO recibid la solicitud para revisién
externa y la fecha de su decisién;

» referencia a la evidencia o documentacion que tomé en consideracion para tomar su decision; las
razones para su decision, incluyendo cualquier estandar basado en evidencia en que se fundamento
tal decisién;

* una declaracion de que la determinacién es vinculante, salvo en la medida que haya remedios
disponibles bajo las leyes federales o estatales; y
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* una declaracién indicando que la revisién judicial podria estar disponible.

Si la decision de la organizacion de revision independiente revierte la determinacion de beneficio adversa,
el Plan acepta la decision y provee los beneficios para el servicio o procedimiento, de acuerdo a los
términos y condiciones del Plan. Sin embargo, si la decisién confirma la determinacién de beneficios
adversa de Triple-S Salud, el Plan no estd obligado a proveer los beneficios para el servicio o
procedimiento.

6. Revision Externa Expedita

Su determinacion de beneficios adversa puede ser slegible para una revisién externa expedita si: _

 usted ha recibido una determinacion de beneficios adversa que implica una condicién meédica por la
cual el plazo para la finalizacién de una apelacién acelerada interna (como se describe més arriba)
puede poner en peligro su vida o su salud, o su capacidad para recuperar su funcién maxima y ha
sometido una solicitud de una apelacién interna expedita;

¢ usted ha recibido una determinacion de beneficios adversa que esta relacionada a una condicion
meédica y el plazo para completar el proceso de apelacion externa estandar puede poner en riesgo su
vida, su salud o su capacidad para recobrar el funcionamiento maximo de su cuerpo; o

» una determinacién adversa de beneficios que esté relacionada a una admision, disponibilidad de
cuidado o un servicio o articulo para el cual usted haya recibido servicios de emergencia, pero no ha
sido dado de alta de la facilidad. El examinador sigue el proceso de revisién que se describe en los
parrafos anteriores y debe proveer la notificacion de la decision final en un plazo de 72 horas a partir
de la fecha en que recibié su solicitud para una revisién externa expedita. Sin embargo, si la solicitud
se relaciona a una situacion urgente de cuidado y esté en el curso de tratamiento para la condicién,
la decision final debe ser notificada en un plazo de 24 horas. En estos casos, el examinador puede
proveer la nofificacién oralmente, pero debe emitir la notificacion escrita para usted y sl Plan en un
plazo de 48 horas.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del

Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacion para comunicarse con estas Oficinas aparece
al final de esta Seccién bajo Derecho a ser Asistido.

7. Proceso de Revision Externa

Triple-S Salud ha optado por acogerse al proceso de Revision Externa de Reclamaciones a través del
Comisionado de Seguros (OCS). Si luego de agotar los niveles de apelacion interna, usted no esta
satisfecho con la determinacién adversa final, usted puede radicar una solicitud de revisién externa
independiente en la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Como parte del proceso de
revision externa, usted pagara un costo nominal no mayor de $25.00 por cada revisién. Disponiéndose,
que para una misma persona cubierta el costo no puede exceder de setenta y cinco délares ($75.00) por
afio pdiiza. La cantidad pagada por usted se le reembolsa si se obtiene una determinacion a su favor.

8. Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una Determinaciéon Adversa
Usted o un representante personal tiene derecho a solicitar una revision ordinaria de querellas no
relacionadas con una determinacion adversa de beneficios (por ejemplo, querella relacionada con el

proceso de suscripcion o cancelacién de la péliza, servicios brindados por nuestro personal).

Triple-S Salud le informa los derechos que e asisten dentro de fres (3) dias laborables del recibo de la
querelia, y designa a una o mas personas gue no hayan manejado anteriormente el asunto objeto de la
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querella. Ademas, Triple-S Salud le proveera a usted o el asegurado o a su representante personal, si
fuera aplicable, el nombre, direccion y nimero de teléfono de las personas designadas para realizar la
revision ordinaria de la querella.

Triple-5 Salud le notifica por escrito su determinacion a mas tardar los treinta (30) dias calendario del
recibo de la querella. Una vez notificado de la decision de Triple-S Salud, la determinacién incluira los
nombres y titulos de los oficiales o peritos que intervinieron en la evaluacién de su querelia, asi como a
una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querelia.

Debe también incluir:

» la determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o justificacion médica
para gue pueda responder a los planteamientos de la misma;

» Referencia a la evidencia o documentacién usada como base de la determinacion;
¢ £ncaso de aplicar:

— una declaracién escrita que incluya la descripcién del proceso para obtener una revision
voluntaria adicional en caso de que el asegurado interese solicitarla, asi como el procedimiento
a seguir y los plazos correspondientes

— una notificacion del derecho que asiste al asegurado a comunicarse con la Oficina del
Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar orientacién y ayuda, con la
informacion para poder contactarlas en caso de que sea necesario.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. la informacién para comunicarse con estas Oficinas aparece
a continuacion. :

DERECHO A SER ASISTIDO

Usted tiene derecho a ser asistido por la Oficina del Comisionado de Seguros o por el Procurador de la
Salud en los procesos de apelacion antes descritos.

» LaOficina del Comisionado de Seguros esté ubicada en GAM Tower, Urb. Caparra Hills Industrial Park
2, Calle Tabonuco Suite 400, Guaynabo, PR o puede comunicarse al (787) 304-8686.

» La Oficina del Procurador de [a Salud esta ubicada en Mercantil Plaza, Avenida Ponce de Ledn 1501,
Hato Rey, PR o puede comunicarse al (787) 977-0909 (Area Metro) o libre de cargos al 1-800-981-
0031,

DERECHQO A NOMBRAR UN REPRESENTANTE

Usted tiene derecho a nombrar un representante para que haga cualquier gestién ante Triple-S Salud a su
nombre. La designacién del representante debe cumplir con todos los elementos descritos a continuacion:

+ Nombre del asegurado y nimero de contrato

» Nombre de la persona designada como representante autorizado, direccién, teléfono y relacion con el
asegurado

+ Gestién especifica para la cual se designa al representante
¢ Fechay firma en que se otorga la designacion

¢ Fecha de expiracion de la designacion

Triple-S Salud puede requerir al representante autorizado informacién adicional que permita autentica
en caso de que éste [lame por teléfone o acuda a cualquiera de nuestras Oficinas. ‘
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Es deber del asegurado o su representante autorizado notificar a Triple-S Salud por escrito si revoca la
designacion antes de su fecha de expiracion.

El asegurado tiene derecho a los beneficios que se determinen, segin se determinen, como resultado det
roceso de apelacion.

Procedimiento de Tramite para Reembolsos
1. Las solicitudes de rembolso:

a. Atraves de nuestro portal de Internet www.ssspr.com. En la seccién Herramientas para Ti que se
encuentra en la parte inferior de la pagina principal estan los Formularios para Asegurados donde
se presenta la informacion para someter un reembolso en linea.

b. Por correo electrénico (e-mail). Para ios servicios médicos debe enviar a Ia siguiente direccién:
reembolso@ssspr.com. Para los servicios dentales debe enviar los documentos a:
reemdental@ssspr.com.

¢. Por correo: Triple-S Saiud, PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628

d. Debe incluir lo siguiente:

Nombre y nimero de contrato del asegurado gue recibio el servicio
Fecha del servicio

Cédigo de Diagnostico (ICD-10)

Cdédigo de CPT

National Provider Identifier (NP

Sello o impreso del nombre, direccion y especialidad del proveedor
Cantidad y descripcion de servicios recibidos

Cantidad cobrada

Firma del proveedor o participante y licencia

Razén por la cual solicita rembolso

En caso de servicio de ambulancia, debe incluir informacion sobre la distancia recorrida, asi
como evidencia de la necesidad médica

» En caso de servicios que requieran precertificacion, copia de ésta

Si solicita rembolso por medicamentos debe afiadir:

« Recibo oficial de la farmacia

Nombre y nimero de contrate del asegurado que recibio el servicio
Nombre del medicamento

Dosis diaria

Numero de receta

Cantidad despachada

Cdodigo nacional del medicamento (NDC)

National Provider Identifier (NPI) de la farmacia y del médico que receta
Si le pagd a una farmacia participante, indicar la razén.

Indicar cargo por cada medicamento.

Si solicita rembolso por servicios dentales debe afiadir:
 El codigo de servicio, nimero de diente, nimero de superficies y cantidad pagada por cada
servicio.
¢ Siel asegurado paga en un recibo méas de una visita debe enviar las fechas de servicio exactas
{MES, DIA, ANO) por las que pagd.
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Si solicita rembolso por Coordinacién de Beneficios debe afadir:
¢ Numero de contrato del ofro plan
e Si es para rembolsar por cantidades dejadas de pagar por su otro plan, debe incluir Ia
Explicacion de Beneficios del ofro plan

. Debe dar aviso por escrito de la reclamacién a Triple-S Salud dentro de los veinte (20) dias después
de haber ocurrido o después de dicho término, tan pronto como sea razonablemente posible por el
asegurado que no exceda de un (1) afio a partir de la fecha en que se presto el servicio a menos que
se presente evidencia de que fue imposible someter la reclamacion en el periodo de tiempo establecido

3. Triple-S Salud tiene hasta 15 dlas para entregar acuse de recibo luego de notificar una reclamacién.
Las nofificaciones realizadas a una persona designada por el asegurado se consideran notificaciones
brindadas al mismo, siempre que la autorizacion esté vigente y no haya sido revocado. Si la persona
no esta autorizada y recibe una notificacién a nombre del asegurado, debe informarlo dentro de los 7
dias siguientes y debe indicar nombre y direccién de la persona que debe recibir la notificacion.

Si la nofificacion de reclamacion se realiza por medio electrénico, el asegurado recibe inmediatamenta
un acuse de recibo por sistema. Si realiza el trémite en un centro de servicio, se acusa recibo al
momento de la entrega del documento.

4. Triple-S Salud hace la investigacién, ajuste y resolucién de cualquier reclamacién en el periodo
razonablemente mas corto dentro de 90 dias después de haber recibido la solicitud. De Triple-S Salud
no poder resolver en el tiempo anteriormente indicade, mantiene en sus expedientes los documentos
que evidencien justa causa para exceder este término. El Comisionado de Seguros tiene la autoridad
para solicitar la resolucion inmediata si entiende que se esta retrasando el proceso indebida o
injustificadamente.

PARTE 20 CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

La Ley 194 del 25 de agosto de 2000, segin enmendada, conocida como la Carta de Derechos y
Responsabilidades del Paciente dispone los derechos y responsabilidades de los usuarios del S|stema de
salud médico-hospitalarios de Puerto Rico.

Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud
Servicios consistentes con los principios generalmente aceptados de la practica de fa medicina.
Derechos en cuanto a la obtencion y divulgacién de informacion

Tiene derecho a recibir informacion cierta, confiable y sencilla, en inglés o espafiol, sobre su plan de
salud tal como:

Servicios cubiertos, limitaciones y exclusiones
Primas y copagos a pagar

Directorio de proveedores

Acceso a especialistas y servicios de emergencia
Proceso de precertificaciones y querellas

Derecho en cuanto a la seleccién de planes y proveedores

Todo individuo tiene derecho a:

= Seleccionar planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud que sean adecuados
y que mejor se ajusten a sus necesidades sin que sean discriminados por su condicion
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socioecondmica, capacidad de pago, por condicién médica preexistente o su historial médico,
independientemente de su edad.

» Unared de proveedores autorizados y suficientes para garantizar que todos los servicios cubiertos
por el plan estaran accesibles y disponibles sin demoras irrazonables y en razonable proximidad
geografica a las residencias y lugares de trabajo de las personas aseguradas, incluyendo el acceso
a servicios de emergencia las veinticuatro (24) horas, los siete (7) dias. Todo plan de cuidado de
salud que ofrezca cubiertas sobre servicios de salud en Puerio Rico debera permitir que cada

- paciente pueda recibir servicios de salud primarios de cualquier proveedor de servicios primarios
participante que éste haya seleccionado conforme a lo dispuesto en el plan de cuidado de salud.

e Permitir que cada asegurado pueda recibir los servicios de salud especializados necesarios o
apropiados para el mantenimiento de la salud, segun los procedimientos de referido establecidos
en el plan de cuidado de salud. Esto incluye el acceso a especialistas cualificados para pacientes
con condiciones o necesidades especiaies de cuidado médico o de la salud, de manera que se
garantice a las personas aseguradas acceso directo y rapido a los proveedores o especialistas
cualificados de su seleccion de entre la red de proveedores del plan. En caso de que se requiera
autorizacion especial bajo el plan para tal acceso a proveedores o especialistas cualificados, el
plan garantizard un numero adecuado de visitas para cubrir las necesidades de salud de tales
personas aseguradas.

Derecho del paciente a la continuidad de servicios de cuidado de salud

En caso de cancelacion del proveedor o que el plan de salud cese, el asegurado tiene que ser notificado
de dicha cancelacion con por lo menos 30 dias de anticipacion. En caso de cancelacion, y sujeto al pago
de la prima, el asegurado tendra derecho a continuar recibiendo los beneficios por un perfodo de transicién
de 90 dias. En caso de que se encuentre hospitalizado al momento de la fecha de cancelacion y la fecha
de alta haya sido programada antes de la fecha de terminacién, el periodo de transicion se extendera 90
dias después de la fecha en que sea dado de alta. En caso de una mujer embarazada y la cancelacion
ocurre en el segundo trimestre, el periodo de transicion se extendera hasta la fecha de alta de la madre
después del parto o de la fecha de alta del neonato, la que fuera ditima. En caso de pacientes
diagnosticados con una condicién terminal, antes de la fecha de terminacion del plan y que continde
recibiendo servicios por esa condicion antes de la fecha de terminacion del plan, el perfodo de transicién
se extendera durante el tiempo restante de la vida del paciente.

Derecho en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia

» Acceso libre ¢ irrestricto a servicios y facilidades de emergencia cuando y donde surja la necesidad
y sin precertificacion ni periodos de espera. :

»  Silos servicios de emergencia son provistos por un proveedor ne participante, el asegurado s6lo
pagara el copago o coaseguro aplicable.

Derecho a participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento

» Derecho a participar o que una persona de su confianza participe plenamente de las decisiones
sobre su cuidado médico.

» Recibir toda la informacion necesaria y las opciones de tratamiento disponibles, los costos, riesgos
¥y probabilidades de éxito de dichas opciones.

» Su proveedor de servicios de salud debera respetar y acatar sus decisiones
tratamiento.
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( ¢ NingUn plan de cuidado de salud puede imponerle clausulas de mordaza, penales o de otro tipo
que interfieran con la comunicacidén médico-paciente.

» Todo profesional de la salud debera proveerle la orden médica para pruebas de laboratorio, rayos
X o medicamentos para que pueda escoger la instalacion en que recibira los servicios.

Derecho en cuanfo a respeto y trato igual

¢ Derecho a recibir trafo respetuoso de parte de cualquier proveedor de servicios de salud en todo
momento, sin importar raza, color, sexo, edad, religion, origen, ideologia, incapacidad, informacion
medica, genética, condicién social, orientacion sexual o capacidad o forma de pago.

Derecho a confidencialidad de informacién y récords médicos
« Comunicarse libremente y sin temor con sus proveedores de servicios médicos.

s Tener la confianza de que sus récords médicos seran mantenidos en estricta confidencialidad y
no seran divulgados sin su autorizacion, excepto para fines médicos o de tratamiento, por orden
judicial o por autorizacion especifica de la ley.

» Obtener recibo de los gastos incurridos por concepto del pago total o parcial, de copagos o
coaseguros. El mismo debe especificar la fecha del servicio, nombre, niimero de licencia y
especialidad del proveedor, nombre del paciente y de la persona que paga por los servicios,
desglose de los setvicios, cantidad pagada y firma de! oficial autorizado.

* Acceder u obtener copia de su expediente médico. Su médico debe entregarle copia del
~ expediente médico en un término de 5 dias laborables contados desde su peticién. Los hospitales,
tienen un término de 15 dias laborables. Pueden cobrarle hasta $0.75 por pagina pero no mas de
$25.00 por el expediente. De romperse la relacién médico-paciente tiene derecho a solicitar el
expediente original libre de costo, sin importar si tiene alguna deuda pendiente con el proveedor

Racibir trimestralmente un informe de utilizacién que, entre otras cosas, incluya: nombre del
gs gurado, tipo y descripcidn del servicio, fecha y proveedor que brindé el servicio, asi como la
tidad pagada por el servicio. El asegurado puede acceder al informe de utilizacién trimestral
que se desglosan los servicios pagados en beneficio de &l y sus beneficiarios, registrandose

e Todo proveedor de servicios de salud o asegurador tendra disponible un procedimiento para
Tesolver de manera rapida y justa cualquier queja gue un asegurado presente y tendra:
mecanismos de apelacidn para la reconsideracion de las determinaciones.

* Recibir respuesta a sus inquietudes en el idioma de su predileccion, sea inglés o espariol.
Su responsabilidad como paciente es:

» Proveer la informacién necesaria sobre planes médicos y el pago de cualquier cuenta. Conocer
las reglas de coordinacién de beneficios. o

s Informar al asegurador cualquier instancia o sospecha de fraude contra el seguro de salud. En
caso de sospecha de fraude contra el segure de salud, usted deberd comunicarse con nuestro
Departamenio de Servicio al Cliente al 787-774-6070 o a través de nuestro portal de Internet

{ . WWW.SSSpr.com
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* Proveer la informacion més completa y precisa sobre su condicién de salud, incluyendo
enfermedades anteriores, medicamentos, etc. Participar en toda decision relacionada con su
cuidado mé_dico. Conocer los riesgos y limites de la medicina.

¢ Conocer [a cobertura, opciones y beneficios y otros detalles del plan de salud.

¢  Cumplir con los procedimientos administrativos de su plan de salud.

¢  Adoptar un estilo de vida saludable.

+ Informar al médico cambios inesperados en su condicion.

+ Informar que entiende claramente el curso de accién recomendado por el profesional de la salud.

¢ Proveer copia de su declaracién previa de voluntad.

= Informar al médico si anticipa problemas con el tratamiento prescrito.

+ Reconocer la obligacién del proveedor de ser eficiente y equitativo al proveer cuidado a otros
pacientes.

s Ser considerado, de modo que sus actuaciones particulares no afecten a los demas.

» Resolver cualguier diferencia a través de los procedimientos establecidos por la aseguradora
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ESTE AVISC DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER USADA Y DIVULG
Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

REVISE ESTE AVISO CON CUIDADO. LA PROTECCION DE SU INFORMACION ES IMPORTANTE
PARA NOSOTROS.

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

- Triple-S Salud, Inc. es requerida por ley de mantener la confidencialidad, privacidad y seguridad de su
informacion de salud. De igual forma es requerida por ley de proveerle este aviso sobre nuestras practicas
de privacidad y sus derechos con respecto a su informacion de salud. Seguiremos las practicas de
privacidad descritas en este aviso mientras el mismo esté en vigor.

Este aviso incluye ejemplos de la informacién que recopilamos y describe los tipos de usos y divulgaciones
que podemos hacer, asi también sus derechos.

Este aviso incluye ejemplos ilustrativos y no deben considerarse un inventario completo de nuesireo manejo
de la informacién.

Triple-S Salud tiene que regirse por los términos de este Aviso. Sin embargo, nos reservamos el derecho
de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso. Antes de realizar algtin cambio
significativo en nuestras practicas de privacidad, enmendaremos este aviso y lo enviaremos a todos
nuestros suscriptores activos a la fecha del cambio. Este aviso cobrara vigencia a partir del 1 de
septiembre de 2018.

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro compromisc es limitar la informacién que recopilamos a la estrictamente necesaria para
administrar |a cubierta de su seguro o beneficios. Como parte de nuestras funciones de administracién,
recopilamos informacién personal de distintas fuentes, entre las cuales podemos mencionar:

« informacién que usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un producto o servicio.
« Informacion que proviene de transacciones efectuadas con nosctros o con nuestras afiliadas.

+ Informacién que proveen las agencias de crédito.

s Informacion de proveedores de servicios de salud.

s Programas de salud gubernamentales.

La informacion protegida de salud (por sus siglas en ingles PHI) es informacion que lo identifica a usted
{nombre, apellido, seguro social); incluso informacién demografica (como direccién, codigo postal),
obtenida de usted mediante una solicitud u otro documento para obtener un servicio, creada o recibida por
un proveedor de cuidado de salud, un plan médico, intermediarios que procesan facturas de servicios de
salud, socios de negocio y que esta relacionada con: (1) su salud o condicién fisica o mental pasada,
presente o futura; (2) la prestacion de servicios de cuidade de salud a usted; (3) pagos pasados, presentes
o futuros por la prestacién de servicios de cuidado médico. Para proposito de este Aviso, esta informacion
se denominara como PHI. El Aviso se ha desarrollade y enmendado de manera que esté en armonia con
el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Cualquier término no definido en este Aviso tiene el mismo
significado que dicho término tiene en el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. También contamos
con politicas y procedimientos para el manejo de su PHI, los cuales puede examinar de usted solicitarlo.

Nosotros no usamos ni divulgamos informacién genética con el propésito de evaluar o suscribir riesgos.
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LEYES Y REGULACIONES

Accountability Act, HIPAA por sus siglas en inglés) de 1996 fue creada para proteger a millones de
trabajadores, incluyendo sus familiares en los Estados Unidos que padecen aiguna afeccién médica.

ITECH: Ley titulado "Health Infarmation Technology for Economic and Clinical Health” (HITECH) Ley que
prove para la adopcién del récord médico electrénico y el procedimiento a seguir por las entidades
reguladas en caso de que ocurra un incidente de seguridad que exponga la informacién personal
financiera, de seguros y de salud..

Regla de Privacidad y Seguridad: Las regulaciones de privacidad y seguridad para la informacion
protegida de salud es requerido bajo el 45 CFR, Seccion 160 y 164.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Triple-S Salud no divulgara ni usara su informacién para ningtn otro propésito que no sea los
mencionados en este Aviso a no ser que usted provea una autorizacién por escrito. Triple-S Salud no
divulgara informacion para propdsito de recaudacion de fondos.

Triple-S Salud pedrla usar y divulgar PHI para lo siguiente:

Bivulgaciones a usted: Estamos obligados a divulgarle a usted la mayor parte de su PHI. Esto incluye,
pero no esta limitado, a toda informacién relacionada con su historial de reclamaciones vy utilizacion del
plan. Por ejemplo: Usted tiene el derecho a solicitar historial de reclamaciones, historial de medicamento
y cualquier otra informacion que sea relacionadas a su informacion protegida de salud.

En nuestras funciones de administracién del seguro o beneficio, podremos usar y divulgar informacién, sin
su autorizacion, para actividades relacionadas con su tratamiento médico, pago de servicios médicos y
operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:

Tratamiento: Divulgar informacién a un proveedor de servicios médicos para que le brinde tratamiento,
para la provision, coordinacién o supervision de su atencion medica y otros servicios relacionados. Por
ejemplo, el plan puede divulgar informacién médica a su proveedor para la coordinacion de tratamiento.

Pago: Para pagar por los servicios de salud prestados a usted; determinar la elegibilidad a los mismos
bajo su poliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y otras actividades refacionadas. Por ejemplo, el
plan puede usar o divulgar informacién para pagar reclamaciones de los servicios de salud recibidos por
usted o para proveer informacién de elegibilidad a su proveedor de servicios de salud cuando reciba
tratamiento. '

Operaciones de cuidados de salud: Para servicios legales y de auditoria, incluyendo deteccion de fraude
y abuso y cumpiimiento, asi como la planificacién y desarrollo de negocios, actividades administrativas y
de gerencia del negocio, actividades de patient safety, credencializacién, manejo de enfermedades y
adiestramiento de estudiantes de medicina o farmacia. Por ejemplo: El plan puede utilizar o divulgar su
informacion de salud para comunicarse con usted para proveerle recordatorios de reuniones, citas o
informacién sobre tratamientos. '

Podemos usar o divulgar su informacion de salud a otra entidad relacionada con usted y que también esté
sujeta a las reglas federales o locales sobre confidencialidad.

Entidades Cubiertas Afiliadas: En [as funciones como administrador del seguro o beneficio, podremos
usar y divulgar PHI a Triple-S Salud, Inc. ' :

Socios de Negocios: Triple-S Salud comparte informacion con nuestros socios de negocio, los cuales
proveen servicios a nombre de Triple-S Salud y participan en las funciones de administracién de! seguro o
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la coordinacion de sus beneficios.

Su patrono u organizacién que auspicia su seguro grupal de salud: Podemos divulgar su informacion
de salud al patrono u ofra organizacién que auspicie su plan de salud grupal, con el fin de facilitar la
administracion del mismo, como [as altas y bajas del plan de salud. También podemos divulgar informacién

e salud resumida. Esta resume e! historial de reclamaciones, gastos por reclamaciones ¢ cubiertas, o
tipos de reclamaciones experimentadas por los participantes del plan.

Para propoésitos de investigacion: Podemos utilizar o divulgar su PHI a investigadores, si una Junta
Revisora Institucional o un Comité de Etica ha revisado la propuesta de investigacion y ha establecido
protocolos para garantizar la privacidad de su informacion y ha aprobado la investigacién como parte de
un conjunto limitado de datos que no incluye identificadores individuales.

Segiin requerido por Ley: Podemos utilizar o divulgar PHI cuando la Ley Federal, Estatal o Local requiere
su uso o divulgacion. En este Aviso, el término "segln requerido por Ley” se define tal como lo dispone el
Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Para estos fines su autorizacion o la oportunidad de aprobar
u objetar no serd requerida. La informacion serd divulgada en cumplimiento con las salvaguardas
establecidos y requeridos por [a Ley.

Procedimientos legales: Podemos utilizar o divulgar su PHI durante el transcurso de cualquier proceso
judicial o administrativo: en respuesta a una orden de un tribunal de justicia o un tribunal administrativo (en
la medida en que dicha divulgacion esté expresamente autorizada); o en respuesta a una citacién, una
solicitud de descubrimiento de prueba u otro proceso autorizado por Ley.

Patélogos forenses, directores funerarios y casos de donaciéon de érganos: Podemos utilizar o
divuigar su PHI a un Patdlogo Forense para efectos de identificar a una persona fallecida, determinar causa
por muerte, o para que realice otras tareas autorizadas por Ley. También podemos divulgar informacién a
directores funerarios para que puedan realizar sus deberes relacionados con difuntos y a organizaciones
que manejan la adquisicion, almacenamiento o trasplantes de drganos, 0jos o tejidos.

Compensacion a trabajadores: Podemos divulgar su PHI para cumplir con ias leyes de compensacién a
trabajadores y otros programas similares establecidos por ley, que proveen beneficios por lesiones o
enfermedades relacionadas al trabajo, sin considerar culpa.

Ayudas en casos de desastres y situaciones de emergencia, Programas gubernamentales de
beneficios: Podemos divulgar su PHI a una entidad publica o privada autorizada por Ley o sus estatutos
que participe en un esfuerzo de ayuda en caso de desastre. De esta manera, su familia podra ser notificada
sobre su condicion de salud y localizacion en caso de desastre u otra emergencia,

Actividades de monitoreo de agencias reguladoras: Podemos divulgar informacién médica a una
agencia de reguladora como Departamento de Salud Federal (DHHS) para los propésitos de auditorias,
monitoreo de cumplimiento con la regulacion, investigaciones, inspecciones o licencia. Estas divulgacicnes
pueden ser necesarias para ciertas agencias estatales y federales para monitorear el sistema de atencién
de salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento con las [eyes de derechos civiles.

Salud y seguridad pablica: Podemos usar o divulgar su informacién de salud segun permitido o requerido
por ley para los siguientes propositos, para estos fines su autorizacion o la oportunidad de aprobar u objetar
no sera requerida:

+ Actividades de salud publica, incluyendo el informe de estadisticas de enfermedades e informacién
vital, funciones gubernamentales especializadas, entre otros;

Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevencion de Fraude

Informar abuso o negligencia contra menores o adultos ¢ violencia doméstica;
Actividades de las agencias reguladoras;

Respuesta a érdenes judiciales o administrativas;

A los dficiales del orden pablico o asuntos de seguridad nacional;
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= Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad publicas;

Para propositos de almacenamiento o trasplantes de 6rganos, ojos o tejidos;
Para propésitos de investigacicnes estadisticos;

Para propositos de descendientes;

Segun requerido o permitido per las leyes apiicables.

Actividad militar y seguridad nacional, servicios de proteccién: Podemos divulgar su PHI a
autoridades de la comandancia militar si usted es un miembro de las Fuerzas Armadas o veterano.
También a funcionarios autorizados que realicen actividades para la seguridad nacional, inteligencia,
contraespionaje u otras actividades para la proteccion del Presidente y otras autoridades o jefes de estado.

Servicios relacionados con su salud: Podemos usar su informacion de salud para ofrecerle informacion
sobre beneficios y servicios relacionados con su salud, o alternativas de tratamiento que pudieran ser de
interés. Usaremos su informacién para llamarle o escribirle para recordarle sus citas médicas o las pruebas
preventivas que necesite de acuerdo a su edad o condicién de salud.

Con su autorizacién: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacién a otras
personas para cualquier proposito. Actividades como el mercadeo de productos no relacionados con salud
o la venta de informacion de salud requieren su autorizacion. En estos casos, las pélizas de seguro y sus
beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacion.

La autorizacion tiene que estar firmada y fechada por usted, indicar la persona o entidad autorizada a
recibir la informacion, breve descripcién de la informacién a divulgarse y fecha de expiracién de la
autorizacion, la cual no exceder4 de 2 afios contados desde [a fecha en que se firma la misma. Salvo que
se haya firmado la autorizacion para uno de los siguientes propésitos:

o Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una péliza de seguro de vida o para la rehabilitacion
o cambios de beneficios de la misma, en cuyo caso la autorizacion estara vigente por treinta (30)
meses o hasta que se deniegue la solicitud, lo que ocurra primero; o

o Para sustentar o facilitar la comunicacion del tratamiento en curso para un padecimiento crénico o
enfermedad crdnica o la rehabilitacion de una lesién.

La informacion divulgada conforme a ia autorizacion provista por usted pudiera ser divulgada por el
recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicable. Usted tiene derecho a
revocar la autorizacion por escritc en cualquier momento, pero su revocacion no afectara los usos o
divulgaciones permitidos por su autorizacién mientras la misma estuvo vigente. Nosotros guardaremos
registro de las autorizaciones o revaocaciones otorgadas por usted.

A su familia y amigos: A menos que usted solicite una restriccién, podemos divulgar de forma limitada
informacién suya a los miembros de su familia 0 amistades que estén involucradas en su cuidado médico
0 gue sean responsables por el pago de los servicios médicos.

Antes de divulgar su informacion médica a alguna persona relacionada con su cuidado médico o con el
pago de los servicios de salud, le proveeremos la oportunidad de objetar dicha divulgacion. Si usted no se
encuentra presente, esta incapacitado(a) o es una situacién de emergencia, utilizaremos nuestro juicio
profesional en la divulgacién de informacién que entendamos resultara en su mejor interés.

Terminacion de la relacion de servicio: No compartimos informacion de aquellas personas que ya no
mantienen cuentas, pdlizas o servicios con nosotros, excepto segiin lo permita ta ley.
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USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS RELACIONADO A SU INFORMACION PROTEGIDA
DE SALUD

Acceso: Usted tiene el derecho de examinar y obtener copia electrénica o a papel de su informacién
persanal, financiera, de seguros o de salud relacionada con suscripcién o reclamaciones dentro de los
limites y excepciones gque provee la ley. Para ello, usted debe presentarnos su solicitud por escrito. Al
recibo de su solicitud nosotros tendremos freinta (30) dias para efectuar alguna de las siguientes
actividades:

o Solicitud de tiempo adicional
Proveer la informacién solicitada o permitirle examinar la informacién durante horas laborales
Informarle que no tenemos la informacién selicitada en cuyo caso, de conocerlo, le indicaremos a
dénde acudir

e Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacién proviene de una fuente
confidencial o se recopil6 en preparacién de un litigio o investigacion por oficiales del orden publico,
unidad anti-fraude o para programas de garantia de calidad o cuya divulgacion esta prohibida por
ley. Le notificaremos por escrito las razones de la denegacién. No sera requerido notificarle en
casos donde sea parte de una investigacién debidamente constituida por ley o en preparacion de
un proceso judicial.

El primer informe que usted solicite serd gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por copias
subsiguientes.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias ocurridas en que
nosotros o nuestros socios de negocio hayamos divulgado su informacion de salud para asuntos no
relacionados a tratamiento médico, pago de servicios de salud, operaciones de cuidado de salud, o segin
su autorizacién. El informe indicara la fecha en que se hizo la divulgacién, el nombre de la persona o
entidad a la que se divuigé su informacién, una descripcion de la informacién divulgada y la razén para la
divulgacion. Si usted solicita este informe mas de una vez dentro de un perfodo de doce (12) meses,
podriamos cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud(es) adicional{es). El informe s6lo cubre los tltimos
seis (6) afios.

Restricciones: Usted tiene el derecho de soiicitar que implementemos restricciones adicionales en
nuestro manejo de su informacion de salud. Nosotros no tenemos que estar de acuerdo con su solicitud,
pero si la aceptamos, nos regiremos por la misma (excepto en caso de una emergencia). Su solicitud y
nuestro acuerdo de implementar restricciones adicionales en el manejo de su informacién de salud debe
Ser por escrito.

Comunicacién confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras comunicaciones hacia usted
relacionadas con su informacion de salud sean realizadas por métodos alternos o dirigidas a direcciones
alternas. Debe presentar una solicitud por escrito Podriamos aceptar su solicitud si ésta es razonable,
especifica las formas o localizaciones alternas.

Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar correcciones a su informacion de salud. Su solicitud debe
ser por escrito, y contener una explicacion o evidencia que justifique la enmienda. Nosotros responderemos
asu solicitad en un término de sesenta (60) dias. De necesitar tiempo adicional, le notificaremos por escrito
previo a la expiracién del término original.

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacion que usted solicita que se enmiende y quién
la origind se encuentra disponible para recibir su solicitud, o por otras razones. Si rechazamos su solicitud,
le proveeremos una explicacion por escrito. Usted puede solicitar que se incluya una declaracion suya
indicando su desacuerdo con la determinacién tomada por nosotros. S[ aceptamos su sohcﬂud
realizaremos esfuerzos razonables para informar a otros, incluyendo l
la enmienda en cualquier divulgacion futura de tal informacion
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Aviso en caso de violaciones de Privacidad y Seguridad en que su informacién esté en riesgo:
Nosotros le notificaremos de manera oportuna si ocurre un incidente que comprometa la privacidad,
seguridad y confidencialidad de su informacién protegida de salud.

Aviso por medios electronicos: Si usted recibi6 este aviso por medio del portal www.ssspr.com o por
correo glectronico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia a papel del mismo.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si interesa obtener méas informacién sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o dudas,
comuniquese con nosotros. Todos los formularios para ejercer sus derechos estan disponibles en

WWW._SSSPI.COm.

Si entiende que nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna infraccién de sus
derechos de privacidad, o estd en desacuerdo con alguna decisién nuestra scbre el acceso a su
informacion de salud, usted entiende derecho a presentar su queja en la direccién a continuacion:

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento
Atencion: : Oficial de Privacidad

Teléfono: 1-888-620-1919

Fax: (787) 993-3260

E-mail: privacidad@ssspr.com

Direccidn: P. O. Box 11320 San Juan, PR 00922

Usted también puede someter su queja por escrito a la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del
Departamento de Salud Federal (DHHS) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW.
Room 508F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201

Email to OCRComplaint@hhs.gov
Customer Response Center: (800) 368-1019 Fax: (202) 619-3818 TDD: (800) 537-7697

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos ninglin tipo de represalia
si usted decide presentar una queja con nosotros o ante OCR. '

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address above or visit

our website at https://salud.grupotriples.com/en/privagy-policy/.

AVISO INFORMANDO A LOS INDIVIDUOS SOBRE LOS REQUISITOS DE NO DISCRIMEN Y
ACCESO Y LA DECLARACION DE NO DISCRIMEN: EL DISCRIMEN ESTA EN CONTRA DE LA LEY

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, no exciuye
a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexo o
incapacidad.

Triple-S Salud, Inc.

» Proporciona mecanismos auxiliares y servicios gratuitos a las personas con incapacidades para
comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:
o Intérpretes en lenguaje de sefias certificados,

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019 108




—

o Informacién escrita en otros formatos (lefra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, entre
otros).

« Proporciona servicios de traduccion gratuitos a personas cuyo primer idioma no es el espafiol, tales como:
o Intérpretes certificados, .
¢ Informacion escrita en otros idiomas.

i necesita recibir estos servicios, contacte a un Representante de Servicio.

Si considera que Triple S Salud, Inc. no le ha provisto estos servicios o han discriminado de cualquier otra
manera por motivos de raza, origen nacional, color, edad, sexo o incapacidad, comuniquese con:

Representante de Servicio

PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628
Teléfono: (787) 749-6060 o 1-800-981-3241
TTY: (787) 792-1370 or 1-866-215-1999

Fax: (787) 706-2833

E-mail: TSACompliance@sssadvantage.com

Puede presentar su querella en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar
su querella, un Representante de Servicio esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar su querella por violacién a los derechos civiles con el Departamento de Salud y de
Recursos Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electrénica a través de su portal:
https:/focrportal. hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo, o por teléfono al:

200 Independence Ave, SW Room 509F, HHH Bldg Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019, TDD: 1-B00-537-7697

Call the customer service number on your ID card for assistance.

FRIATIR 1D R EREHRERNE LK 3Tl Bh.

Gai 56 dich vy khach hang trén thé ID clia quy vi dé dwoc hd trg biing Tiéng Vist.

TROR LS WUN HOAH IDIIEO s 02 ME|A HolHs 2 2oj8) FAAL

Para sa tulong sa Tagalog, tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.
ObpatuTeck No HoMepy TesledoHa 0BCNYIKMBAHWA KIMEHTOB, YKa3aHHOMY Ha Baweil uaeHTUUKBLMOHHOIN KapTouKe,
4219 IOMOLUM Ha PYCCHOM A3LIKE. ‘
Tigye il Aal il bae laedl e Jguand Jols yea A8l L 3g3ga ] s¥andl Zous piyy basl,

Rele nimewo sévis kliyantel ki nan kat ID ou pou jwenn &d nan Kreyal Ayisyen.

Pour une assistance en francais du Canada, composez le numéro de téléphone du service a la clientéle figurant sur
votre carte d'identification.

Ligue para o niimeroc de telefone de atendimento ao cliente exibido no seu cartdo de identificagio para obter ajuda em
portugués, :

Aby uzyska€ pomoc w jgzyku polskim, nalezy zadzwonic do dziatu obstugi klienta pod numer podany na identyfikatorze.
BEETOYHR— ML, IDA—FICREHOIR I T—Y—EREE T THBETEMALEbhEFEEL,

Per assistenza in italiano chiamate il numero del servizio clienti riportato nella vostra scheda identificativa.

Rufen Sie den Kundendienst unter der Nummer auf Ihrer ID-Karte an, um Hilfestellung in deutscher Sprache zu
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PARTE 23 DEFINICIONES

Los siguientes términos tendran el significado que se indica;

ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de doce (1'2) meses consecutivos comprendido entre ias
fechas que se sefialan en las Declaraciones del contrato como fecha en que comienza y fecha en que
termina el mismo.

APARATO ORTOPEDICO: Significa instrumentacién ortopédica, aditamentos fijos o temporeros
incluyendo clavos y fornillos, entre otros.

AREA DE SERVICIO: Area dentro del cual se espera que el asegurado reciba la mayoria de los servicios
meédico-hospitalarics. En este contrato el area de servicio significa Puerto Rico, ya que los beneficios
provistos en este contrato estan disponibles sélo para aquellas personas que residen permanentemente
en Puerto Rico

ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El empleadc ¢ pensionado gue suscribe la solicitud de ingreso
al Plan.

ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Denomina a cualquier empleado, cényuge, dependiente directo o
dependiente opcional, que haya solicitado cubierta bajo este contrato y Triple-S Salud le haya expedido una
tarjeta de asegurado o suscriptor, cuya validez no haya sido terminada segun dispone este contrato.

AUTOINFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su persona resuitante directa o indirectamente de una accion
voluntaria y/o intencional del asegurado o suscriptor estando en su sano juicio.

CANCELACION DE CONTRATO: Significa la terminacion del acuerdo contractual de servicios mediante
netificacion y aceptacion por escrito por cualquiera de las partes.

CARGO USUAL Y ACOSTUMBRADO: Es el cargo o tarifa prevaleciente entre la mayoria de los
proveedores de una misma categoria localizados en un area geografica o region para un mismo servicio.

CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento quirtirgico para el control de la obesidad, el cual se puede practicar
mediante cuatro técnicas: bypass géstrico, banda ajustable, balén intragastrico o gastrectomia en manga.
Triple-S Salud sélo cubrira, conforme a lo requerido por ley, el bypass gastrico, sujeto a precernflcamon La
banda ajustable, el balén intragéastrico y la gastrectormnia en manga no estarén cubiertos.

CIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa aquella cirugla que esta dirigida Gnicamente a mejorar la
apariencia de una persona y no a restaurar funcién alguna o corregir deformidades.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Significa aquella cirugia que se lleva a cabo en estructuras anormales
del cuerpo con intencidén de mejorar defectos congénitos o que hayan sido resultado de enfermedades o
traumas. Conforme a la Ley Nimero 275 de 27 de septiembre de 2012, todas las alternativas cubren
tratamientos como pero no limitados a mastectomias, cirugias reconstructivas posterior a la mastectomia
para la reconstruccion del seno extraido, la reconstruccién del otro seno para lograr una apariencia
simetrica, las prétesis de seno, tratamiento por complicaciones fisicas durante todas las etapas de la
mastectomia, incluyendo el linfedema (inflamacidn que a veces ocurre después del tratamiento de cancer
del seno), cualquier cirugia reconstructiva post mastectomia necesaria para la recuperacion fisica y
emocional del paciente.

COASEGURO: El por ciento de la tarifa que tiene que pagar el asegurado al momento de comprar un
medicamento, recibir el servicio cubierto del médico o proveedor participante o cualquier otro proveedor
coma su aportacion al costo de los servicios que recibe, seglin se establece en la péliza y como se ha
notificado at médico o proveedor participante. Esta cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.
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COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA: Un comité o cuerpo equivalente, compuesto por empleade:
0 consultores externos contratados por una organizacién de seguros de salud o asegurador, el cual esta
compuesto por un numero impar de miembros. Los miembros del comité de farmacia y terapéutica son
profesicnales de la salud, tales como médicos y farmacéuticos, los cuales tienen conocimiento y pericia
respecto a:

s Laforma adecuada, desde la perspectiva clinica, de recetar, suministrar y supervisar los
medicamentos de receta para pacientes ambulatorios; y
« Larevisidn y evaluacion del uso de los medicamentos, asi como la intervencién con diche uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encuentran representantes del
administrador de beneficios de farmacia o de la organizacién de seguros de salud o asegurador, éstos
solo pueden aportar consideraciones operacionales o de logistica, pero no tienen voto en determinaciones
relativas a la inclusion o exclusién de medicamentos de receta en el formulario.

CONCESIONARIO INDEPENDIENTE DE LA BLUE CROSS AND BLUE SHIELD ASSOCIATION: El
asegurado, por este medio expresamente reconoce y conoce que esta péliza constituye un contrato
tinicamente entre el asegurado y Triple-S Salud, Inc. que es una corporacion independiente y opera bajo
una licencia de la Blue Cross and Blue Shield Associalion, una asociacion de Planes independientes
afiliados a /a Blue Cross and Blue Shield (la Ascciacion) permitiendo a Triple-S Salud, Inc. usar la marca
de servicio Blue Cross and Blue Shield en Puerto Rico y que Triple-S Salud, Inc. no esta contratada como
agente de la Asociacion.

El asegurado y sus dependientes acuerdan y acceden que no han adquirido esta poliza basado en
representaciones de cualquier persona otra que Triple-S Salud, Inc. ¥y que ninguna persona, entidad u
organizacion, otra que Triple-S Salud, Inc. pueden ser responsables por cualquier obligacion de Triple-S
Salud, Inc. para con el asegurado, creado bajo esta pdliza.

Lo anteriormente expresado no crea ninguna obligacion adicional por parte de Triple-S Salud, Inc. a no
ser las obligaciones creadas bajo las disposiciones de este acuerdo.

CONYUGE: Persona del mismo género o de género diferente con la cual el participante del plan ha
contraido matrimonio legalmente.

COPAGO: Significa la cantidad fija establecida a ser pagada por el asegurado o suscriptor al momento
de recibir los servicios cubiertos, al médico o proveedor participante o cualquier otro proveedor como su
aportacion al costo de los servicios que recibe, seglin se establece en la poliza y como se ha netificado
al médico, farmacia o proveedor participante. Esta cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.

DEDUCIBLE: Significa la cantidad fija de gasto que el asegurado deber4 incurrir antes de que el Plan
comience a efectuar pago por los beneficios cubiertos.

DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad del empleado asegurado ¢ suscriptor demostrar que sus
dependientes directos dependen de €l y cumplen con estos requisitos. Se consideran como dependientes
directos:

a.  El conyuge, persona con la cual uno se encuentra casado luego de haber cumplido con las
ceremonias y formalidades exigidas por la ley, del asegurado principal, incluido en un contrato
familiar mientras esta péliza esté en vigor, siempre que viva con dicho cényuge.

b.  Hijos biolégicos o adoptados del asegurado principal, su cényuge o cohabitante, segin se define en
el Inciso 32a arriba, hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios. No son elegibles bajo este
plan el cényuge del hijo{a) del asegurado principal, los hijos del hijo(a) del asegurado principal,
excepto los incluidos en el inciso 32d abajo o los hijos del conyuge del hijo(a) del asegurado principal.

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019 112




c.  Menores de edad colocados en el hogar del aseguradoda en vias de ser adoptados por éste. El
asegurado principal debe acreditar la colocacion para adopcion con los documentos que le solicite
Triple-§ Salud.

d.  Es elegible como dependiente directo un menor de edad no emancipado que sea nieto(a) o familiar
consanguineo del asegurado principal, mientras ostente la custodia permanente de dicho menor
adjudicada por un tribunal mediante sentencia final y firme; dicho dependiente directo puede
permanecer en el plan hasta que alcance [a edad de veintiséis (26} afics. Es también elegible como
dependiente directo un nieto(a) o familiar consanguinec del asegurado principal que sea mayor de
edad, si dicha persona fuere declarada incapaz por un tribunal mediante sentencia final y firme yla
tutela del incapaz le haya sido adjudicada por el tribunal al asegurado. En ambos casos, el
asegurado principal que interese inscribir como dependiente directo a un(a) nieto(a) o familiar
consanguineo bajo esta clausula, debe acreditar su carécter de custodio o tutor, presentando la
sentencia final y firme del Tribunal adjudicandole la custodia permanente o tutela, segin sea el
caso.

e. Son elegibles como dependientes directos los “hijos de crianza” del asegurado principal hasta que
alcancen la edad de veintiséis (26) afios. El asegurado principal puede demostrar el estatus de los
“hijos de crianza” proveyendo a Triple-S Salud una declaracién jurada donde especifique desde
cuando comenzo la relacién con el menor, custodia legal o Ia certificacién de planilla de contribucion
sobre ingresos de los dltimos dos afios, entre otras evidencias. Se entiende como hijos de crianza
aquellos menores de edad que, sin ser hijos bioldgicos ni adoptivos del asegurado principal, han
vivido desde su infancia bajo el mismo techo con aquél en una relacién normal familiar e hijo/hija y
reciben alimento seguin se define este término en el Articulo 142 del Cadigo Civil de Puerto Rico.

DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al familiar inmediato del asegurado principal o su cényuge /
cohabitante mientras viva permanentemente bajo el mismo techo del asegurado (a) principal, que no
cualifique como dependiente directo y que dependa sustancialmente de dicho asegurado para su sustento
y que no haya alcanzado la edad de sesenta y cinco (65) afios; padre y madre del asegurado (a) principal,
0 los de su conyuge o cohabitante, aunque no vivan bajo el mismo techo y que no haya alcanzado la edad
de sesenta y cinco (65) afios.

Es responsabilidad del asegurado principal demostrar en forma satisfactoria a Triple-S Salud, la elegibilidad
de estos dependientes, seglin lo dispone el Reglamento 8398 del 31 de octubre de 2013. Disponiéndose que
tambien cualifican los dependientes declarados incapacitados total permanente mencres o mayores de edad
cuya custodia, patria potestad o tutela haya sido concedida a los abuelos u otros familiares, seguin la Ley
Nimero 15 del 27 de febrero de 2007. Es responsabilidad del empieado asegurado o suscriptor demostrar
que sus dependientes opcionales cumplan con estos requisitos. Esta regla aplica a nuevos ingresos de
dependientes bajo esta categoria, los existentes se mantendran bajo una clausula de grandfathering.

DESINTOXICACION “DETOX*: 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 (legai o ilegal).

EMERGENCIA MEDICA: Una condicion médica o del comportamiento que se manifiesta con sinftomas
agudos de suficiente gravedad, incluido el dolor intenso, de manera que una persona legal, prudente, con
un conocimiento promedio de medicina y salud, puede deducir que ia falta de atencién medica inmediata
puede poner en serio peligro la condicién de salud de la persona afectada por tal condicién o resultaria
en una seria disfuncion de cualquier miembro u érgano del cuerpo o, con respecto a una asegurada
durante su embarazo, fa salud de la asegurada o del feto, o en el caso de un trastorno del comportamiento,
puede poner la condicion de salud de dicha persona o de otras personas en grave peligro; causar
problemas en las funciones corporales de dicha persona; causar disfuncién grave de cualquier érgano o
parte del cuerpo de dicha persona o desfiguracion grave.

Por ejemplo, una condicién de emergencia puede incluir, pero no se limi iguientes condiciones:

a. Dolor severo en el pecho
b. Lesiones gravesc muliples
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Dificultad respiratoria severa

Un cambio repentino en el estado mental (por ejemplo, desorientacion)
Sangrado severo _
Dolor o condiciones que requieren atencion inmediata, tales como ataque al corazén o sospecha
de apendicitis aguda '

g. Intoxicaciones

h. Convulsiones

c.
d.
e.
f.

EMPLEADO: Denomina a todo funcionarioc o empleado en servicio activo, de nombramiento o por
eleccion, y los empleados en puestos transitorios cuyos nombramientos sean por un término de seis (8)
meses 0 mas, de cualquier rama del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y de sus agencias,
departamentos, municipios y todo pensionado, sin considerar su edad, de los Sistemas de Retiro del
Estado Libre Ascciado de Puerto Rico y sus instrumentalidades.

ENFERMEDAD: Alteracion o desviacién del estado normal de salud de un individue, en una o varias
partes del cuerpo provocade por factores internos o externos, manifestado por sintomas y signos
caracteristicos cuya evaluacién es mas o menos previsible. Se requiere atencidn médica.

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

ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Asegurador u Organizacién de Servicios de Salud autorizado por
la Oficina del Comisionado de Seguros u Organizacién o Asociacion que contrata con la Administracion
de Seguros de Salud (ASES).

EQUIPO MEDICO DURADERO: Equipo donde su uso principal es servir un propdsito médico. Este debe
ser apropiado para usarse en el hogar del paciente y su necesidad médica debe ser certificada. No
incluye equipo que se utilice fuera del hogar o que sirva una funcién de conveniencia solamente.

EQUIPO, TRATAMIENTO Y FACILIDADES NO DISPONIBLES EN PUERTO RICO: Tratamiento en
facilidades o con equipo médico-hospitalario no disponibles en Puerto Rico, en el caso de un asegurado
que por su condicion de salud requiera estos servicios.

FARMACIA: Institucion legalmente autorizada por las autoridades correspondientes para prestar
servicios de farmacia.

FARMACIA NO PARTICIPANTE: Farmacia que no haya firmado contrato con el plan para prestar
setvicios de farmacia.

FARMACIA PARTICIPANTE: Farmacia legalmente autorizada por las autoridades correspondientes, que
haya firmado contrato can el plan para ofrecer servicios de farmacia a los asegurados.

HIPAA (por sus siglas en inglés): Health insurance Portability and Accountability Act 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.

HOSPICIO: Cuidado especial que se brinda a personas que tienen enfermedades terminales y a sus
familiares. Este cuidado incluye cuidado ffsico y consejeria.

HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa un hospital que no haya firmado contrato con Triple-S Salud
para prestar servicios de hospitalizacion a sus asegurados o suscriptores.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una institucién ptiblica o privada legalmente autorizada a operar como
hospital y que provea servicios a la comunidad ofreciendo tratamiento y diagnéstico médico o quirtirgico para
enfermedades, lesiones o tratamientos obstétricos a pacientes hospitalizados, incluyendo hospitales
generales y especiales tales como de tuberculosis, enfermedades mentales y ofros tipos de hospitales y
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facilidades relacionadas con los mismos, gue hayan fimado contrato con Triple-S Salud para prestar
servicics de hospitalizacion a sus asegurados o suscriptores.

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

HOST BLUE: Plan Blue Cross Blue Shield del area donde se recibe el servicio bajo el programa Blue Card.

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

INFORMACION DE SALUD: Informacion o datos, verbales o registrados en la manera y el medio que
sea creada o recibida por el asegurador o [a organizacion de servicios de salud y se relacione con la salud
fisica, mental, conductual o las condiciones pasadas, presentes o futuras de sailud de la persona o un
dependiente de ésta; la prestacion de servicios de salud a la persona o el pago pasado, presente o futuro
por servicics de salud que se presten a una persona.

a. Elpago por los servicios de cuidado de la salud prestados a una persona.

La informacién de salud incluye ademas informacién demografica, genética e informacion sobre
explotacién financiera o maltrato.

LABORATORIO PARTICIPANTE: Significa una institucién legalmente autorizada para practicar examenes
bacteriolégicos, microscépicos, bioguimicos, seroldgicos o histopatoldgicos que ayuden en el diagnéstico,
control, prevencion o tratamiento de enfermedades de la raza humana, que haya firmado contrato con
Triple-5 Salud para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores.

LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa un laboratorio que no haya firmado contrato con
Triple-S Salud para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores.

LISTA DE MEDICAMENTOS O FORMULARIO: Gufa de los medicamentos seleccionados por el Comité
de Farmacia y Terapéutica de Triple-S Salud, la cual contiene las terapias necesarias para un tratamiento
de alta calidad. De acuerdo a los medicamentos que se incluyen en la lista de medicamentos o formulario,
se determinan los beneficios de la cubierta de farmacia. Esta seleccion se hace a base de la seguridad,
efectividad y costo de los medicamentos que aseguran la calidad de la terapia, minimizando la utilizacion
inadecuada que puede ir en prejuicio de la salud del paciente.

MARCA REGISTRADA — Medicinas que se ofrecen al publico bajo un nombre comercial ¢ de fabrica.

MEDICAMENTO - (a) cualquier sustancia que por ley federal se requiera que su etiqueta indique la frase
“Caution: Federal Law Prohibits Dispensing Without Prescription” y {b) insulina.

MEDICAMENTOS DE MARCA NO PREFERIDO — Un medicamento de marca es clasificadoe como no
preferido porque existen alternativas en los niveles anteriores de la Lista de Medicamentos que son
seguras, efectivas o tienen menos efectos secundarios. Si usted obtiene un medicamento de marca no
preferido, usted tendra que pagar un costo mayor por el medicamento.

MEDICAMENTOS DE MARCA PREFERIDO — Medicamentos de marca que conllevan un copago o
coaseguro menor que los de marca no preferido.

MEDICAMENTOS GENERICO — Aquellos medicamentos que contienen los mismos ingredientes activos
y son idénticos en sus potencias, forma de dosificacién, vias de administracién, biodisponibilidad y se
consideran terapéuticamente equivalentes al medicamento de marca registr.
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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 v lesiones que
resultan de actividades deportivas, incluyendo la fase preventiva y preparatoria necesaria para mantener un
buen estado de salud flsico y mental.

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

MEDICAMENTOS NUEVOS: Medicamentos de recién incursién al mercado. Estos son evaluados por el
Comité de Farmacia y Terapéutica en un término no mayor de noventa (90) dfas luego de su aprobacion
por la Food and Drug Administration (FDA).

MEDICO AUTORIZADO — Médico que cumple con las leyes establecidas para ejercer la practica de
medicina en Puerto Rico.

MEDICO PRIMARIO: Médico generalista, pediatra, ginecologo, médico de familia o internista.

MUSICOTERAPIA: Significa la técnica utilizada en el tratamiento de algunas enfermedades mentales y
emocionales en las 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 35. Esta es una condicién que forma parte del sindrome metabélico y es un factor
de riesgo para el desarrollo de ofras condiciones como hipertensién arterial, enfermedades cardiacas,
problemas ortopédicos, apnea del suefio, problemas de la piel, problemas de circulacion, diabetes
mellitus, acidez, problemas psicolégicos, ansiedad, infertilidad y embolia pulmonar, entre otros. Los
estudios indican que se trata de una condicién con origen multifactorial, genético, ambiental y psicolagico,
entre otros. Esto significa que puede ser causada por una alimentacién excesiva, por alteraciones
metabdlicas o factores hereditarios.

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

PLAN BLUE CROSS: Concesionario independiente de la Asociacién de Planes Azules (Blue Cross/Blue
Shield).

PLAN BLUE SHIELD: Concesionario independiente de la Asociacion de Planes Azules (Blue Cross/Biue
Shield).

PLAN BLUE CROSS AND BLUE SHIELD: Concesionario independiente de [a Asociacion de Planes Azules
(Biue Cross/Blue Shield).

PERSONAS COHABITANTES: Dos personas solteras, adultas, con plena capacidad legal, que no estan
relacionadas por [azos familiares dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad,
sujetas a convivencia sostenida y afectiva de manera voluntaria, estable, publica y continua durante un
plazo no menor de un (1} afio, que cohabitan en una residencia coman sin estar casadas entre si ¥y que
tienen la intencién de continuar con la situacion habitacional 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.
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PLAN MANCOMUNADO: Pdliza que se expide en casos de funcionarios (as) o empleados (as) cuyos
conyuges / cohabitantes frabajan en el servicio publico y se acogen a los beneficios de un contrato de pareja
o de grupo familiar para si y su familia para lo cual cada uno de ellos recibira aportacion patronal del gobierno
hasta el maximo de dicha aportacion.

PRECERTIFICACION: La autorizacién previa expedida por Triple-S Salud para el pago de cualquiera de
los beneficios y cubierta bajo esta péliza y sus endosos. Algunos de los objetivos de la precertificacion
son: evaluar si el servicio es médicamente necesario, evaluar la adecuacidad del lugar de servicio,
verificar la elegibilidad del asegurado para el servicio que se esta solicitando y si el mismo esta disponible
en Puerto Rico. Las precettificaciones se evaltan a base de las politicas de precertificaciones que Triple-
S Salud establezca de tiempo en tiempo.

Triple-S Salud no es responsable por el pago de dichos servicios si los mismos han sido prestados o
recibidos sin dicha auterizacidn por parte de Triple-S Salud.

PROGRAMA BLUECARD: EI| programa que permite el procesamiento de reclamaciones por servicios
cubiertos fuera del area geografica de Puerto Rico y que se pagaran a base de las tarifas negociadas por el
Plan Blue Cross ¢ Blue Shield del area.

PROTESIS: Artefacto que reemplaza un érgano o miembro del cuerpo.

PROVEEDOR PARTICIPANTE: Denomina a un doctor en medicina, cirujano-dentista o cirujano
maxilofacial, y otros especialistas legalmente autorizados por las leyes de Puerto Rico a practicar su
profesion que hayan firmadoe contrato con Triple-S Salud para prestar servicios de salud. Este contrato
cuenta con sobre 12800 proveedores. Entre éstos, 62 hospitales, incluyendo los de rehabilitacion; 2,122
médicos generalistas; 3,890 especialistas; 1566 subespeclahstas 1,195 dentistas; 43 centros de
emergencia; 432 laboratorios y 252 centros de imégenes o Rayos X, entre otros proveedores
participantes,

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
profesion que no hayan firmado contrate con Triple-S Salud para prestar servicios de salud.

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

REPETICIONES (REFILL) — Receta de medicamentos que se debe repstir per indicaciones escritas por
un facultativo con licencia para recetar medicamentos legalmente autorizados a efectuar dicha solicitud
en el curso ordinario de su practica profesional.

SECRETARIOQ: Secretario de Hacienda.

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la peticién por parte de un asegurado o suscriptor para que otro
médico distinto al encargado de su caso emita su opinién con respecto a la nec331dad de un servicio
cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los servicios médicamente necesarios cubiertos por este
contrato que reciba un asegurado o suscriptor mientras no se encuentre recluido como paciente en un
hospital.

SERVICIOS EXPERIMENTALES O INVESTIGATIVOS: Tratamientos médicos que,

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019




—

a. son considerados como expetimentales o investigativos bajo los criterios del Technology Evaluation
Center (TEC) de la Blue Cross and Blue Shield Association para las indicaciones y métodos
especificos que se ordenan; o
no tienen la aprobacion final de la entidad reguladora correspondiente (Ej.: Food and Drug
Administration (FDA), Department of Human and Health Services (DHHS), Departamento de Salud
de Puerte Rico); o

c. la evidencia cientifica es insuficiente al amparo de la evidencia cientifica disponible, para llegar a
conclusiones sobre el efecto del tratamiento o la tecnologia en los resultados médicos que se
obtienen; o

d. sus resuitados positivos reportados son insuficientes para contrapesar de manera aceptable los
resultados negativos del tratamiento; o

e. el tratamiento no es mas beneficioso que otros tratamientos alternos ya reconocidos; o la mejoria
del tratamiento no puede obtenerse fuera de la fase de investigacién

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

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Significa aguellos servicios que son provistos por un
médico o grupo de médicos o proveedor para mantener o reestablecer la salud del asegurado.

TERAPIA OCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa que ayuda al paciente a recuperar la habilidad para
realizar las tareas normales del diario vivir.

TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos para facilitar el proceso de recuperacion de una lesion
o enfermedad a niveles lo mas cercano posible a lo normal. El propésito de la rehabilitacion es restaurar
algunas o todas las capacidades fisicas, sensoriales y mentales del paciente, que se perdieron debido a
una enfermedad, condicién o lesion.

SISTEMA 9-1-1: Sistema de respuestas a llamadas de emergencia de seguridad publica, via el nimero
9-1-1 creado en virtud de la Ley 144 de 22 de diciembre de 1994, segin enmendada conocida como “Ley
para la Atencién Rapida a Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica® o “Ley de Llamadas 9-1-1".

TRATAMIENTO RESIDENCIAL: Servicios de un nivel de cuidado de alta intensidad y restrictivo para
pacientes con condiciones de salud mental, incluyendo drogadiccion y alcoholismo y condiciones
comorbidas de dificil manejo en sus hogares y comunidades que no han respendide a otros niveles de
tratamiento menos restrictivos e integra servicios clinicos y terapéuticos organizados y supervisados por
un equipo interdisciplinario en un ambiente estructurado las 24 horas, los 7 dias.

URGENCIA: Significa la presentacion stibita o imprevista de una condicién que requiere asistencia médica
o quirdrgica inmediata o lo méas pronto posible, pero dentro de un término que no exceda de veinticuatro (24)
horas después de haberse presentado la condicién.

VISITAS COLATERALES: Entrevistas en la oficina de un psiquiatra o psicélogo (con maestria o
doctorado y licencia vigente emitida por la Junta Examinadora de Psicdlogos de Puerto Rico) con
familiares inmediatos del asegurado.

PLAN DE LIBRE SELECCION EQUILIBRIO 2019 118







GUiA DEL SUSCRIPTOR PARA EMPLEADOS PUBLICOS
PLAN DE LIBRE SELECCION UNIVERSAL

2019

PLAN DE LIBRE SELECCION UNIVERSAL 2019




PR

Paiin

PLAN DE LIBRE SELEGCGION UNIVERSAL 2019

PARTE 1 INTRODUCCION........cooocreemscsteesssecsssssssssssssss srsessssessenssessseessessesessesssensenssenssemesesesessss sotesessosesosemmeses 4
PARTE 2 ELEGIBILIDAD......c0ccermrerecsesesrmsssmsmcassmssesesesmssenesserems ssscasssssessoesarsas sensss cosmssns ssssss seeseasesssssesarsnsesrassssnns 5
2.1 FECHA DE EFECTIVIDAD DE LA CUBIERTA ...t ve v e renaaraaen s 5
2.2 ELEGIBILIDAD....... .ottt ettt ees et et e e s eee s een et e e eeeen e e seeesessasan 5
2.3 CAMBIOS DURANTE EL AN ....oiioioe oot eeeeee et e, 6
4 2.3 MEHTIMIONIO: ..o ettt ettt ettt et e s e s e s e e erssenaeer e 6
232 ReCiEN NaCHOS ... ... ettt et e e n e e 8
233 Hijos Adoptivos e Hijastros o Cualquier otro Familiar que esté bajo la Patria
Potestad o Custodia Legal: ..........cove e 6
234  Por DIVOrCIO 0 MUBIE: ...ooooooiec et se s 7
2.3.5 Por Separacion del Servicio para Acogerse al Retiro: ..o, 7
236 Por Separacion del Servicio de una Corporacién Plblica para Acogerse al
REEIMO. ... e et ettt ee e e e vt v et earen 8
2.3.7  PorDoble CUBBME: ... et 8
238  Licencial Sin SUBIHO: . ....o.co oottt e 8
2.3.9 Children's Heaith Insurance Program Reauthorization Act de 2009...........cooovo.... 9
24 TERMINACION DE LA CUBIERTA: ..o see oo eeeeoeeeoeeeooeeoeoeoeoeooeooo 10
PARTE 3 PROCESO DE PRECERTIFICACION ...oooocoeveeeeecussrecesssssssessessssssssssssssss ecessssseesssssasssssseeesee 10
PARTE 4 COORDINACION DE BENEFICIOS......ou.o.eceeeererececresseriissssers s sssssesssssssssssssmsassossesnse sessssms semsssenes 13
4.1 APlICEDIIAA: ... ettt eer s 13
42 DEfiMICIONES. ettt ee ettt 13
4.3 Reglas Relativas al Orden de Determinacién de los Beneficios: ...........c.cccecveveevveeeenn. 14
44 Empleado ACtiVo / INACHVO........coc. it 15
45  Periodo de Cubierta Mas LArgo/COoMO..................ueeereesisesseeeeeeeseee e ees e eeeoes s ses e seeesens 18
46 Efecto sobre los Beneficios de Este PIan ...t e eve e 15
47 Reduccion en los Beneficios de Este Plan ..o e, 16
4.8 Derecho a Recibir y Liberar Informacién NeCesarial. ..o 16
4.9 Facilidad de Pago ........c..oo sttt s e 16
410 DereCho @ RECODIAT. ...ttt e et e e et e ee e oo 16
PARTE 5 CONVERSION.....ccoucos uruusemmsmmessssaresessssssss sessssssseseesssssrs ssssssssssesssssssssssasassssssesssessstesssessssssssesseasesses 17 .
5.1 DErecho @ COMVEITIE ..o et et ettt e e et e eeeree et ees e e e e e eseenennens 17
52 Extension del Derecho de CONVEISION: ........occoiiei oo eva e et 17
53 P L.t ettt ettt e et et e et e e s e e ae et e s e s e tese e st et ettt et e st ereee e e e et e e e e eeree v 18
54 Personas Cubiemtas:... ..o e e e st 18
55 Fecha de EfactivIdad: ...t ev v e e r s 18
56 Extension de Cubierta Bajo el Contrato Grupal: ..o 18
PARTE 6 DISPOSICIONES GENERALES ........ccecccitemrssssessesssresmsssessssie suee sesesessssssssmasessmsasss s sreesns sessmssssase 19
6.1 Cubierta para Dependientes en Combinacién con Complementaria a Medicare ............ 19
6.2 REEMBOISOS: ... ..o ettt e e ee e e et e et et eeeee s eeneteemeenesseeeaeereeeen 19
6.3 Servicios Para el Embarazo y Para la Maternidad .......c.o.oooveeeveieeeeeeeeceeee e s 20
6.4 Tarjeta de [dentifiCaciin......... ... e ee et 20
6.5 Petiodo de BSPETa.......o e e 20
6.6 Vencimientos de PrIME ... et ee e v oo er s 20
6.7 Errores de facturacion o descuentos de Primas: .o eees e 20
6.8 Reactivar una cubierta: ..o oo
6.9 Procedimiento a Seguir para Hacer Uso del Plan




8.10  Informes TrmMESIrales: ... e et e e oo 21
6.11  Programa BlueCard® y servicios fuera del area a través de la cubierta de Gastos

MEICOS MAYOTES ..ottt et et e ee e e e e aee e e, 21
6.12  Concesionario Independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association: ................. 23
B.13  BeNEfCIOS. ...ttt ettt et e e 23
6.14 Conozca Sus Servicios Preventivos con $0 COPago ..ot ee e, 23
Cubierta Estandar de Vacunacidn para Nifios, Adolescentes y AJUROS .......cooooveeieee e 30
6.15  Servicios HOSPITAIATIOS: ...t et eee e eeae e 31
6.16  Servicios Médico-Quirurgicos y de Diagnéstico en Forma Ambudatoria............coocvveue.... 33
PARTE 7 EXCLUSIONES DE CUBIERTA MEDICA .........ccoureercerrseressosstorescermsesssesssseassessssesesssesseessesaeeeesess &1
PARTE 8 TRASPLANTE DE ORGANODS .....coucvotrrmeeresesssesesesemsseessssessseesseesesssereseessmssesssas s ssemessssssemeeeseseens 414
PARTE 9 EXCLUSIONES DE TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS .....oecceveeeeeeeeeeseesesemseessmsseseessesens 45
PARTE 10 CUBIERTA DE GASTOS MEDICOS MAYORES........ocoeecrueeeeeeeeeeseeseersesssmesmmsesseseseesseesseesseesesssnne 46
PARTE 11 EXCLUSIONES DE GASTOS MEDICOS MAYORES ....com.eeeceeeevve e eeeeseesserensssesseroseseesssesseeesemmsees 48
PARTE 12 CUBIERTA DE FARMAUIA.......ccccec e rcreccn e ceneseenermsassenesmesa e seesearessasssss sssmesmeneansesesassesssas onroses 49
PARTE 13 EXCLUSIONES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA ........occoeiemeceritsrerescesssesesoesssmesssesssoesssssesene 61
PARTE 14 RESUMEN DE SU CUBIERTA DE VISION......ouccomienceariosresessesssessesssesssmssaseseesssesesssessessseseons 64
PARTE 15 CUBIERTA DENTAL ..ot cniiinctinint e rmecesms e smresasssans sesscessesnsasass s sevassmssesess seessssssss sesmsssssememenns 65
PARTE 16 SEGUROQ DE VIDA......ccitiiiicacistinmarnrrrssssesssssss resisisssasssssssssssssse esssas s sess sxessssess snsssenseres seseesesmesamseas 67
PARTE 17 PROGRAMAS DE VALOR ANADIDO........coouceermscussssssessseseesssessesssessssessesssseessensesseessenseessessossmens 68
PARTE 18 HERRANIENTAS. ..ot iessmsssmscss sttt sesressassmsns sessas snsrassms s ssss sessssms s evervasams s snsrescans asamsassonse 81
PARTE 19 PROCESC DE QUERELLAS, APELACIONES Y RECLAMACIONES ....coocceveeeeeemnaecreroeorsreeens 83
Procedimiento de QUErElas.................ouciiiiniii st 83
Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios. ... 84
Procedimiento de Tramite para ReembolS0Ss.. ... e, 94
PARTE 20 CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE ...c.cvovemrererereersremssemrareness 95
PARTE 21 NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ..........coovuummreeeessivemsesesssseeesssmosseessseessesnsen 99
NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL ......covceeeievi e en e 99
RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD ..o, 99
LEYES Y REGULAGIONES ....coooiii e, 100
USOS Y DIVULGACICNES DE INFORMACION DE SALUD ..........ccovvven.. 100

USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS RELACIONADO A SU
INFORMACION PROTEGIDADE SALUD ..o 103
PREGUNTAS Y QUEJAS ...ttt eee e eesen 104
REPTESENMIANTE 0B SOIVICIO .. ittt e e e e e et e e 105
PARTE 23 DEFINICIONES ..o seceerrscaseresacsssnsscsesienssenns sessssssssssss s esssrens cosmsssssassansssessrensas seessmeanssssessosssens 107

PLAN DE LIBRE SELECCION UNIVERSAL 2019




CUBIERTA DE BENEFICIOS MEDICO-QUIRURGICOS, DE HOSPITALIZACION, MEDICINA,
DENTALES Y DE BENEFICIOS COMPLEMENTARIOS PARA LOS FUNCIONARIOS,
EMPLEADOS Y PENSIONADOS DEL ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO, SUS
MUNICIPIOS Y ENTIDADES

PARTE 1 INTRODUCCION
DECLARACIONES

Triple-S Salud, Inc., conocida como "La Entidad Contratante”, se compromete a proveer a los empleados
pablicos, dependientes elegibles y pensionados, los beneficios, derechos y privilegios que se estipulan en este
contrato de beneficios, el cual se denomina Plan Libre Seleccién Universal para los Funcionarios,
Empleados y Pensionados del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, sus Municipios e Instrumentalidades.
Triple-S Salud estara obligada a proveer los beneficios de la cubierta a los empleados, pensionados y sus
dependientes directos y opcionales que hayan adquirido la condicién de asegurado o suscriptor y que hayan
sufrido lesiones o enfermedad.

Este Contrato se otorga en virtud a los requisitos de contratacion y cubierta de la Ley Nim. 95 de 29 de junio
de 1963, segun enmendada; y el Plan de Reorganizacion Numero 3 de 2010 y al pago de las primas que le
corresponda pagar al Estado Libre Asociado, sus Municipios, Entidades y al empleado cubierto, las cuales se
estipularéan como parte de este contrato. Este contrato se emite por el término del 1 de abril de 2019y termina
el 31 de marzo de 2020.

Triple-S Salud proveera a cada asegurado o suscriptor el Resumen Explicativo de los Beneficios y Condiciones
Principales del Plan, segin provisto por ASES. Este es una exposicién clara y precisa de los servicios,
beneficios, limites, maximos o minimos a que tendran derecho los empleados, pensionados y los miembros
de sus familias, asi como de las exclusiones y limitaciones aplicables, a los efectos de que en caso de duda

se interpretaran liberalmente a favor del asegurado o suscriptor.

Madeline Hernandez Urquiza, CPA
Presidenta
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PARTE 2 ELEGIBILIDAD
21 FECHA DE EFECTIVIDAD DE LA CUBIERTA
La cubierta entra en vigor del 1 de abril de 2019 al 31 de marzo de 2020.

Cualquier empleado nuevo cuya fecha de elegibilidad para este seguro sea posterior a la fecha de esta péliza
no excedera de la fecha establecida en la Seccién 2.2.

2.2 ELEGIBILIDAD

Seran elegibles para solicitar cubierta bajo este contrato los empleados, funcicnarios y pensionados, sus
dependientes directos y opcionales segun definidos en la Parte 21 de este contrato.

221 Cualquier persona que adquiera la condicién de elegible con posterioridad a la fecha en que
comience este contrato para ingresar a uno de los planes contratados por la Administracién y/o nuevo
nomhbramiento, debera someter su solicitud de ingrese al Plan dentro de sesenta (80) dias a partir de
la fecha que tenga conocimiento de elegibilidad. La cubierta en estos casos tendra efectividad el dia
primero del mes siguiente a aquel en que se somete la solicitud, siempre que la persona someta la
solicitud antes del dia diez (10) del mes. Sila persona scmete la solicitud después del dia diez (10)
del mes, la cubierta tendré efectividad el dia primero del mes subsiguiente a aquel en que someti6 la
solicitud.

2.2.2 Los empleados que no soliciten cubierta segin se establece en la seccion 2.2.1, no podran
ingresar al Plan durante el resto del afio de contrate. Triple-S Salud no esta autorizada a realizar
cambios en las cubiertas durante el afio contrato sin la autorizacién de ASES, con excepcién de los
especificados en este contrato.

223 Entodos los casos, lainclusion de dependientes sélo se podra hacer al momento de acogerse
el empleado a los beneficios de este contrato o en la fecha de renovacion del mismo, salvo lo
dispuesto en la Seccién 2.4 de esta cubierta,

2.24 Administracion de Seguros de Salud — Plan Vital

2.24.1 Aquellos empleados o pensionados que opten por el Plan Vital como Entidad
Coniratante no podran utilizar la aportacion patronal otorgada por la Ley Ntm. 95 para ninguin
otrc plan que no sea Plan Vital,

2.2.4.2 Si el empleado, funcionario o pensionado o su cényuge escoge un plan médico de
los contratados por la Administracién de Seguros de Salud (ASES) y no informa que tiene

v ¢l Plan Vital, este dltimo sera pagado cen la aportacion patronal y el otro plan sera
\ descontado por némina del cheque del empleado o de la pension.

Contrato Niimero

19 - 08 2 § 2.2.4.3 Aguellos empleados o pensionados gue estén activos en el Plan Vital e interesen

¥ acogerse a uno de los contratados por ASES deberan solicitar su baja previo a llenar una
solicitud al plan de salud seleccionado. Para esto debera presentar una certificacion al plan
seleccionado (MA-10) gue indique que no pertenece a Plan Vital.

2.24.4 Aquellos que ho hayan solicitado su baja en el tiempo requerido por ASES a la
cubierta de Pian Vital y a la misma vez se acojan a alguin plan de beneficios de salud bajo Ia
Ley Num. 95, la aportacion patronal sera pagada al Plan Vital.

2.2.4.5 El empleado o pensicnado debera reponer al Gobierno todo el dinero por concepto
de aportacion patronal recibida de forma indebida.
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2.2.4.6 Cuando un empleado o pensionado médico indigente que esté en Plan Vital y en su
! revisiéon no cualifica como médico indigente y esto ocurre durante el periodo de contrato que
no sea ¢l periodo de cambio o suscripcién, la Oficina de Asistencia Médica del Departamento
de Salud vendra obligada a orientar al empleado de éste interesar en continuar con la
aportacion patronal, solicite el Plan Vital (ELA Puro) hasta el periodo de cambio o suscripcion
que establece ASES. Para esto debera presentar una certificacion (MA-10) que indique que
no pertenece al Plan Vital y tendra que pagar la diferencia en costo. En estos casos Plan
Vital le facturara a la agencia la aportacion patronal de dichos empleados. Dicho plan
cancelara automaticamente al 31 de diciembre del afio en curso.

22,47 Si al empleado o pensionade no médico indigente le interesa seguir con este plan
(ELA Puro) u otro plan de servicio de salud contratado por ASES, llenara una solicitud en el
pericdo de suscripcion establecido para este propésito. Las agencias seran responsables de
Y orientar al personal scbre este requerimiento.

f 2.2.4.8 Si el empleado durante el afio de contrato quiere cambiar de un plan de salud
contratado por ASES, ELA Puro o viceversa, tendrda que seguir las disposiciones de
cancelacién que se indican en esta Cubierta Uniforme.

2.2.49 El empleado publico que se acoja al Plan Vital (ELA Puro) le aplica todas las
disposiciones de esta Cubierta Uniforme.

2.3 CAMBIOS DURANTE EL ANO:

Triple-S Salud esta obligada a realizar inmediatamente los cambios en el sistema electrénico, de lo contrario
sera responsable del pago del servicio a que tiene derecho el asegurado ¢ suscriptor luego de realizar el
cambio.

2.3.1 Matrimonio:

Un asegurado ¢ suscriptor que contraiga matrimonio tendra derecho a incluir a su cényuge en los
beneficios de este contrato si lo soiicita durante el periodo de treinta (30) dias posteriores a la fecha
del matrimenio. La cubierta tendra efectividad segln dispone la Seccién 2.2.1 de este contrato.

2.3.2 Recién Nacidos:

Los nifios nhacidos durante la vigencia de un confrato 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 nific y la fecha de
su nacimiento a los fines de que se le emita la tarjeta de asegurado o suscriptor. El asegurado o
suscriptor en un plan individual o de pareja podra incluir en su Plan a los hijos que nazcan durante la
vigencia de su Plan como dependientes directos mediante el pago de la prima adicional que
corresponda. La fecha de efectividad de la cubierta, en este caso, sera la fecha de nacimiento del
nific o de los dependientes directos.

En el Titulo Veintiséis, Subtitulo 3 del Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico — Capitulo 152
indica lo siguiente: No obstante, lo anterior, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de
nacimiento del nifio, la persona cubierta o asegurado emite todos los pagos adeudados, se reinstalara
la cubietta del nifio.

2.3.3  Hijos Adoptivos e Hijastros o Cualquier otro Familiar que esté bajo la Patria Potestad o
Custodia Legal:
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El asegurado o suscriptor debera solicitar el ingreso de un hijo adoptivo, hijastro, cualquier menor de
edad que sin ser hijo natural o adoptive del asegurado principal, haya vivido desde su infancia bajo
el mismo techo con el asegurade principal en una relacién narmal de padre/madre e hijofhifa, y
que sea y continuara siendo totalmente dependients de la familia de dicho asegurado principal o
dependiente directo que sea elegible mediante la obtencion de la custodia legal dentro de los treinta
(30) dlas siguientes a la fecha de la adopcion legal o la fecha en gue comenzo una relacion corriente
de hijo con el asegurado o suscriptor, segln sea el caso, sometiendo la evidencia correspondiente.
La cubierta tendré efectividad segun dispone la Seccion 2.2.1 de este contrato.

2.3.4 PorDivorcio o Muerte:

Los hijos de un asegurado o suscriptor que se divorcie o muera tienen derecho a continuar bajo el
Plan del asegurado o suscriptor, aungue no vivan bajo el mismo techo. El eényuge divorciado o
viudo que no fuera asegurado o suscriptor principal es elegible a continuar como asegurado o
suscriptor, si se acoge al derecho de conversion, de acuerdo con las disposiciones de la Seccién
5.2 de este contrato. Si un dependiente directc u opcional muere durante el afio contrato, el
asegurado o suscriptor debera notificar a Triple-S Salud dentro de los treinta (30) dias siguientes
a la muerte para el cambio o ajuste, si alguno, de la prima correspondiente.

2.3.5 Por Separacién del Servicio para Acogerse al Retiro:

Si un asegurado o suscriptor se separa del servicio activo para acogerse a los beneficios de
cualquiera de los Sistemas de Retiro y desea continuar cubierto o ingresar a un Plan de ios
contratados por la Administracién de Seguros de Salud {(ASES) y hacer uso de su aportacion
patronhal le aplicara lo siguiente:

2.3.5.1 Ingresar:

El asegurado o suscriptor debera llenar y entregar una solicitud directamente a la entidad
aseguradora seleccionada deniro de los siguientes 60 dias calendario a la fecha en que
recibe su primer pago del Sistema de Retiro. En estos casos, el ingreso tendra efectividad
el dia primero del mes siguiente si se somete antes del dia 10. Si la solicitud de ingreso
se efectia después del dia 10, el ingreso tendra efectividad el dia primero del mes
subsiguiente al que se someta la solicitud.

2.3.5.2 Interesa Continuar sin Interrupcién de Servicios:

En estos casos el asegurado o suscriptor debera comunicarse directamente con la entidad
aseguradora con la cual tiene su plan médico dentro de los 30 dias calendario antes de la
fecha de separacion de la instrumentalidad gubernamental para notificarle la fecha en que
se acogera al retiro, ademdas, enviard copia de la renuncia ya aceptada por la
instrumentalidad gubernamental. E! retirade no podra hacer cambios de entidad
aseguradora, ni de cubierta en ese momenito. El retirado pagara directamente a la entidad
aseguradora el costo total de la prima, incluyendo la apertacién patronal. Tan pronto como
reciba su primer pago como pensionado podra solicitar, con evidencia certificada del pago,
al Sistema de Retiro que pertensce, el reembolso de las aportaciones patronales pagadas
y notificar a la entidad aseguradora para que ésta comience a facturar al Sistema de Retiro.

2.3.5.3 Decida No Continuar Con Su Plan:

En este caso el asegurado o suscriptor debera comunicarse directamente con la entidad
aseguradora con la cual tiene su plan médico dentro de los 30 dlas calendaric antes de la
fecha de separacion de la instrumentalidad gubernamental para notificarle la fecha en que
se acogerd al refirc, ademas, enviard copia de la renuncia ya aceptada por la
instrumentalidad gubernamental, junto con las tarjetas de la entidad aseguradora. Del
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( / asegurado o suscriptor no entregar las tarjetas sera responsable del pago de la
prima o del pago de los servicios utilizados, segtin lo acordado con Triple-S Salud.

ey 2.3.5.4 El asegurado o suscriptor ya pensionado podra optar por una cubierta
Complementaria a Medicare o un Plan Medicare Advantage en la fecha de su retiro o en
cualquier fecha posterior en que advenga su elegibilidad para la cubierta, durante la
vigencia de este contrato. La fecha de efectividad de la cubierta sera el dia primero del
mes siguiente a aquel en que Triple-S Salud reciba una solicitud del pensionado, a tales
efectos.

2.3.6 Por Separacion del Servicio de una Corporacién Publica para Acogerse al Retiro:

Si un asegurado o suscriptor se separa del servicio de una Corporacién Publica para acogerse al retiro
gubernamental, sometera una solicitud a través del sistema de retiro al cual pertenece. La cubierta
tendré efectividad segun se dispone en la Seccidn 2.4.5.1 de este contrato.

237 Por Doble Cubierta:

Si un asegurado o suscriptor es elegible para otro plan médico después de la fecha que comienza
este contrato, solicitara la cancelacion de este plan durante la vigencia de este contrato dentro de los
treinta (30) dias siguientes de tener conocimiento. El asegurado o suscriptor sometera evidencia a
tales efectos con la efectividad de la cancelacién del mismo. La cancelacion en estos casos tendra
efectividad el dia primero del mes siguiente a aquel en gue se somete la misma, siempre que la
persona someta ésta antes del dia diez (10) del mes. Si la persona somete la cancelacion después
del dla diez (10) del mes, la misma tendra efectividad el dia primero del mes subsiguiente a aquel en
que sometié la solicitud de cancelacion.

2.3.8 Licencia Sin Sueldo:

Si un asegurado o suscriptor se acoge a una Licencia sin Sueldo, Licencia Militar sin Sueldo o
Licencia Médico Familiar puede continuar o no con su contrato de plan médico. El asegurado o
suscriptor tiene que informar a la agencia o municipio y a Triple-S Salud para el debido proceso
administrativo.

2.3.8.1 Si determina continuar con el contrato tendrd derecho al pago de la aportacion
patronal por un periodo gue no excedera 12 meses, siempre y cuande se reintegre al
servicio al finalizar dicho periodo. De no reintegrarse finalizado dicho periodo, éste vendra
obligado a rembolsar al Secretaric de Hacienda los desembolsos incurridos para el pago
de las aportaciones patronales. Sin embargo, el Secretario de Hacienda podra excluir de
la obligacion de reembolsar las aportaciones mencicnadas a todo aquel empleado que se
acoja a los beneficios del retire por una condicién de salud.

2.3.8.2 Un empleado que esté en licencia sin sueldo y no puede cubrir las primas del
contrato vigente, podra modificar dicha cubierta para reducir [as mismas. Dicho cambio lo
hara directamente con la entidad aseguradora y no esta sujeto a las fechas limites para
hacer cambios.

2.3.8.3 Si el plan de servicios de salud es mancomunado, notificara a la Oficina de
Recursos Humanos de la agencia donde trabaje el cényuge mancomunado. Debe
completar la Certificacion para Acogerse al Plan de Salud mancomunado Modelo 1335.

2.3.8.4 Si el asegurado se reintegra al servicio plblico luego de terminada la licencia sin
sueldo y no esta acogido a un plan de servicios de salud, éste tendra hasta 60 dias
calendario siguientes a la fecha del reingreso para solicitar ingresar a uno de los planes
médicos contratados por la Administracién de Seguros de Salud (ASES).
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2,3.8.5 Si la licencia sin sueldo fue concedida bajo la Ley de Licencia Familiar y Médica
de 1993, la cual entrd en vigor el 5 de agosto de 1993 (Public Law 103-3) y el empleado
determina continuar con el contrato, la cubierta podra continuar en vigor por un periodo
que no excedera de doce (12) semanas y tendra derecho al pago de la aportacion patronal
correspondiente por el referido periodo.

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

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

2.3.8.8 Cuando una agencia otorga una licencia sin sueldo a un empleado para que trabaje
en otra agencia, la aportacion pafronal le corresponde pagarla a la agencia para la cual
éste presta sus servicios.

Children's Health Insurance Program Reauthcrization Act de 2009

Cuando un empleado asegurado o uno de sus dependientes elegibles pierda elegibilidad para
participar del programa Medicaid o del Programa de Segurc de Salud para Nifios ( Children’s Health
Insurance Program o CHIP, por sus siglas en inglés) o adviene a ser elegible para un subsidio de
primas bajo cualquiera de estos programas, puede solicitar su ingreso al plan de salud patronal
dentro de los sesenta (60) dias a partir del evento.

Para poder ejercer estos derechos, la solicitud de inscripcidn y la evidencia que sea pertinente
deberan ser presentadas a Triple-S Salud dentro del término de sesenta (60) dias a partir del
evento. De no recibirse la solicitud dentro de esos sesenta (60) dias, la inscripcion del empleado
activo vy sus dependientes elegibles, segun sea el caso, solamente podra hacerse en el proximo
periodo de inscripcién para el subsiguiente arfio de cubierta. Una vez sea bien sometida ia sclicitud
de inscripcion, la cubierta bajo esta péliza se hara efectiva a la fecha del evento.
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2.4 TERMINACION DE LA CUBIERTA:
La cubierta de! plan de salud del empleado (a) terminara:

1. Alafecha de expiracion del contrato suscrito ante ASES y Triple-S Salud;

2. En los casos de separacion del servicio, el tltimo dia de cobro;

3. Al cumplirse un (1} afio desde la fecha en que se le conceds la licencia sin sueldo (ver Articuio
2.4.8 para detalles);

4. En los casos de pensionados (as), el Ultimo dfa de pago a que tenga derecho como pensionado
{a). En los casos en que el (la} pensionado (a) re instale o reingrese al servicio pablico su cubierta
continuard sin interrupcion;

5. Cuando el {la) empleado (a) incurra en fraude en el uso de su tarjeta de servicios bajo el plan
medico, incluyendo, el permitir que otras personas utilicen indebidamente o fraudulentamente la
misma.

PARTE 3 PROCESO DE PRECERTIFICACION
En los casos en que los beneficios establecidos en este certificado de beneficios requieran precertificacion,

Triple-S Salud ne sera responsable por el pago de los servicios prestados o recibidos, sf el asegurado o
suscriptor no ha obtenido la misma al momento de recibir el servicio. Cuando se requiera precertificacion:

(a) Triple-S Salud informara por esctito al asegurado o suscriptor en el término de 24 horas para
las solicitudes expeditas y catorce (15) dias laborables para las no expeditas.

{b) El término maximo que se concedera al asegurado o suscriptor para recibir ese servicio no
sera menor de 30 dias calendario.

{c) El oficial médice o representante autorizado de Triple-S Salud que decida no autorizar el

servicio hara constar su decision por escrito, no mas tarde de 24 horas para las solicitudes
expeditas y catorce (14) dias laborables para las no expeditas de la fecha de recibida de
solicitud.

{d) Si el asegurado solicita una reconsideracién, Triple-S Salud tendrd cince (5) dias laborables
para contestar su decisidn por escrito,

PROCESO DE PRECERTIFICACION DE SERVICIOS MEDICOS

El proceso de precertificacion le garantiza a usted y a su familia que recibira un nivel de cuidado adecuado
para su condicion de salud. Ef objetivo de una precertificacién es establecer medidas de cuido coordinado
gue aseguren que los servicios se brinden en el lugar, en el momento y por el profesional adecuado.

El asegurado, médico y proveedor participante seran orientados sobre los servicios que requieran
precertificacion.  Algunos estudios, procedimientos diagndsticos y quirdrgicos requieren una
precertificacion de Tripie-S Saiud. La persona cubierta, médico y proveedor participante seran orientados
sobre los procedimientos a precertificar. Los servicios recibidos como consecuencia de una emergencia
meédica en una Sala de Emergencia no requeriran precertificacién de Triple-S Salud.

Las precertificacicnes para estudios y procedimientos pueden ser tramitadas por usted, por el médico que
lo atiende, el personal clinico que él designe o la facilidad donde se vaya a tratar, llamando a
Precertificaciones Triple-S Salud al 1 800- 289-5825. El centro de llamadas de Triple-S Salud atiende
estos casos de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Los servicios que requieren precertificacion con Triple-S Salud son:

* Servicios en los Estados Unidos que no sean de emergencia
¢ Cirugfa bariétrica y cirugia post cirugia barfatrica (torso y abdomen)
* Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio
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Puede someter la informacién requerida via fax o por correo:

» Anestesia general y servicios de hospitalizacion para procedimientos dentales para menores
de edad y personas con impedimentos fisicos o0 mentales que lo requieran.

e (Cirugias reconstructivas y procedimientos que se pueden realizar de manera ambulatoria y
por una razén meédica necesitan ofro nivel de servicio (hospitalizacién o centro de cirugia
ambulatoria cuando puede realizarse en oficina)

s Pruebas genéticas

Tratamiento Residencial

Cirugias maxilofaciales

Equipo médice duradero

Trasplante de érganos y tejidos

Servicios y pruebas diagnosticas especializadas seglin indicados en la Guia del Suscriptor

Servicics de Salud en el Hogar

Centro de Enfermeria Diestra

Mamoplastia (excepto las requeridas post mastectomia por cancer de seno)

e Pet CT/Pet Scan

e [ijtotricia

¢ Quimiotarapia Inyectable

Para precertificaciones o si al momento de necesitar algln servicio medico tiene alguna duda de si usted
debe o no tramitar una precertificacion o si necesita informacién adicional, favor de comunicarse con
nuestro Departamento de Servicio al Cliente al 787-774-6070.

Fax:
Oficina Central: 787-749-0265

Correo:
Triple-S Salud, Inc.

Departamento de Precettificaciones
PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

PROCESO DE PRECERTIFICACION DE SERVICIOS DE TRASPLANTE

Cuando el médico le informe que es candidato a trasplante de érganos o tejidos, usted debe comunicarse
o visitar nuestras oficinas para recibir orientacion sobre los beneficios, requisitos y documentos que debe
acompaiiar junto con la peticién de servicio.

Recuerde: Usted debe entregar a nuestro Oficial de Servicio al Cliente el referido del médico que solicita
el procedimiento para poder tramitar adecuadamente su caso. Ademas, usted debera precertificar los

servicios antes de recibir los mismos. De lo contrario, los servicios no estaran cubiertos.

1. Una vez usted o su dependiente solicite los servicios de traspiante en Triple-S Salud, nuestro
Oficial de Servicio verificara su elegibilidad al mismo, completara el formulario de notificacién y le
proveera una orientacion de los servicios cubiertos bajo su poliza v los requisites de la misma.

2. Esta notificacion se enviara a Global Medical Management, Inc. {GMMI) por correc electrénico o
fax. GMMI es una empresa contratada por Triple-S Salud dedicada a coordinar el manejo de
Trasplante de Organos en Puerto Rico y Estados Unidos.

3. Un Manejador de Casos de GMMI recibira y verificara la informacion. Ademds, le contactara y de
necesitar documentacion adicional del médico, le indicara a usted o a su médico para que sometan la
misma.

4. GMMI tiene contratacién con diversas facilidades de excelencia especializadas en frasplante de
érganos y tejidos. Una vez completada la evaluacion de su caso, el manejador de casos de GMM! le
proveera informacién de las facllidades en la red disponibles para su tipo de trasplante. Ademas,
realizara la coordinacion con una de estas facilidades participantes en la red de trasplante.
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5. La coordinacién con la facilidad conlleva desde la seleccién de la facilidad de acuerdo a sus
necesidades de cuidado, una evaluacién pre-trasplante en la facilidad seleccionada en Ia cual ésta le
confirmara si usted es un candidato potencial a recibir et trasplante hasta el proceso de hospitalizacion
para recibir el mismo, de ser candidato al trasplante. El coordinador de GMMI le estara notificando
en todo momento de las diversas etapas del proceso.

6. El Manejador de Casos de GMMI continuara con el seguimiento de los servicios relacionados al
trasplante una vez realizado incluyendo la obtencién de los medicamentos inmunosupresores con la
farmacia designada para brindar el servicio,

7. El asegurado solicitara a Triple-S Salud o GMM! una precertificacién para cada etapa del trasplante:
pre-trasplante, trasplante, post-trasplante y re-trasplante.

8. De la facilidad consultada para la evaluacion ciinica de su caso determinar que usted no es un
candidato elegible para realizarle un procedimientc de trasplante, Triple-S Salud le enviara una
notificacion a este respecto. En la misma le orientaremos sobre el procedimiento a seguir seguin lo
dispone el proceso de Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios.

9. GMMI provee acceso a linea telefénica las 24 horas, los 7 dias. Usted puede comunicarse a
los nimeros de teléfonos a continuacién.

PREAUTORIZACICNES PARA MEDICAMENTOS

Ciertos medicamentos necesitan una preautorizacion para ser adquiridos por el asegurado. Los
medicamentos que requieren preautorizar usualmente son aquellos que presentan efectos adversos, son
candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un coste elevado.

El medico y las farmacias estan orientados sobre los medicamentos que deben ser preautorizados. Los
medicamentos que requieren una preautorizacién estan identificados en la Lista de Medicamentos con las
siglas PA en la columna a la derecha del medicamento, en cuyo caso, la farmacia gestiona la
preautorizacién previo al despacho del medicamento.

Para preautorizaciones o si al momento de necesitar un medicamento el asegurado tiene alguna duda
sobre si se debe o no tramitar una preautorizacion, o si necesita informacion adicional, debe llamar al
Departamento de Servicio al Cliente al (787) 774-6070.

PREDETERMINACION (PREAUTORIZACION) PARA CUBIERTA DENTAL

Guando un asegurado, utilice los servicios de dentistas participantes, el proveedor se encargara de solicitar
la predeterminacion a Triple-S Salud, antes de prestar los servicios.

Sin embargo, en el caso en que utilice los servicios de dentistas no participantes fuera de Puerto Rico y
tener el beneficio bajo su cubierta, el asegurado, debe pagar por los servicios y solicitar rembolso a Triple-
S Salud.

Para poder evaluar el reembolso, la solicitud debe incluir un recibo detallado que incluya; los cédigos vy
dientes (de ser necesario), radiografias de las éreas a predeterminar con valor diagnéstico, cantidad
pagada por cada uno de los cddigos (moneda utilizada del pais correspondiente) y fecha de los servicios
de cuando se rindieron.
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( PARTE 4 COORDINACION DE BENEFICIOS
4.1 Aplicabilidad:

411 Esta disposicion sobre la Coordinacién de Beneficios (COB) se aplica a todos los
beneficios de cuidado médico segtin este Plan, cuando un empleado o el dependiente cubierto del
empleado goce de cubierta para cuidado médico bajo mas de un Plan. Los términos "Plan” y "Este
Plan" se definen mas adelante.

4.1.2 Siesta disposicion sobre COB se aplica, las reglas relativas al orden de determinacién de los
beneficios deben examinarse primero. Estas reglas determinaran si los beneficios de este Plan seran
determinados bajo este Plan:

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

» Podran reducirse cuando, de acuerdo con las reglas relativas al orden de determinacién de
los beneficios, otro Plan determine sus beneficios en primer lugar. La reduccién mencionada
se describe en la seccion 4.6 titulada "Efecto sobre los Beneficios de Este Plan”,

» Enelcaso de que un suscriptor o dependiente posean los beneficios del Seguro de Servicios
de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico (Reforma), tendra que seleccionar entre
los beneficios de la Ley Numero 95, segin enmendada o Reforma, pero no los dos.

42 Definiciones:

421 Un "Plan” sera cualquiera de los siguientes que provea beneficios para o causados por
el tratamiento, cuidado médico o dental:

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

Cubierta segtn un plan gubernamental o requerido por ley. Esto no incluira un plan estatal
segun Medicaid Titulo XIX de la Ley de Seguro Social de los Estados Unidos de América
sobre concesiones a los estados para los Programas de Asistencia Médica segun haya sido
enmendado de cuando en cuando. Cada contrato o arreglo de cubierta segun las partidas (i)
o (i) s un Plan diferente.

Ademds, si un arreglo tiene dos partes y las reglas para la COB aplicaran solamente a una
de las dos, cada una de las partes sera un Plan distinto.

"Este Plan" seré la parte del contrato grupal que provea beneficios por gastos de cuidado
lud.

4.2.3 "Plan Primario/Plan Secundario”. Las reglas relativas al orden de determinacion de los
beneficios informaran si este Plan es un Plan primario o un Plan secundario en relacién con otro
Plan que cubra a la persona.
{a) Cuando este Plan sea un Plan primario se determinaran sus beneficios antes que los del otro
Plan y sin que se consideren los beneficios de éste.
(b} Cuando este Plan sea un Plan secundario se determinaran sus beneficios después de los del
otro Plan y se podran reducir por los beneficios del otro Plan.
(c) Cuando la persona esta cubierta por mas de dos planes, este Plan podria ser un Plan Primario
en relacion con uno o0 mas planes y podria ser un Plan Secundario en relacién cot un Plan o
Planes diferentes.

4.2.4 "Gasto Admisible". Quiere decir una partida de gasto necesaria, razonable y acostumbrada
para el cuidado de la salud cuando la misma la cubren, al menos, parcialmente uno o mas planes
que cubren a ia persona por quien se hace la reclamacidn. La diferencia entre el costo de un
, cuarto privado de hospital y el costo de un cuarto semiprivado de hospital no se considera un gasto
( admisible seg(n [a definicién anterior a menos que la estadia del paciente en un cuarto privado de
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4.3

hospital sea médicamente necesaria ¢ vaya de acuerdo con las practicas médicas generalmente
aceptadas o segun se defina especificamente en el Plan.

Cuando un Plan provea beneficios en forma de servicios, el valor en efectivo razonable de cada
servicio rendido se considerara tanto como un gasto admisible como un beneficio pagado.

4.2.5 "Periodo de Determinacién de Una Reclamacion”. Se refiere a un afio. Sin embargo, éste
no incluird a ninguna parte de un afio durante la cual una persona no tenga cubierta bajo este
Plan, ni ninguna parte de un afio que anteceda a la fecha en que entre en vigor esta disposicién
de (COB) ¢ alguna similar.

Reglas Relativas al Orden de Determinacion de los Beneficios:

4.3.1 Engeneral, cuando exista base para una reclamacién segln este Plan y otro Plan, este Plan
sera un Plan secundario cuyos beneficios se determinaran después de aquellos del ofro Plan a menos

que:

+ el otro Plan contenga reglas que coordinen sus beneficios con aquellos de este Plan; y
tanto las reglas del otro Plan y las reglas de este Pian, descritas en la seccion 4.3.2 mas
adelante, requieran que se determinen los beneficios de este Plan antes que los del otro
Plan. : .

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

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

. Nifio Dependiente/Padres no separades ni divorciados. Cuando este Plan y otro Plan cubran
al mismo nific como dependiente de diferentes personas llamadas "padres”.

Los beneficios del plan de aquel cuyc cumpleafios ocurre mas temprano en el afio se
determinan antes que aquellos del plan de aguel cuyo cumpleafios ocurre méas tarde en el
afio.

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

. Nifio dependiente / padres separados o divorciados. Si dos o mas planes cubren una persona
como nifio dependiente de padres divorciados o separados, los beneficios para el nifio se
determinaran en el siguiente orden:

a. Primeramente, el plan de aquel que tenga la custodia del nifio.
b. Segundo, el plan del cényuge de aquel que tenga la custodia del nifio.
c. Tercero, el plan de aguel que no tenga la custodia del nifio.
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d. Finaimente, el Cényuge de aguel que no tenga la custodia del nifio,

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

Empleadoe Activo / Inactivo

Los beneficios de un plan que cubre a una persona como empleado que no ha side despedido ni se
ha retirado (0 segln sea dependiente de dicho empleado) se determinan antes que los de un plan
que cubra a esa persona como empleado despedido o retirado (o como dependiente del empleado).
Si el otro plan no contiene esta regla y si, como resultado, los planes no estan de acuerdo en el orden
de los beneficios se ignora esta regla 4.4.

Periodo de Cubierta Mas Largo/Corto

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

Coordinaciéon con Medicare

Medicare es un seguro de salud Federal para personas mayores de 65 afos, incapacitados y/o con
condicidn renal.

1. Medicare por edad - Si el asegurado tiene Medicare por razén de edad (mayor de 65 afios) el plan

patronal sera primario si
tiene 20 empleados o0 mas en némina.

2. Medicare por incapacidad- Si el asegurado tiene Medicare por razén de incapacidad (menor de 65
afios), el plan patronal sera
primario si tiene 100 empleados o mas en némina.

3. Si el asegurado tiene Medicare por condicién renal, el plan patronal sera primario por los primeros
30 meses a partir de diagnosticada la condicion. En estos casos no se considera la edad del
asegurado, la cantidad de empleados que tiene el patrono, tampoco si se encuentra

€n un grupo comao persona retirada.

4. Si el asegurado tiene Medicare (no condicién renal) y tiene un ptan patronal como empleado
retirado, incapacitado, jubilado o pertenece a un contrato de pago directo o plan 25, Medicare seré el
pagador primario.

Efecto scbre los Beneficios de Este Plan

Esta Seccion se aplicara cuando, de acuerdo con la Seccion 4.3 titulada Reglas Relativas al Orden
de Determinacién de los Beneficios, este Plan sea un plan secundario en relacién con uno o mas
planes. En ese caso se podrian reducir los beneficios segun esta Seccién. Se hara referencia a tal
Plan o Planes con la frase "Otros Planes” en la partida 4.7, que sigue inmediatamente.
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" Reduccién en los Beneficios de Este Plan

Los beneficios de este Plan se reduciran cuando la suma de los beneficios que serian pagaderos por
los gastos Admisibles segun este Plan en ausencia de la disposicién de COB y los beneficios que
seran pagadercs por los Gastos Admisibles en virtud de los Otros Planes, en ausencia de
disposiciones cuyo propdsito sea similar al de esta disposicion de COB se haga o no una reclamacién,
excede aquellos Gastos Admisibles en un periodo de Determinacién de una Reclamacion. Se
reduciran los beneficios de este Plan, si este es el caso, de forma que éstos y los beneficios pagaderos
en virtud de los Otros Planes no sumen una cantidad mayor que esos Gastos Admisibles. Cuando se
reduzcan los beneficios de este Plan de la manera descrita, cada beneficio se reducira
proporcionalmente, es entonces que se cargara a cualquier limite de beneficios aplicables a este Plan.

Derecho a Recibir y Liberar Informacion Necesaria -

Se requieren ciertos datos para aplicar estas reglas sobre la COB. Triple-S Salud tiene el dereche a
decidir cuales datos necesita. Puede obtener los datos necesarios de cualquier otra organizacién o
persona o puede proveerle a fa misma tales datos. Triple-S Salud no necesita avisarle u obtener el
consentimiento de ninguna persona para hacer esto. Cada persona que reclame los beneficios de
este Plan debera facilitarle a Triple-S Salud cualquier dato que necesite para pagar la reclamacion.

Facilidad de Pago

Un pago hecho en virtud de otro Plan podria incluir una cantidad que debia haberse pagado en virtud
de este Plan. Siesto s asl, Triple-S Salud puede pagar esa cantidad a la organizacion que hizo el
pago. Se considerara esa cantidad como un beneficio pagado en virtud de este Plan. Triple-S Salud
no tendra que pagar de nuevo esa cantidad. El término "Pago hechc" incluira la provision de
beneficios en forma de servicios. En tal caso "Pago hecho" querra decir el valor en efectivo razonable
de los beneficios provistos en forma de servicios.

Derecho a Recobrar

Si la cantidad de los pagos hechos por Triple-S Salud es mayor de lo que se debié haber pagado en
virtud de esta disposicicn sobre COB se podra recobrar el exceso de uno o mas de los siguientes:

+ las personas a las que se le ha pagado o en nombre de quienes se ha pagado;
+ [as compaiias de seguros; y
« otras organizaciones.

La "cantidad de los pagos hechos” incluira el valor en efectivo razonable de cualquier beneficio
provisto en forma de servicios. Cuando este Plan no sea un Plan Primario, sus beneficios, sumados
a los de un Plan Primario no pagaran el 100% de los Gastos Admisibles a menos que el Plan Primario
pague, por si solo, el 100% de los Gastos Admisibles.

Una persona puede inscribirse para recibir cubierta de cuidado médico en virtud de este Plan como
plan primario cuando finaliza por alguna razén su cubierta de cuidado médico en virtud de otro Plan
catalogado como primario. Esta disposicion no se aplicara mientras la persona permanezca elegible
para cubierta en virtud de ofro Plan que pueda catalogarse como primario conforme a esta disposicién
(COB).
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Para ser inscrito para cubietta:

Dicha persona tiene que ser elegible segiin este Plan; y

¢ La inscripcion debe hacerse dentro de los 30 dias que siguen inmediatamente.

(a) la fecha en que termind la cubierta segtin el otro Plan.
(b) el final de cualquier periodo de continuacién elegido por esa persona o en
Su nombre.
PARTE 5§ CONVERSION
5.1 Derecho a Convertir:

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

51.1

51.2

51.3

514

Su cubierta cesa por razon de finalizar su empleo.
Su cubierta cesa porque deja de pertenecer a la clasificacion que lo hacia elegible.

El Plan termina por cualquier causa, incluyendo expiracion, terminando la cubierta
pata todos los suscriptores,

El Plan se enmienda de tal forma que termina la cubierta para la categoria de
suscriptores a la que pertenece la persona.

5.2 Extensién del Derecho de Conversion:
El derecho de conversién es extensivo al conyuge y/o hijos dependientes y/o otros dependientes

opcionales:

5.21

5.2.2

5.2.3

5.2.6

Si su cubierta termina por cualquiera de las circunstancias mencionadas en la
seccion 5.1.1 al 5.1.4 precedente.

Si ocurre la muerte del asegurado o suscriptor principal.

Cuando la cubierta del conyuge y/o dependientes cese porque deje de cualificar por

.edad u otra razdn como miembro del grupo familiar, aungue el susctiptor continde

cubiertoc por el Plan.,

Término Para Ejercer El Derecho de Conversion:

La solicitud escrita para el contrato individual de pago directo se someterd, vy la
primera prima se pagara a Triple-S Salud en o anfes de treinta (30) dias después de
ocurrir la terminacion de la cubierta por alguna de las razones indicadas en la Seccion
5.1.1 al 5.1.4 precedente.

Obligacion de Notificar:

Triple-S Salud se compromete a notificar a toda persona cubierta por este contrato,
cuya proteccion termine, de su derecho a convertir a un contrato de pago directo, sin
que fenga que someter evidencia de asegurabilidad, sujeto a que solicite y pague la
primera prima dentro del periodo de treinta (30) dfas especificado en la Seccion 5.2.4
de esta clausula. :

Extensién del Término Para Ejercer Derecho a Conversién Si No Se Notifica:

Si la persona no recibe notificacién de su derecho a convertir por lo menos quince
{15) dias antes de la fecha de expiracion del término indicado en la Seccién 5.2.5
tendra un periodo adicional durante el cual podré ejercer su derecho. El periodo
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5.5

5.6

adicional expirara quince (15) dias después de habérsele notificado pero en ninglin
caso se extendera el término para ejercer el derecho a conversién mas de un afio
desde la fecha de la terminacién de la cubierta.

5.27 Caracteristicas del Contrato Individual-Tipo de Contrato:

El contrato individual de pago directo sera, a opcion de fa persona con derecho a
convertir, cualquiera de las formas que para esa fecha sean emitidas corrientemente
por Triple-S Salud para el tipo de cubierta de que se trate, y estara sujeta a los
términos y condiciones de dicho contrato individual. El contrato individual se emitira
sin requisito de asegurabilidad y sin utilizar la condicién de salud de la persona al
momento de la conversion como base para la clasificacion de riesgo.

Si Triple-S Salud no tiene disponible formularios de contratos individuales de pago
directo al momento de la conversién, por no ofrecer tales tipos de contratos al pablico
en general, se emitira un contrato individual a tales fines con beneficios iguales a los
contratados en el plan médico grupal para ser ofrecidos en la conversion, el cual
debe ser previamente aprobado por el Comisionado de Seguros. Si ocurre una
conversion antes de la aprobacion de dicho contrate aprobado, se extenderan los
beneficios y disposiciones del contrato grupal a la persona con derecho a conversion
mediante el pago actual de prima hasta que el contrato individual esté disponible.

Prima:

La prima a cobrar en el contrato individual o familiar de este pago directo a ofrecer sera igual a la tarifa
contratada con ASES. Dicho contrato serd hasta la fecha de vigencia establecida por ASES. En el
momento que se extienda el contrato grupal a la persona con derecho a convertir, se debera cobrar
ta prima contratada con ASES correspondiente a este contrato mediante pago directo. En ningin
momento se requerira al asegurado o suscriptor el pago por adelantado de prima por mas de un mes.

Luego que finalice el contrato con ASES, Triple-S Salud, de tener un contrato de pago directo
autorizado por [a Oficina del Comisionado de Seguros, ofrecera dicho contrato a todo asegurado o
suscriptor que interese continuar con Triple-S Salud.

Personas Cubiertas:

El contrato individual de pago directo debera cubrir a todas las personas que estaban cubiertas por el
plan grupal a la fecha de terminacién del mismo, incluyendo al suscriptor, conyuge, hijos dependientes
y dependientes opcionales, con excepcion de aquellos que opten por no ejercer el derecho que les
da la clausula de conversion. Si algunos de los integrantes del grupo familiar, incluyendo
dependientes opcionales, continuaran cubiertos bajo el plan grupal, se emitird uno o mas contratos
individuales de pago directo, segun lo requieran las circunstancias, para cubrir a aquellos miembros
del grupo que han perdido su cubierta bajo el plan grupal y que opten por convertir a un plan individual.

Fecha de Efectividad:

El contrato individual de pago directo tendra efectividad a los treinta (30) dias de haber terminado la
cubierta bajo el contrato grupal, si el mismo se solicita dentro de dicho término de treinta (30) dias. Si
se concede un perfodo adicional para ejercer el derecho a convertir, segin se provee en la Seccion
5.2.6 de esta clausula, y si 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 sera la fecha de terminacion del contrato grupal con
la Administracion de Segures de Salud (ASES).

Extension de Cubierta Bajo ¢l Contrato Grupal:

En caso de que una persona con derecho a convertir a un contrato individual seguin se provee en esta
clausula, tenga necesidad de utilizar un servicio cubierto bajo el contrato grupal durante el periodo
dentro del cual hubiere cualificado para que se le emitiera dicho contrato individual de pago directo,
incluyendo cualquier periodo adicional a que tenga derecho por virtud de la Seccién 5.2.6 de esta
clausula, y antes de que dicho confrato individual de pago directo se solicite o se haga efectivo, se le
proveeran los beneficios del ptan grupal y se trataran los mismos como reclamacién bajo este contrato
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6.1

grupal. En estos casos, Triple-S Salud 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 aportacién que hubiera correspendido al patrono.

PARTE & DISPOSICIONES GENERALES

Cubierta para Dependientes en Combinacion con Complementaria a 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 [os planes basicos ofrecidos que sean aplicables a dichos cényuges o dependientes
directos menores de sesenta y cinco {65} afios. Las tarifas deberan ser iguales con relacién a las ofrecidas
a los demas conyuges o dependientes directos acogidos a tales planes bajo su cubierta familiar.

6.2

Reembolsos:

En caso de que la pdliza disponga el pago de un servicio cubierto al asegurado o suscriptor de un plan de fibre
seleccion a través de proveedores de servicios no participantes, excluyendo los servicios de emergencia,
los pagos que haya que hacer por estos servicios en este contrato se regiran por las siguientes disposiciones:
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6.21 El asegurado o suscriptor daréa aviso por escrito de cualquier reclamacion a Triple-S Salud
tan pronto le sea razonablemente posible, sin exceder de un {1) afio a partir de la fecha en que recibié
el servicio.

6.2,2 Triple-S Salud suministrara al asegurado o suscriptor los formularios correspondientes para
la presentacion de evidencias de servicios dentro de un periodo de quince (15) dias después de que
se haya dado el aviso de reclamacion. Si estos formularios no se suministran dentro de dicho periodo,
se considerara que el reclamante ha cumplido con los requisitos de este contrato, en cuanto a la
prueba de servicios y bastara con que éste someta original de la factura por los servicios recibidos
que le suministre el proveedor del servicio al recibir el pago del asegurado o suscriptor.

6.2.3 Los pagos que haya que hacer al amparo de esta seccion, se haran inmediatamente
después de que se reciba evidencia escrita fehaciente de los servicios y conforme a lo establecido en
la Seccion de Beneficios Cubiertos. Se descontara de la cantidad a rembolsar al asegurado cualquier
cantidad que el asegurado o suscriptor hubiera tenido que pagar por concepto de deducibles o
coasegures,

6.2.4 En caso de que los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no
participante, Triple-S Salud ne sera responsable de pagar por los servicios que excedan la cantidad
aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por la aseguradora,  Triple-
S Salud compensard al proveedor que ofrezca los servicios, y éste vendra obligado a aceptar dicha
compensacion, por una cantidad que no sera menor a la contratada con los proveedores a su vez
confratados por Triple-S Salud para ofrecer los mismos servicios, seglin ia Ley 194 del 25 de agosto
de 2002.

6.25 Reembolso Total Si No Hubiere Proveedor En Casos De Una Emergencia: Segun
requerido por la Ley 194 del 25 de agosto de 2002, Triple-S Salud rembolsara el cien (100) por ciento
de los gastos, sujeto a cualquier deducible o coaseguro aplicable, incurridos por un asegurado o
suscriptor gue no pueda recibir beneficios de un proveedor participante en casos de emergencia.
Triple-S Salud sélo reembolsaré en caso de una emergencia, segun requerido por la Ley 194 del 25
de agosto de 2002. Estos seran pagados directamente al proveedor a base de la cantidad que resulte
menor entre el gasto incurrido y el honorario que se hubiese pagado a un proveedor participante,
luego del deducible o coaseguro aplicable por el servicio prestado.
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6.3 Servicios Para el Embarazo y Para la Maternidad

Los cuidados prenatales, parto y cuidado postnatal estaran disponibles para la asegurada principal, el cédnyuge
y toda mujer que cualifique como dependiente directo (sera solamente el primer hijo), incluida en el
contrato. A la madre, y su(s} hijo(s) recién nacido(s) se les proveera una cubierta minima de 48 horas de
cuidado dentro de las facilidades hospitalarias en partos naturales sin complicaciones y de 96 horas si requirié
cesarea, segun lo establecido en la Ley Numero 248 del 15 de agosto de 1999 conocida como “Ley para
Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y sus 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 ofro cuidado médico necesario estara cubierto sélo si el nific(a) es asegurado de acuerdo a las
disposiciones de dependientes directos u cpcionales de este Contrato. El servicio de esterilizacion estara
disponible solamente para el suscriptor principal o su cényuge.

Las aseguradoras podran, sin embargo, cubrir estadias menores a los pericdos establecidos, si el médico,
iuego de consultar a la madre, ordena el alta de la madre ¢ del recién nacidc antes de cumplirse los términos
indicados anteriormente. Si la madre y el recién nacido son dados de alta en un periodo de tiempo menor al
establecido, pero de conformidad con lo que se establece en la primera oracion de este parrafo, la cubierta
proveera para una visita de seguimiento dentro de las cuarenta y ocho {48) horas siguientes. Los servicios
incluiran, pero no se limitaran, a la asistencia y cuidado fisico para beneficio del menor, educacion sobre cuido
def menor para ambos padres, asistencia y entrenamiento sobre lactancia, orientacion sobre apoyo en el hogar
Y la realizacion de cualquier tratamiento y pruebas médicas tanto para el infante como para la madre.

Las aseguradoras no podran disefiar beneficios o incluir copagos o coaseguros gue impliquen un trato
desfavorable a alguna porcion de la estadia hospitalaria. Ademas, la ley no permite requerir precertificacién
para estadias que estan dentro de las disposiciones de la ley. Sin embargo, la ley permite que se requiera una
precertificacion para utilizar algunos proveedores o para reducir los desembolsos en que pueda incurrir un
asegurado. Triple-S Salud no requerird esta precertificaciéon.

6.4  Tarjeta de Identificacion
Triple-& Salud expide una tarjeta a cada asegurado, la que es requisito presentar a cualquier proveedor

participante de Triple-S Salud al cual se le soliciten servicios, para que los mismos estén cubiertos por esta
péliza. Ademas, debe presentar una segunda identificacion con fotografia.

6.5 Periodo de espera

Ningiin asegurado o suscriptor estara sujeto a periodo de espera de clase alguna bajo ningtin concepto,

6.6 Vencimientos de prima

Periodo de gracia: las primas bajo este contrato seran pagaderas mensualmente al final de cada mes. "la
entidad contratante” concede un periodo de gracia de 30 dias para e! pago de cualquier prima comenzando
dicho periodo en la fecha en que la prima es pagadera.

6.7 Errores de facturacién o descuentos de primas:

Bajo este contrato no se requerira a un asegurado o suscriptor que pague a "la entidad contratante" cualquier
aportacién patronal adeudada, excepto como se disponga en el reglamento de Ia ley nim. 95, citada, ni se
privara de proteccién a cualquier asegurado o suscriptor por el hecho de que su patrono no haya pagado la
aportacion adeudada.

8.8 Reactivar una cubierta;

Si no se descuenta la prima de renovacion dentro del tiempo conceAig
o suscriptor hara gestiones con su agencia gubernamental y conf
sea activado a la fecha de renovacion.
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6.9 Procedimiento a Seguir para Hacer Uso del Plan

Informacion sobre los procedimientos que seguira el asegurado o suscriptor para el uso de servicios y
otros beneficios para el tramite de reclamaciones y para presentar querellas, conforme a la Ley Niimero
194 det 25 de agosto de 2000, conocida como “Carta de Derechos del Paciente”,

6.10 Informes Trimestrales:

Triple-S Salud vendra obligada a someter a cada asegurado o suscriptor un informe de los servicios médicos
y de medicinas que estos han recibido, asi como los costos que el Plan ha pagado a cada proveedor por
dichos servicios. Esto permitira detectar a tiempo discrepancias en los servicios prestados y facturados. Este
informe debe ser enviado por correo a los asequrados o suscriptores por contrato cada tres meses. Triple-
S Salud tendra treinta (30) dias calendario para enviar dicho informe a los asegurados o suscriptores del plan
y simultaneamente emitird una certificacién que incluya los nombres de los asegurados o suscriptores
notificados de los informes de utilizacién a la Administracion de Segures de Salud (ASES).

6.11 Programa BlueCard® y servicios fuera del area a través de la cubierta de Gastos
Médicos Mayores

Triple-s Salud tiene una variedad de relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield.
Generalmente, estas relaciones se llaman "fnfer-Plan Arrangements.” Estos Infer-Plan Arrangements
funcionan a base de normas y procedimientos emitidos por ia Blue Cross Blue Shield Association
(*Association’).

Siempre que usted acceda servicios de salud fuera del area geografica que Triple-S Salud sirve, la
reclamacion por esos servicios puede tramitarse por uno de esos Infer-Plan Arrangements. Los inter-
Plan Arrangements se describen en forma general a continuacién. Siempre que reciba atencion fuera del
area de servicio que Triple-S Salud sirve, usted la recibira de dos tipos de proveedores. La mayoria de
los proveedores participantes tienen contrato con el licenciatario de Blue Cross y/o Blue Shield en esa
otra drea geogréfica ("Host Blue"). Algunos proveedores {"Proveedores no participantes”) no tienen
contrato con el Host Blue. A contnuacion le explicamos cémo Triple-S Salud paga a ambos tipos de
proveedores.

Tipos de reclamaciones

Todos los tipos de reclamaciones curplen con los requisitos para ser procesadas por medio de los infer-
Plan Arrangements, segln lo descrito anteriormente, excepto para todos los beneficios de cuidado
dental, beneficios de medicamentos recetados o beneficios de cuidado de la vista que puedan ser
administrades por Triple-S Salud para proveer servicios.

A. Programa BlueCard®

Bajo el Programa BlueCard®, cuando reciba servicios cubiertos dentro del area de servicio de un
Host Blue, Triple-S Salud continuara siendo responsable por cumplir con lo que acordamos en el
contrato. Sin embargo, el Host Biue es responsable por contratar y tratar generalmente todas las
interacciones con sus proveedores de salud participantes.

Siempre que accede a servicios cublertos fuera de nuestra area de servicio y la reclamacion sea
tramitada por medio del Programa BlueCard, la cantidad que usted paga por los servicios cubierte$
calcula sobre [a base del valor mas bajo de:

» Los cargos facturados cubiertos por sus servicios cubiertos o
s ¢l precio negociado que el Host Blue pone a disposicion de Triple-S Salud.
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A menudo, este “precio negociado’consistira de un descuento simple el cual sefiala un precio verdadero
que el Host Blue le paga a su proveedor de atencidn de salud. A veces, es un precio Estimado que toma
en consideracién arreglos especiales con su proveedor ¢ grupo especifico de proveedores el cual puede
incluir tipos de arreglos, pago de incentivos y otros créditos o cargos. Ocasicnalmente, puede ser un
precio promedio, basado en un descuento que se traduce en ahorros promedios anticipados para
proveedores de servicios de salud después de tomar en cuenta el mismo tipo de transacciones que
ocurren con un precio estimado.

El precio Estimado y el precio promedio también toman en cuenta ajustes para corregir sobre estimacién
o subestimacion de modificaciones de precios anteriores para corregir los precios de reclamaciones
pasadas que se sefialaron anteriormente. Sin embargo, tales ajustes no afectarén el precio que nosotros
hemos utilizado para su reclamacion porque ellos no seran aplicados de manera retroactiva a
reclamaciones que han sido pagadas.

Los Host Blues deciden si utilizardn un precio real, aproximado o promedio. Los Hosf Blues que utilicen
cualquiera de los dos, el precio aproximadc o el precio promedio pueden, aumentar o reducir
prospeclivamente tales precios para corregir por scbreestimacion o subestimacion de precios anteriores
{es decir, ajustes prospectivos pueden significar que el precio corriente refleja cantidades o créditos
adicionales por las reclamaciones gue hayan sido pagadas o que se anticipen ser pagadas o recibidas
de proveedores). Sin embargo, el Programa BlueCard requiere que la cantidad pagada por el asegurado
sea el precio finak; ningun ajuste de precios futuros resultara en aumentos o reducciones en la
determinacion de los precios por las reclamaciones antsriores. El método de pago de reclamaciones por
un Host Blue es tomado en cuenta por Triple-S Salud para determinar sus primas.

B. Impuestos Federales/Estatales/Recargos /Tarifas
En algunos casos las leyes federales o estatales o las regulaciones podrian imponer un recargo,
impuesto u otra tarifa que aplique a las cuentas aseguradas. Si aplica, Triple-§ Salud incluira
cualquiera de dichos recargos, impuestos u otra tarifa para determinar la prima.

C. Proveedores No Participantes Fuera del Area de Servicio de Triple-S Salud
Cuando los servicios cubiertos sean provistos fuera del drea de servicio de Triple-S Salud por
proveedores que no participan en la red, la cantidad que usted paga por tales servicios
generalmente estara basada en cualquiera de los dos: el pago local al proveedor que no
participa con el Host Blue o los acuerdos de pago requeridos por la ley aplicable del Estado. En
estas situaciones, usted puede ser responsable por la diferencia entre la cantidad que el '
proveedor no participante facture y el pago que Triple-S Salud realizara por los servicios

la red son gobernados por leyes federales y estatales aplicables.

D. Programa Blue Cross Blue Shield Global ® Core

Informacién general

Si las personas aseguradas estan fuera de los Estados Unidos, el Estado Libre Asociad R,
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos (“Area de Servicio BlueCard") ellos™ £
posiblemente puedan beneficiarse del Programa Blue Cross Blue Shield Global Core cuando
accedan servicios cubiertos. El Programa Blue Cross Blue Shield Global Core es en cierta
manera diferente al Programa BlueCard disponible en el drea de servicio de BlueCard. Por
ejemplo, a pesar de que el Programa Blue Cross Blue Shield Global Core ayuda a las personas
aseguradas a acceder una red de proveedores profesionales para pacientes internos y externos,
el programa no esta en el area de servicio de un Host Blue. Por tal razén, cuando las personas
aseguradas reciban atencién de proveedores localizados fuera del area de servicio de BlueCard,
las personas aseguradas fipicamente tendran que pagar a los proveedores y presentar las
reclamaciones para obtener reembolso por estos servicios.
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6.12 Concesionario Independiente de la Blue Cross and Blue Shield Association:

El asegurado, por este medio expresamente reconoce y conace que esta pdliza constituye un contrato
inicamente entre el asegurado y Triple-S Salud, Inc. que es una corporacion independiente y opera bajo
una licencia de la Blue Cross Blue Shield Association, una asociacion de Planes independientes afiliados
a Ja Blue Cross Blue Shield (la Asociacion) permitiendo a Triple-S Salud, Inc. usar la marca de servicio
Blue Cross Blue Sield en Puerto Rico e islas virgenes y que Triple-S Salud, Inc. no esta contratada como
agente de la Asociacion.

El asegurado y sus dependientes acuerdan y acceden gue no han adquirido esta pdliza basado en
representaciones de cualquier persona otra que Triple-S Salud, Inc. y que ninguna persona, entidad u
organizacion, otra que Triple-S Salud, Inc. pueden ser responsables por cualquier obligacion de Triple-S
Salud, Inc. para con el asegurado, creado bajo esta poliza.

6.13 Beneficios

Triple-S Salud proveera bajo este confrato los beneficios de hospitalizacion, médico-quirdrgicos y de
diagnostico en forma ambulatoria, de medlcmas y dentales que se describen en esta Parte y las Partes 7, 8,
9,10, 11,12, 13, 14 y 15.

Bajo este contrato, existe un maximo de desembolsos que las personas seglin su tipo de contrato pagan por
los servicios médico-hospitala

rios esenciales cubierfos. La cantidad méaxima de desembolso es de $6 350 en un contrato individual y
$12,700 en contrato pareja o familiar. Esta es la cantidad méxima que los asegurados pagan durante el afic
poliza por servicios médico-hospitalarios esenciales cubiertos bajo la péliza cuando visita a los proveedores
dentro de la red, incluyendo la compra de medicamentos y pagos por servicios dentales esenciales, segin
descritos en la Tabla de Beneficios. Una vez el asegurado alcance la cantidad que le aplica seguin su tipo de
contrato, no tendra gue hacer desembolsos adicionales por el resto del afio pdliza. Los servicios prestados a
través de proveedores no participantes, servicios no esenciales, pagos realizados por el asegurado por
servicios no cubiertos bajo esta pdliza y la prima mensual pagada a Triple-S Salud por el plan no se consideran
gastos elegibles para la acumulacion del desembolso maximo.

Para tener derecho a los beneficios que provee el Plan, todo asegurado o suscriptor que solicite servicios
vendra obligado a mostrar at proveedor participante la tarjeta de asegurado o suscriptor expedidapor  Triple-
S Salud, la cual indicara las cubiertas a que tiene derecho.

Triple-S Salud proveera los beneficios de hospitalizacion, médico-quirtrgicos, ambulatorios, farmacia y
dentales que se describen en esta parte.

6.14 Conozca Sus Servicios Preventivos con $0 copago

Este plan cubre con $0 copago los servicios preventivos requeridos por las leyes federales Patient
Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education
Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 {HCERA) y segiin establecidos por el United
States Preventive Services Task Force (USPSTF). Los servicios de cuidado preventivo, que se
detallan estan disponibles convenientemente a través de nuestros Centros Preventivos o nuestros
meédicos y proveedores participantes.
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SERVICIOS PREVENTIVOS PARA MENORES DE EDAD

Los servicios de medicina preventiva para mencres de edad normalmente incluyen en la visita: historial,
medidas, cernimiento sensorial, evaluacién del desarrollo/conducta, examen fisico, guias anticipatorias
(como la consejeria nutricional) y referides dentales, entre otros. El menor de edad tiene disponible los
siguientes servicios de acuerdo a la edad y ofras guias establecidas segun se indican a continuacion:

Servicic Preventivo

Indicacidn

Uso de alcochol y drogas

Evaluacién para identificar el uso de alcohol y drogas en
adolescentes de 11 arfios en adelante

Cernimiento de Autismo

Para menores de edad entre los 12 y 36 meses.

Evaluacion de salud conductual

Menores de edad: 0-11 meses, 14 aiios, 5-10 anos, 11-14 afios,
15 a 17 afos

Cernimiento de presién sanguinea

Menores de edad: 0-11 meses, 1-4 afios, 5-10 afios, 11-14 afios,
15 a 17 anos

Desplazamiento cervical

Cernimiento para menores de edad sexualmente activos

Hipotiroidismo congénito

Cernimiento para recién nacidos

Depresion en adolescentes

Cernimiento para desdrdenes de depresion en adolescentes de
12-18 afios para establecer un sistema que pueda diagnosticar
adecuadamente el tfratamiento necesario, incluyendo
sicoterapias y visitas de seguimienio

Cernimiento de desarrollo

Cernimiento para menores de 3 afios y vigilancia durante toda la
nifiez

Dislipidemia

Cernimiento para menores de edad a riesgo de desdrdenes de
lipidos. Edades: 1-4 afos, 5-10 aitos, 11-14 afios, 15-17 afios

Prevencion de caries dentales y
suplementos crales de fluoruro

Aplicacion de fluoruro a dientes primarios para menores de 5
afos comenzando a la edad de erupcidn de los dientes primarios.
Suplementos Orales de Fluoruro para pre-escolares de seis (6)
meses hasta los cinco (5) afios de edad.

Gonorrea

Medicamento preventivo para los ojos de los recién nacidos

Cernimiento auditivo

Cernimiento Auditivo Neonatal Universal

Cernimiento de crecimigntc de
estatura, peso y masa de indice
corporal

Cernimiento para las siguientes edades: Edades 0-11 meses, 1-
4 afos, 5-10 afios, 11-14 afios, 15-17 afios

Hematocritos o hemoglobina

Cernimiento para menores de edad

Enfermedad de células falciformes

Cernimiento para recién nacidos

Prueba de cernimiento del Virus
de la Inmuncdeficiencia Humana
(VIH)

Cernimiento para adolescentes de 13 afios en adelante, una
cada 5 afios o anualmente para alto riesgo

Cernimiento de plemo

Cernimientc a menores de edad de 1 a 5 afios con alta
concentracion de plomo en la sangre, independientemente que
tengan o no alto riesgo, y cernimiento a personas aseguradas
durante su embarazo.

Historial médico

Para tedo menor de edad durante el desarrolio: Edades 0-11
meses, 1-4 afios, 5-10 anos),;la-‘maaug\ 15-17 afios
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Servicio Preventivo

Indicacion

Cernimiento de obesidad para menores de edad de 6 afios en
adelante y consejeria comprensiva, intervenciones intensas de

Obesidad \ . -
comportamiento para promover mejoramiento en el peso del
menor
Evaluacién de riesgo para recién nacidos hasta los 10 afios de

Salud oral gop

edad

Fenilcetonuria (PKU, por sus siglas
en inglés)

Cernimiento en recién nacidos para desdrdenes genéticos

Enfermedad de transmisién sexual

Consejerfa de prevencidn y cernimiento para adolescentes a
riesgo

Prueba de tuberculina para menores de edad a riesgo de

Tuberculina tuberculosis de 0 & 17 afos de edad
Cernimiento de vision por lo menos una (1) vez entre las
Visién edades de 3 y 5 afos de edad para detectar ambliopia y sus

riesgos.

Cancer de la piel

Consejeria a menores de edad, adolescentes y adultos jévenes
entre 10 a 24 afos que tienen piel clara para minimizar su
exposicion a la radiacién ultravioleta y reducir el riesgo de cancer
de piel

Uso de tabaco

Intervenciones, incluyendo educacién y consejeria, para
menores de edad y adolescentes para cesar el uso de tabaco.

SERVICIOS PREVENTIVOS PARA ADULTOS

Servicio Preventivo

Indicacién

Cernimiento de la aneurisma
abdominal adrtica (AAA)

Un (1) servicio por Ultrasonografla para el cernimiento de la AAA
en personas aseguradas de 65 a 75 afos de edad que sean
fumadores ¢ hayan sido fumadores en algin momento

Abuso del alcoho!

Cernimiento v consejeria sobre abuso de alcohol

Consejerfa y suplido de
aspitina para prevenir el
riesgo de enfermedades
cardiovasculares y cancer
colorrectal.

Dosis baja de aspirina para adultos entre las edades de 50 a
59 afios como prevencién primaria de enfermedades
cardiovasculares y cancer colorrectal.

Cernimiento de hipertensién (HBP)

Cernimiento de hipertension para adultos de 18 afos en
adetante.

Cernimiento de cancer colorrectal

Prueba de sangre oculta para cernimiento para céncer
colorrectal; sigmoidoscopia o colonoscopla en adultos
comenzando a la edad de 40 afios hasta los 75 afios.

Cernimiento de depresién

Evaluacion para cernimiento de depresién. Aplica a adultos
gue piensan que estan deprimidos, incluyendo personas
aseguradas durante su embarazo o post-parto. El cernimiento
debe implementar sistemas adecuados de diagndstico,
tratamiento efectivo y visitas de seguimiento adecuado.
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Servicio Preventivo

Indicacién

Cernimiento de diabetes

Cernimiento para niveles de azicar en la sangre anormales
como parte de la evaluacidon de riesgo cardiovascular en
adultes entre las edades de 40 a 70 afios con sobrepeso u
obesidad. Incluyendo asesoria conductual intensiva para
promover una dieta saludable y actividad fisica. Ademas,
cernimiento para adultos que tienen una presion arterial
sostenida mayor de 135/80 mm/Hg.

Dieta

Consejeria para adultos a riesgo de enfermedades crénicas

Prueba de cernimiento del
Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH)

Cernimiento de Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
para adultos hasta los 65 afios y mayores que estén en alto
riesgo. .

Obesidad

Consegjeria y cernimiento para todos los adultos. Los meédicos
pueden ofrecer o referir pacientes a intervenciones
conductuales intensivas de multiples componentes, a esos
pacientes que tengan un Indice de Masa Corporal, (BMI por sus
siglas en inglés), de 30kg/m2 o mas

Enfermedades de transmision sexual

Consejeria conductual alta-intensa para prevenir
enfermedades de transmision sexual para adolescentes vy
adultos sexualmente activos con un riesgo alto de contraer
enfermedades asociadas

Estatinas para prevenir accidentes
cardiovasculares

Dosis baja 0 moderada de estatinas para adultos entre las
edades de 40 a 75 afos sin historial de enfermedad
cardiovascular que tengan uno o mas factores de riesgo
{dislipidemia, diabetes, hipertension o fumar) y un riesgo
calculado de 10 afios de tener un evento cardiovascular de 10%
o mas. La identiffcacion de dislipidemia y el calculo de 10 afios
del riesgo del evento cardiovascular requiere un cernimiento de
lipidos universal para adultos entre las edades de 40 a 75 afios.
Las estatinas se cubren por la cubierta de farmacia; hacer
referencia a la seccién Beneficio de Farmacia.

Uso de tabaco

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

Sifilis

Cernimiento de sifilis en adultos de alto riesgo.

Virus de la Hepatitis B

Cernimiento para adultes con aito riesgo de infeccion.

Cancer del pulmén

Cernimiento anual para cancer de! pulmdn a fravés de
tomoegraffa computaderizada para adultos entre las edades de
55 a 80 afios con historial de fumador de 30 afios ¢ mas, que
fuma actualmente o haya dejado de fumar durante los ltimos
15 afos.

Virus de la Hepatitis C

Cernimiento para adultos gefl@i® }i \gfeccion de (HVC)
y una prueba para adult (5% idos entre 1965.
T 13
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Servicio Preventivo Indicacién

Dieta saludable y actividad
fisica como prevencion de
enfermedades
cardiovasculares

Ofrecimiento y referido de adultos con sobrepeso y obesidad
para consegjeria conductual intensiva para promover una dieta
saludable y actividad fisica como prevencién de enfermedades
cardiovasculares.

Cernimiento de Tuberculosis

Cernimiento para adultos con alto riesgo de infeccion

SERVICIOS PREVENTIVOS PARA ADULTOS, INCLUYENDO EMBARAZOS

Servicio Preventivo

Indicacion

Anemia

Cernimiento rutinario de deficiencia de hierro a personas
aseguradas durante su embarazo que muestren sintomas.

Acido folico

Para fodas las personas aseguradas que estén planificando o
puedan quedar embarazadas deben tomar un suplemento diario
de 4cido félico de 0.4 a 0.8 mg {400 a 800ug)

Bacteriuria (o infeccion en el
tracto urinario)

Cernimiento para personas aseguradas durante su embarazo
que no muestren sintomas de bacteria en cultivo de orina, entre
las 12 a 16 semanas de embarazo, o en la primera visita
prenatal, si es [uego de ese término de embarazo.

BRCA

Cernimiento y consejeria sobre pruebas genéticas a través de
herramientas que identifiquen historial familiar de cancer del
seno, cancer de ovario, cancer en las trompas, o cancer
peritoneal. Luego de ser identificadas como alto riesgo a una
mutacién genética (BRCA1 y BRCAZ2), el proveedor determina
si la asegurada amerita hacerse una prueba de BRCA

Medicamentos preventivos para
cancer de seno

Orientacion clinica a pacientes de alto riesgo de desarrollar
cancer de seno, que le permita decidir junto con su médico
si la terapia de medicamentos es adecuada para reducir el
riesgo de desarrollar la enfermedad. El médico puede
prescribir medicamentos para reducir el riesgo de desarrollar
cancer de seno, como famoxifen o raloxifene, para
pacientes due se encuentran en alto riesgo de desarrollar la
enfermedad y que fienen un riesgo bajo de reacciones
adversas a medicamentos

Mamografia de cernimiento de
cancer de seno

Cada uno (1) o dos (2) afios para personas aseguradas
mayores de 40 afios, bianual para personas aseguradas entre
50 y 75 afios de edad

Discusion de medicacion
preventiva para cancer de
seno

Consejeria para personas aseguradas de alto riesgo
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Servicio Preventivo

Indicacion

Lactancia

Apoyo y consejeria a través de un proveedor adiestrado en
lactancia (pediatra, ginecélogo/obstetra, médico de familia)
durante el embarazo yfo en el periodo post parto. El equipo
de [actancia esta cubijerto con orden meédica luego del tercer
trimestre de embarazo y hasta el primer afio luego del
parto. Los suplidos adicionales para una maquina de lactancia
estan cubiertos y el equipo estad disponible a través de
proveedoras contratados.

Cernimiento de cancer cervical

Personas aseguradas entre las edades de 21 y 65 afios deben
hacerse la prueba de Papanicolacu cada tres (3) afios o para
personas entre las edades de 30 a 65 afios que quieran hacerse
la prueba menos frecuents en combinacidn con una prueba del
virus de papiloma humano {HPV) cada cinco {5) afios.

Cernirmiento de infeccion de clamidia

Cernimiento para personas aseguradas de 24 afios o menos de
edad, o de 25 afios © mas de edad que sean de alto riesgo y
persenas aseguradas durante su embarazo.

Metodos Anticonceptivos aprobados
por la FDA *

Incluye métodos hormonales, de barrera y dispositivos
implantados, procedimientos de esterilizacién, asi como la
insercion y remocién de aparatos intrauterinos. Ademas,
educacion y consejeria. El Medicamento Plan B (conocida
como el morming after pifl) esta cubierto a través de farmacias
contratadas. Se requiere receta médica. La esterilizacion
quirtirgica de implantes y cirugias de esterilizacién se cubren
por la cubierta basica.

Cernimiento y consejerfa para la
viclencia doméstica e interpersonal

Cernimiento y consejeria sobre violencia doméstica e
interpersonal.

Suplementos de acido félico

Personas aseguradas que estén planificando o sean capaces de
quedar embarazadas.

Pruebas de cernimiento de diabetes
gestacional

Para personas aseguradas durante su embarazo entre las 24 y
28 semanas de gestacion y en la primera visita prenatal para
aquellas identificadas con alto riesgo de diabetes.

Gonorrea

Cernimiento de infeccién de gonorrea para personas
aseguradas sexualmente activas, incluyendo personas
aseguradas durante su embarazo si contienen factores de
riesge a infeccion (por ejemplo, si son jovenes o si contienen
otros factores individuales o comunitarios de riesgo).

Virus de la Hepatitis B

Cernimiento para personas aseguradas en su embarazo en la
primera visita prenatal
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Servicio Preventivo

Indicacion

Consejerfa y prueba de cernimiento
del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH}

Cubierto para personas aseguradas de 13 afios o mayores cada
5 afios y anualmente para alto riesgo.

Segln la orden administrativa Nim. 307 de 14 de agosto de

2013 del Departamento de Salud de Puerto Rico, se realiza

prueba a las personas aseguradas durante su embarazo de la

siguiente manera:

a. Primera prueba de VIH durante el primer trimestre de
gestacion o en la primera visita prenatal.

b. Segunda prueba durante el tercer trimestre de gestacion
(entre las 28 y 34 semanas de embarazo).

Prueba de altoc riesgo del virus del
Papiloma Humano (Human
Papifioma) (Prueba de DNA)

Aplica a personas aseguradas con resultados normales de
citologia. Esta prueba de cernimiento debe realizarse a partir de
los 30 afios de edad, con una frecuencia de cada tres {3) afios.

Osteoporosis

GCernimiento para osteoporosis en personas aseguradas de 65
anos de edad o mayores y en mas jovenes cuyo riesgo de
fracturas es igual o mayor al de un asegurado de raza blanca
de 65 afos que no tenga riesgos adicionales.

Clasificacion de grupo sanguineo -
factor Rh(D)

Cernimiento del tipo de sangre Rh (D) y de anticuerpos para
todas las personas aseguradas durante su embarazo durante la
primera consulta prenatal. Asimismo, el USPSTF recomienda
repetir la prueba de anticuerpos a personas aseguradas durante
su embarazo con pruebas RH (D) negativo no sensibilidad entre
las semanas 24 a 28 de embarazo, a menos gue el padre
bioldgico es conocido por ser Rh{D) negativo.

Uso de tabaco {personas
aseguradas durante su embarazo)

Cernimiento para usuarios de ftabaco e intervenciones
extendidas para personas aseguradas durante su embarazo
que utilizan tabaco

Enfermedades de transmision sexual

Consejeria anual para perschas aseguradas sexualmente
activas. )

Sifilis

Cernimiento para todas las personas aseguradas durante su
embarazo u otres de aito riesgo.

Visitas preventivas para personas
aseguradas

Visita anual preventiva para obtener los servicios preventivos
recomendados (incluyendo cuidado prenatal y servicios
necesarios para el cuidado prenatal) y visitas adicionales de ser
necesarias para obtener estos servicios, dependiendo del
estado y necesidades de salud del asegurado y otros factores
de riesgo.

Cernimiento de preclamsia

Cernimiento para aseguradas durante su embarazo

Prevencion de preclamsia

gventivo para aseguradas
g Mg gestacion con riesgo

PLAN DE LIBRE SELECCION UNIVERSAL 2019

29




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

Cubierta Estandar de Vacunacion para Nifios, Adolescentes y Adultos

La tabla en esta pagina resume la cubierta estandar de vacunas de Triple-S Salud. Para mayor informacion
sobre la cubierta de vacunas, llame a nuestro Departamento de Servicio al Cliente o busque informacion
a traves de nuestro portal de internet www.ssspr.com.

A. Vacunas Preventivas

Las vacunas estan cubiertas de acuerdo al itinerario de vacunacion del Advisory Committee on
Immunization Practices of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y el Comité Asesor
en Practicas de Inmunizacién del Departamento de Salud de Puerto Rico, incluyendo las de

seguimiento {catch up), aSl como lo establecido por el Comusronado de Seguros de Puerto Ri 0.
" Vacunas cubiertas cor [ g , ; -

copago -

Hib-HepB (90748)

ROTA- Rotavirus Vaccine (90680)

ROTA- Rotavirus Vaccine, human — Rotarix (90681)

IPV- Inactivated Poliovirus Vaccine — injectable (20713)
Hib- Haemophilus Influenza B Vaccine (90647, 90648)
Menomune- Meningococcal Polysaccharide Vaccine 90733)
MCV- Meningococcal Conjugate Vaccine — Menactra y Menveo (90734)

PPV- Pneumococcal Polysaccharide Vaccine (90732)

FLU- Influenza Virus Vaccine (90630, 80653, 90654, 90655, 906586, 90657, 90658, 90661,
90662, 90673, 90674, 90685, 90686, 20687, 90688)

PCV- Pneumococcal Conjugate Vaccine - Prevnar 13 (90670)

DTaP- Diphteria, Tetanus Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine (90700)

DT- Diptheria, Tetanus Toxoid {$0702)

HPV*- Human Papilloma Virus (Gardasil (90649}, Cervarix (90650), 9vHPV {90651))
Tdap- Tetanus, Diphtheria and Acellular Pertussis (90715)
Zoster- Zostavax (90736)

MMR- Measles, Mumps and Rubella Vaccine (90707)

VAR- Varicella Virus Vaccine {(90716)

HEP A Hepatitis A Vaccine (90632, 90633, 90634)

HEP A-HEP B Hepatitis A and Hepatitis B Vaccine (90636)

Td- Tetanus and Diphteria Toxoid Adsorbed (90714)

HEP B- Hepatitis B Vaccine (90740, 90743, 90744, 90746, 90747)
Meningococcal B (90620, 90621)

Pentacel {90698)

DtaP-IPV-HEP B (Pediarix, 90723)

Kinrix (90696)

* Para personas aseguradas de 9 a 27 afios o mas jovenes con historial de abuso o asalto sexual
que no hayan iniciado o completado la setie de tres (3) dosis.

Nota: Los codigos de las vacunas incluidas se presentan segun publicadas por el Manual del CPT,
(Current Procedural Terminology Manuaf), en su Gltima revisién. Cualquier actualizacién posterior
puede cambiar el codigo incluido. Para una version actualizada, comuniquese con nuestro
Departamento de Servicio al Cliente,
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:55 con $00000pago

» Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (Synagis; palivizumab) (90378) — Hasta
los 2 afios. Cubre con precertificacion siguiendo el protocolo establecido por Triple-S Salud. _

6.15 Servicios Hospitalarios:

necesarios durante una hospitalizacion, segin se indica a continuacion:

Servicios Hospitalarios

Provisiones

Hospitalizacién (Habitacion semiprivada hasta un
maximo de 365 dias) y Facilidades de Cuidado
Extendido / Ceniro de Rehabilitacion; Servicios
Ancilares

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica de
$75.00 de copago

Unidad de Cuidados Intensivos, Cuidado Intermedio y
Cuidado Coronario, Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica y Unidad de Cuidados Neonatal

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Habitacion de aislamiento

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Sala de operaciones, Recuperacion y Maternidad

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Medicamentos recetados por meédicos durante su
estadia en el hospital, estan incluidos en per diem

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Oxigeno y su administracién

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Materiales y/o Suplidos Desechables

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Dietas Regulares y Especiales

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Servicio regular de cuidado hospitalario

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cirugia baridtrica

Cubierta al 100% de la tarifa contratada, aplica $75.00
de copago. Hasta uno (1) por vida. Aplica protocolo
médico.

Cirugla Ortognatica {osteotomia mandibular y maxilar)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Anestesia y su administracién incluyendo sedacion

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Transfusiones de sangre incluyendo los componentes
del proceso autélogo y pruebas de compatiblidad.
{Plasma y Plasmaféresis)

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

Pruebas de diagnéstico, radiograffas y laboratorios
clinicos

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Sonogramas

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Resonancia Magnética (MRI)

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Tomograffa Computadorizada

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Electrocardiograma

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Angiografia Digital y Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100% de tarifa contratada
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Servicios Hospitalarios Provisiones

Terapia fisica

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Radioterapia/Quimioterapia

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cirugia Reconstructiva del Seno y Protesis

Cubierto como resultads de una mastectomia. Aplica
$75 de copago por la hospitafizacién.

Tratamiento para la Condicién Renal (Didlisis y
Hemodialisis) .

Los servicios relacionados con cualquier tipo de
dialisis o hemodialisis, como cualquier complicacion
relacionada con la misma y su hospital o los
servicios medico-quirlrgicos, seran cubiertos por los
primeros 90 dias a partir de:

a. lafecha en que el asegurado es elegible por
primera vez a esta pdliza; o

b. lafecha en que se hace la primera dialisis o
hemodialisis.

Esto aplicarda si las dialisis o hemodialisis
subsiguientes estan relacionadas a una misma
condicién clinica.

Terapia respiratoria

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Asistente Quirdrgico

Cubierto al 100% de tarifa confratada.

Procedimientos Quirdrgicos para beneficios incluidos
en la cubierta basica durante una hospitalizacion.

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Servicios y consultas de médicos especialistas, sub-
especialistas y cirujanos

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cuidado de Salud en el Hogar

Cubterto al 100%, aplica $15 de copago por visita

" SkilledNursingFacilities”

Cubierto al 100% de tarifa contratada, hasta 60 dias
por afio contrato. Requiere precertificacion

Cirugia Neurolégica, Cerebrovascular, Cardiovascular
y PTCA

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Tratamientos para Autismo, incluyendo, pruebas
genéticas, neurologicas, terapias del habla, terapias
fisicas, terapias ocupacionales, pruebas
inmunoloégicas, pruebas gastroenterclogia, servicios
de nuiricionistas y servicios sicdlogos, ilimitados
segun dispone la Ley 220 del 4de septiembre del
2012.

Cubierto al 100% de tarifa contratad %Teaa/ N
a o de tarita contra '@%\ . 04’

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

Cubierto al 100% de tarifa contratadanl 0 8 ©Z”

Servicios para el diagnéstico, tratamiento del Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y sus
complicaciones. :

Cubierto al 100% como cualquier otra enfermedad.
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Servicios Hospitalarios

Material de curaciones, bandeja quirtirgica (no
ortopédica), medicinas, soluciones intravenosas,

Provisiones

i \\;\ﬁ%

Pruebas de Gases Arteriales

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Pruebas Diagnésticas Especializadas

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Hiperalimentacion Parenteral y Enteral

Cubierto al 100% de tarifa contratada

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

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Cualquier otra instalacion hospitalaria, servicio,
equipo 0 material proporcionado por €l hospital y
autorizado por el médico de turno y el Plan, no
excluidos en contrato.

Cubierto al 100% de tarifa contratada

6.16 Servicios Médico-Quirirgicos y de Diagndstico en Forma Ambulatoria

Facilidades de Cirugia Ambulatoria

Provisiones

anestésicos, yeso, material quirdrgico y cualquier Cubierto al 100% de tarifa c:cmtrenta(;{'en_-_-';‘;b i
otro material curativo disponible en el hospital y que ! "/ . %
esté definido en el contrato. (No Incluye prétesis e ; ;"1"3”'_ Nimerp
implantes, Cubiertos a través de Gastos Médicos | 08 4
Mayores "Major Medical”) S v_’("-'i““""—'—'—- Q
_ A . A
Pruebas de Funciones Pulmonares Cubierto al 100% de tarifa contratadé*rw*

Cirugfa ambulatoria en hospitales y facilidades
destinadas a brindar este fipo de servicio.

Cubierto a! 100% de la tarifa contratada, aplica copago
de $75.00, segun su necesidad médica

Servicios Médicos y Cirujanos

Cubiertos al 100% de la tarifa contratada

Litotricia Extracorporanea Renal

Cubierto al 100%, aplica 20% coaseguro.

Criocirugia

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

Ginecomastia

Sala de Emergencia’ / Sala de Urgencia

Centros de Urgencia

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Provisiones

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $25 de
copago

1 Estos servicios estaran disponibles durante las veinticuatro (24) horas del dia, fodos los dlas del afio y de acuerdo ala
definicién del Secretario de Salud. Se presume que las siguientes condicicnes requieren servicios de emergencia:
Accidentes traumaticos, Fracturas, Heridas y laceraciones, Célicos renales y hepaticos, Infarto del miocardio o
insuficiencia coronaria, Embolias pulmonares, Ataque agudo de asma bronquial, Vomitos y diarreas severas,
Convuisiones, Episodics neuroldgicos, Reacciones alérgicas agudas o de anafilaxia, Envenenamiento por indigestion,
Hemorragias de todo tipo, Quemaduras, Retencion aguda de crina, Presencia slbita de sangre en la orina, con o sin
dolor, Condicién aguda del prepucio, Pérdida subita de la vision por cualquiera de 1os ojos © ambos, Emergencias de
Condiciones Mentales y otros de acuerdo al protocoio establecido en servicios de emergencias
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Emergencia Enfermedad Aguda

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de $40.00,

Enfermedad Traumatica o Accidente

Cubierto al 100% de la tarifa contratada,

Cuando los rayos-x / laboraterios no son parte de la
tarifa de sala de emergencias

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Si es Admitido

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

Servicios Médicos para Pacientes no

Provisiones

Hospitalizados {Servicios Profesionales)

Generalista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de $8.00

Especialista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de $10.00 '

Sub Especialista

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después de!
copago de $15.00

Endoscopia / Coloncscopia (Facilidades para
pacientes no hospitalizados)

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Cuidado Post-Operatorio / Visitas (Oficina del
Médico)

Cubierto al 100%, aplica copago de visitas en oficina

"Skilled Nursing Facilities”

Cubierto al 100%, hasta 60 dias por aiic contrato.

Segunda Opinidn

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita de oficina aplicable.

Podiatra

Cubierto al 100%, aplica $10 de copago

Podiatria (Procedlmlentoqwrur
R‘ﬁ\ct’oﬁ

Cubierto al 100%, aplica $10 de copago

Tratamiento de Autismo 433‘/ 0

N ontrato Nﬁmm
19-08°2

Ui

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.

La cubierta para el tratamiento del autismo, incluye, pero
sin limitacion: Pruebas genéticas, Examenes
neurolégicos, Inmunologia, Gastroenterolog(a, Nutricion,
Psicologia, Terapia ocupacional, Terapia fisica y Terapia
del habla

£0)
=
V
Pruebas de Alergias \5’ /

Aplica 30% de coaseguro

Inyecciones (Vacunas) para Ale@ai/

Aplica 30% de coaseguro

Quiropractico

Cubierto al 100%, aplica $10 de copago, hasta 20
sesiones por afto, en combinacion con servicios de
terapia fisica

Nutricionista

Cubierto al 100%, aplica $10 de copago, hasta 12
sesiones por afo

Ambulancia Terrestre

Hasta $80.00 por reembolso

Ambulancia aérea

Cubierto al 100%, aplica protocolos

Quimiocterapia inyectable y oral

Cubierto al 100% de tarifa contratada

Radioterapia

Cubierto al 100%

Inyecciones Intra-articulares

Maximo de dos (2) inyecciones diarias, hasta doce {12}
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A

por afio contrato.

Blogqueo Neurolégico Selectivo e Inyecciones
Epidurales de Esteroides

Cubierto al 100% de |a tarifa contratada, aplica 30% y
copagos de visitas en la oficina

Trabajador Social

Cubierto al 100%, aplica $10 de copago, a través de
reembolso

Dialisis y Hemodialisis

Cubierto, los primeros 90 dias a partir del diagnéstico.
Aplica 20% de coaseguro

Outpatient — Rehabilitacion a corto plazo y

medicina fisica
Terapia ocupacional

Provisiones

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, después de
$7.00 de copago

Terapia flsica

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, después de
$7.00 de copago, hasta veinte (20) terapias por afio
combinadas con servicios quiropracticos

Servicios de Habilitacion

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, después de
$7.00 de copago Hasta 20 visitas para terapias fisicas o
manipulaciones cubierfos por un limite combinado por
afio. Con excepcion de los contemplados en el
beneficio de atencién médica en el hogar.

LaboratoriosClinicos

10
Terapia respiratoria 6‘\ \? Cubierte al 100% de las tarifas contratadas, aplica $7.00
G~ Ay de copago . :
Terapia def habla POg DT Cubierto al 100% de las tarifas contratadas, aplica $7.00
de copago
0S5 AMD Orio Pro one

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro.

Laboratorios Patoldgicos

Cubierto al 100%

Rayos-X

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro.

Examen de pre-admision en una Institucion
Hospitalaria

Cubierto como cualquier otro procedimiento de
diagnéstico. Aplica coaseguro.

Laboratorio Cardiovascular No Invasivo (Persantine
oThallium)

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro; uno (1) de
cada tipo por afio contrato

Holter Test

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Cardiac Color FlowDoppler

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Laboratorio Periferovascular No Invasivos

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

CT Scan

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Laparoscopias

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

Densitometria dsea (prueba de la densidad del
hueso)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno (1)
prueba por arfic contrato

Criocirugia del Utero

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta uno (1)
prueba por afic contrato '

Ecocardiograma

Cubierto al 100% aplica 30% de coaseguro, hasta dos
{2) prueba per afio contrato.

Elecfrocardiograma

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Electroencefalograma (EEG)

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Electroencefalograma (EEG) de 24 horas

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

PLAN DE LIBRE SELECCION UNIVERSAL 2019

35




MRA Cubierto al 100%, aplica 30% coasegurc, hasta uno (1)
prueba por aiio contrato afio contrato
MRI Cubierto al 100%, aplica 30% coaseguro, hasta uno (1)

prueba por ano confrato

Estudios de Medicina Nuclear

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Estudio Neuroldgico (Periférico, Cerebral, Vascular
No Invasivo y Electroencefalograma)

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Procedimientos Diagndsticos Invasivos:
Cardiovasculares (Cateterismo),
Cerebrovasculares, Neurologicos (Angiografias
Cerebrales, Mielograma), Radiologia Invasiva

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

PET/CT Scan

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro, hasta una
(1) prueba por afo coniratc. Requiere precettificacion.

Gamma Knife

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro, hasta una
{1) prueba por afic contrato. Requiere precertificacion.

Estudio del Suefio (Poliscmnografla)

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro, hasta una
(1) prueba por afio contrato. Requiere precertificacion.

Sonogramas

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Pruebas de Velocidad de Conduccién Nerviosa

Cubierto al 100% aplica 30% de coaseguro, hasta dos
{2) prueba por afic contrato. .

Tomografia

Cubierto at 100%, aplica 30% de coaseguro, hasta una
(1} pruebha por afio contrato

Timpanometria y Audiometria

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro, hasta una
(1) prueba por afio contrato

Stress Test

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro, hasta una
(1) prueba por afio contrato

Manomeiria de Esdfago

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Potenciales Evocados

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Pruebas de Funciones Pulmonares

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Tirillas, lancetas y bomba portatil d
insuilina ”

Beneficio de Maternidad

Visita Inicial para confirmar el embarazo

150 tirillas y 150 lancetas mensuales y bomba portatil de
infusion de insulina, ambas cubiertas para pacientes
menores de veintitin (21} afios de edad diagnosticados
con Diabetes Mellitus tipo 1 por un médico especialista
en endocrinologia pediatrica o endocrindlogo; gue

it requieran el uso de la bomba portétil, de conformidad
J| con lo establecido por el Centers for Medicare &

Medicaid Services. Los critetios de elegibilidad estéan
establecidos en el Articulo 2 de la Ley Num. 177 del 13
de agosto de 2016, La Ley establece que este beneficio
estara incluldo en la cubierta basica a ser ofrecida al
asegurado.. Cubierto al 100%

Provisiones

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

Todas las visitas prenatales subsiguientes, visita
postnatal y gastos por parto (Tarifa de maternidad}

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

Hospitalizacién para parto

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75.00 de
copago

Hospitalizacion para Parto por Ceséarea

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75.00 de
copago
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Servicios Médicos de Ginecologia y Obstetricia
durante el parto o cesarea

Cubierto al 100% de tarifa contratada, incluidos en la
hospitalizacién

Parto, incluyendo Cesarea

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Sala de parto y Recuperacion

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Incubadora y "Nursery”

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Unidades de Cuidados Intensivos, Intermedio,
Coronario y de Cuidado Intensivo Necnatal (NICU)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Monitoreo fetal en paciente hospitalizado
(produccion e interpretacién)

Cubierio al 100% de la tarifa contratada

Menitoreo fetal en paciente no hospitalizado
(produccion e interpretacién} y medicacion
{progesterona, Hormona 17p) para embarazo de
alto riesgo

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.

Amniocentesis Genética

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Esterilizacion concurrente con & Parto
Circuncision y Dilatacion {Durante el pericdo de
alumbramiento y en cualquier momento gue sea
médicamente necesario, sin importar la edad dsl
paciente)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Aborto involuntario

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Cuidado del bebé

Cubierto al 100% de [a tarifa contratada

Prueba Universal Neonatal de Cernimiento Auditivo
segtin Ley 311 con fecha del 19 de diciembre de
2003

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Circuncisién y la dilatacién

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Sonogramas ohstétricos

Cubierto al 100%, aplica 30% de coaseguro

Vacuna Rhogam

Cubierto al 100% de tarifa contratada, a través de la
cubierta de farmacia y aplica coaseguro

Cargos de Recién Nacidos

Cubierto al 100% de tarifa contratada, durante la
hospitalizacion de la madre

Maternidad para los hijos de dependientes

Cubierto al 100% de la tarifa contratada (solamente el
primer hijo), luego del copago de admision.

Beneficios detallados para la Maternidad de
Dependientes

Se cubriran los servicios de maternidad para el primer
hijo (a) de la dependiente; limitado a una hospitalizacién
de 48 horas en caso de parto natural sin complicaciones
y 96 horas en caso de parto por cesarea, segun
establecido en [a Ley #248 del 15 de agosto de 1999,
Los servicios para el recién nacido seran cubiertos
mientras la madre esta en facilidad (hospitalizacion).
Servicios hospitalarios cubiertos al 100%, fuego del
copagoe de admision.

Perfil bioflsico

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

Bomba de Lactancia Manual (no incluye suplidos)

Servicio Preventivo / Bienestar

Teleconsulta 24/7

Hasta $140.00 vitalicio, a través de reembolso.

Provisiones

Orientacién de salud disponible 24 horas.

En caso de que se sienta enfermo, llame a Teleconsulta
al  1-800-255-4375 y nuestros profesionales de
enfermeria le ofreceran asesoramiento para que decida
si debe:
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» hacer una cita médica,

visitar una sala de emergencia,

o le daran indicaciones para que pueda aliviar de
forma segura y confiable los sintomas que
presente, en la comoedidad de su hogar.

Teleconsulta le ofrece como beneficio que sila
recomendacion del profesional de la enfermeria en caso
de enfermedad es: “visitar una Sala de Emergencia” se
le dara un ntimero; el cual le excnerara o reducira el
pago del deducible de |la Sala de Emergencia (disponible
solo en Puerto Rico). No aplica a accidentes.

Examen anual (Laboratorios/Rayos-X)

Cubierto al 100% de ta tarifa contratada, aplica copago o
coaseguro de visita aplicable. Para adultos y nifios, ‘
segln definido por el Unifed States Preventive Services
Task Force.

Todos los servicios preventivos segln definido por
el United States Preventive Services Task Force y
requeridos por las leyes federales Patfient
Protection and Affordable Care Act, Public Law
No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and
Education Reconciliation Act de 2010, Public Law
No. 111-152 (HCERA) :

Cubierto al 100% de la tarifa contratada.

Prueba Anual “Pap Smear”

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Prueba Anual del Papanicolau (PAP) 2

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Examen Anual de Préstata (PSA)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Examen del Seno/Pélvico (Oficina def Médico)

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Nutricionista
Servicios de Planificaciéon Familiar

Vasectomia

Cubierto al 100% de la tarifa contratada

Provisiones

Cublerto al 100% de tarifas contratada, aplica copago y
coaseguros de acuerdo a la especialidad.

Esterilizacidn ambulatoria

Cubierto al 100% de tarifas contratada, aplica copago y
coaseguros de acuerdo a la especialidad.

Contraceptivos Orales

VEMINER

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

Cubierto al 100% a través de la cubierta de farmacia,
seglin establece la Ley Federal PPACA.

Provisiones

Cubiertas al 100% de !a tarifa contratada, copago $0 por
vacuna

Vacunas para

menores de 18 afios

Influenza tipo B

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Hepatitis A Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.
Hepatitis B Cubiertas al 100% de ia tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

Human Papillomavirus (HPV)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Inactive Poliovirus

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

2 Triple-S Salud requerird a los Proveedores de Servicios que las pruebas de laboratorios o cualquier ofro servicio
incluido en la Cubierta B4sica tendra que ser enviado a un proveedor participante de Triple-S Salud.
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Influenza (Flu Shot) Cubiertas al 100% de [a tarifa contratada, después del
copago de visita medica.
Sarampion Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

Meningococo

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Varicela Cubiertas al 100% de Ia tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Pediarix Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copage de visita médica.

Prevnar Cubiertas al 100% de |a tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

PCV {pneumococcal conjugate)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Rotavirus

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Vacuna para el Virus Respiratorio Sincitial

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Vacunas para adultos

Hepatitis A Cubiertas al 100% de |a tarifa contratada, después del
copago de visita médica.
Hepatitis B Cubiertas at 100% de la tarifa contratada, después del

copago de visita medica.

Herpes Zoster

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después dei
copago de visita médica.

Human Papillomavirus (HPV)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Influenza (Flu Shot)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Sarampion, Paperas y Rubecla (MMR)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Meningococo Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.
Neumococo Cubiertas al 100% de ia tarifa contratada, después del

copago de visita médica.

Tétano, Difteria y Pertusis (Td/Tdap)

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita medica.

Varicela

Cubiertas al 100% de la tarifa contratada, después del
copago de visita médica.

Servicios de Ambulancia

Ambulancia Aérea

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

Provisiones

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, hasta un (1)
servicio por afio, por asegurado, segun los protocolos
establecidos

Ambulancia Terrestre?

Servicios para Condiciones Mentales, Uso y
Abuso de Sustancias Controladas

Hospitalizacion Siquiatrica / Condiciones Mentales

Cubierto a través de reembolso. Maximo de $80.00 por
cada emergencia médica.

Provisiones
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Hospitalizacion Dependencia de Sustancias
Controladas / Alcohol
Tratamiento de Buprenorfina

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75.00
de copago por hospitalizacion
Cubierto al 100%

Hospitalizacién Parciales para Dependencia de

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

Sustancias Centreladas / Alcohol copago.
Hospitalizacion Parciales para Condiciones Cubierto al 100% de la tarifa contratada, aplica $75 de
Mentales ' copago.

Tratamiento para cesar de fumar

Cubierto al 100% de la tarifa contratada hasta un
maximo de $400 por asegurado,

Vistas pacientes hospitalizados para Dependencia
de Sustancias Confroladas / Alcohol

Cubierte al 100% aplica de copago seglin especialista.

Vistas Ambulatorias para Dependencia de
Sustancias Controladas / Alechol

Cubierto al 100% aplica de copage segun especialista.

Visitas de ferapia de grupo

Cubierto al 100% después de $10.00 de copago, segun
requerido por ley de salud mental federal.

Visitas y servicios de tratamientos residenciales

Medicina Alternativa

Quiropractico

Cubierto al 100%. Requiere precertificacion.

Provisiones

Cubierto al 100%, aplica $10 de copago, hasta 20
sesiones por afto, en combinacion con servicios de
terapia fisica

Terapias alternativas (Triple-S Natural)

$16.00 de copago por cada visita. El programa esta
disponible solo a través de las facilidades participantes
del Programa e incluye los siguientes tipos de terapia:

¢ Salud integral y complementaria
s Acupuntura médica

+ Masaje ferapéutico

¢ Medicina naturopatica

+ Medicina bioenergética

* Hipnoterapia ,

+ Medicina tradicional china

* Reflexologia

« Nutricién clinica

* Medicina botanica

+ Aromaterapia

» DMusicoterapia

Se cubren 6 visitas por afio péliza, por asegurado

Naturépatas

$8.00 de copago, cubierto por reembolso hasta cuatro
(4) visitas por afio y un maximo de $20.00 por visita
luego de descontar el copago

Acupuntura por médico

Servicios Fuera de Puerto Rico

Cuidado de Emergencia

$8.00 de copago, hasta treinta (30) sesiones por
condicién

Provisiones

Cubierto a través de Gastos Médicos Mayores. Cubierto
al 100%. Servicios de Emergencia fuera de la isla a
cargos razonables y habituales.
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PARTE 7 EXCLUSIONES DE CUBIERTA MEDICA

Este contrato no cubre los siguientes gastos o servicios:

!\J—\

o~ o

w

11,

12.

13.
14.

15.
16.
17.

18
19.
20.
21.

22.

23.
24,
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Tratamientos que los hospitales se nieguen a ofrecer de acuerdo con los reglamentos sanitarios.
Servicios que se presten mientras el contrato no esta en vigor.

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

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

Servicios que sean recibidos gratuitaments. Servicios no solicitados por el suscriptor.
Facturacién por servicios prestados por el cényuge, padres, hermanos o hijos del asegurado.
Servicios no requeridos de acuerdo a las normas aceptadas en la practica médica.

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

Hospitalizaciones por procedimientos que se puedan practicar en forma ambulatoria.

Servicios de hospitalizacion (incluyendo servicios ancilares) para realizar procedimientos y/o
cirugias gque estan excluides de cubierta.

Procedimientos y servicios experimentales o investigativos no aprobados por el Plan, excepto el
Articulo 9 g de [a Ley 194 del 25 agosto de 2000.

Gastos o servicios por procedimientos o fratamientos médicos nuevos, no considerados
experimentales o investigativos, hasta tanto Triple-S Salud determine su inclusion en la cubierta
ofrecida bajo esta cubierta. Tampoco estan cubiertos los gastos médicos relacionados con
estudios o tratamientos clinicos investigatives (esto es, clinical trials), o los examenes vy
medicamentos administrados para ser utilizades como parte de estos estudios, ni los gastos
médicos que deben ser pagados por la entidad que lleva a cabo el estudic. Esta disposicién es
aplicable aun cuando el asegurado se haya inscrito en el estudio (clinical trials) para tratar una
enfermedad que amenace su vida, para la cual no haya tratamiento efectivo y obtenga la
aprobacion del médico para su participacion en el estudio, porque éste ofrece al paciente un
beneficio potencial. En este caso, Triple-S Salud cubrira los “gastos médicos rutinarios del
paciente’, entendiéndose que no son "gastos médicos rutinarios de paciente”, aquellos
relacionados con el estudio o los examenes administrados para ser utilizados como parte del
estudio, ni los gastos que razonablemente deben ser pagados por la entidad que lleve a cabo
el estudio. Una vez estos servicios sean incluidos en la cubierta, Triple-S Salud pagara por
dichos servicios una cantidad no mayor que la cantidad promedic que hubiese pagado si
dichos servicios médicos se hubiesen prestado a fravés de los métodos convencionales, hasta
1anto se establezca una tarifa para estos procedimientos.

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

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,

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

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

Liposuccion.

Cirugia para aumento del seno.

Tratamiento con fines estéticos de celulitis. .
Cirugia para corregir condiciones, deformidades o enfermedades y tratamiento de acné gt 4
estéticos. ‘ : N
Servicios necesarios para el tratamiento de la disfuncion temporomandibular (TNIJ.
Servicios de escalenctomia. f
Gastos por servicios de descanso, convalecencia y cuidado custodial.
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25. Gastos por servicios de custodia, hospicio y visitas médicas y cuidados en el hogar.

26. Examenes de laboratorios que requieren inoculacion animal.

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

28. Audiogramas y audiometria, excepto lo requerido por la Ley 311 del 18 de diciembre de 2003.

29. Gastroplastias.

30. Tratamiento de dialisis o hemodialisis y procedimiento relacionados, después de los primeros
90 dias,

31. Tratamientos de fertiidad o inseminacién artificial y fertilizacién “in Vitro” y todo tipo de
tratamientos para la condicién de infertilidad.

32. Remision de vasectomia y esterilizaciones, tuboplastias, vasostomias y otras operaciones y

43.
44,

45.

46.
47.
48.
48.
50.

51.

52.

53.

tratamientos cuyo propésito sea devolver la habilidad de procrear.

Cirugias para cambio de sexo.

Hiperalimentacién. Alimentacion enteral y servicios que sirven o actdan como suplementos
nutricionales.

Estudios genéticos.

Rinoplastias.

Microcirugia, con fines estéticos.

Gastos de enfermeras especiales.

Aparatos auditivos

Queratotomia radial, LASIK y otras cirugias de refraccion.

Medicina deportiva, musicoterapia. Medicina natural, homeopatica, hipnotismo, aromaterapia,
masajes, psicocirugia y otras formas de medicina alternativa.

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

Vacunas para viajar.

Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resuiten de guerras o condiciones de
motin. Condiciones que resulten de dafios recibidos mientras la persona cubierta participa de
manifestaciones o conmeciones civiles. Servicios para personas en servicio militar active o
servicios que se reciben como resultado de guerras (declaradas o no declaradas) en cualquier
pais.

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

Servicios de visitas a domicilio.

Servicio de “Transcutaneous Electronic Nerve Stimulation (TENS)®

Gastos por servicios cubiertos por podlizas de seguros misceléneos.

Los implantes, protesis y tratamientos para la impotencia.

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

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

La Aseguradora debe proveer ¢l endoso de cualquier otro beneficio adicionai a este plan el cual
se hara formar parte de esta Cubierta.

Servicios de hospitalizacion, tratamientos o examenes de laboratorios realizados fuera de
Puerto Rico para condiciones cubiertas en este contrato, excepto en condiciones presentadas
en casos de emergencias mientras ef asegurado o suscriptor esté de viaje en Estados Unidos.
En el caso de servicios de emergencia prestados en Estados Unidos cuando el suscriptor esté
de viaje, si el Asegurador u Crganizacién de Servicios de Salud cuenta con el acceso a
facilidades o redes en Estados Unidos, aplicara el cargo contratado en el 4rea donde se presto
el servicio. De no contar con facilidades o redes en Estados Unidos la Aseguradora tendra la
obligacién de negociar directamente con el proveedor el costo de los servicios. Luego de este
ejercicio la Aseguradora pagara directamente al proveedor de servicios conforme a lo
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55.

56.
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58.
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60.
61.

62.

63.

64.

dispuesto a continuacién y el asegurado o suscriptor pagara al proveedor del servicio la
diferencia, si alguna.

"La Aseguradora"” reembolsara al asegurado o suscriptor por gastos incurridos a base de las
cantidades que "La Aseguradora” hubiera pagado a un proveedor participante por los
servicios recibidos.

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

- En caso de que los servicios de emergencia sean provistos por un proveedor no
participante, el asegurador no seréa responsable de un pago por los servicios que excedan
la cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor contratado por
la aseguradora. La aseguradora compensara al proveedor que ofrezca los servicios, y éste
vendré obligado a aceptar dicha compensacion, por una cantidad que no sera menor a la
contratada con los proveedores a su vez contratadas por la aseguradora para ofrecer los
mismos servicios, seglin la Ley 194 del 25 de agosto de 2002.

Métodos anticonceptivos para hombres, excepto la esterilizacion masculina (vasectomia).
Servicios que no son médicamente necesarios, servicios considerados experimentales o
investigativos, segun los criterios de la Food and Drug Administration (FDA), Department of
Human and Health Services (DHHS), el Departamento de Salud de Puerto Rico, o el Technology
Evaluation Center (TEC) de la Blue Cross and Blue Shield Association para las indicaciones y
métodos especificos que se ordenan.

Gastos por compra y alquiler de equipo médico, excepto los Ventiladores mecanicos via
traqueotomia, de la Ley 125 del 21 de septiembre de 2007 cubiertos en la cubierta de Gastos
Médicos Mayores. '

lLos gastos que se incurran para el ajuste de espejuelos o lentes de contactos.

Gastos por implantes y érganos artificiales excepto por los listados en la cubierta, esto incluye
lentes intraoculares.

Servicios preventivos por proveedores fuera de Puerto Rico.

Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado.

Nuevos servicios o procedimientos de diagndstico o terapéutico que estan aprobados por FDA y
equipos y aparatos que aparecen disponibles luego de la fecha de efectividad de esta poliza.
Cualquier y todos los servicios o tratamientos que no estén descritos especificamente como
beneficios cubiertos, excepto por los servicios y beneficios incluidos en una ey que sean
regueridos ofrecer en la cubierta de salud.

Complicaciones relacionadas a perforaciones en el cuerpo (piercing / tatuaje) y cualquier otro
procedimiento relacionado.

Servicios de Telemedicina ofrecidos por especialistas, excepto internistas, médicos de familia y
pediatras.
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PARTE 8 TRASPLANTE DE ORGANOS

Triple-S Salud pagara por los gastos relacionados a trasplantes de 6rganos y tejidos que se detallan a
continuacién conforme a las siguientes provisiones:

1. Esta cubierta esta sujeta a un beneficio maximo por cada afio pdliza. Los beneficios no utilizados en

M

Los beneficios estaran cubiertos siempre y cuando el asegurado utilice facilidades participantes dentro

de la Red de Trasplante de Triple-S Salud bajo esta pdliza,

3. Elasegurado es responsable de solicitar a Triple-S Salud una precertificacion o autorizacion previa a
que los servicios sean prestados por la facilidad o proveedor de la red, para cada una de fases dal
tratamiento: por evaluacion, pre-trasplante, frasplante y post-trasplante. Triple-S Salud no se hace
responsable de garantizar el pago al proveedor sin los servicios han sido prestados sin la autorizacion
previa de Triple-S Salud o su representante autorizado.

4. El pago de beneficios bajo esta cubierta de trasplante esta sujeto a que los servicios relacionados a
dicho trasplante, incluyendo la evaluacion del paciente, sean previamente coordinados por Triple-
S Salud o su representante autorizado.

5. Elasegurado es responsable de los copagos y coaseguros aplicables seguin el servicio prestado, si

alguno,

) f un afio no se acumularan para el préximo aro.

Trasplante de Organos y Tejidos

Trasplante de organos (Médula | Cubierto por Gastos Médicos Mayores, hasta $1,000,000.00 por afio,
osea, Corazon, - Rifién, Higado, | por asegurado para todos los servicios cubiertos

Pulmon, Pancreas, Corazdn-
Pulmén, Pancreas-Rifién, Venas y
Arterias e Intestino Delgado)

Coaseguro 20% de coaseguro para todos los servicios cubiertos, excepto los
gastos por transportacion, comida y alojamiento.
Trasplanies Médula 6sea, Corazén, Rifién, Higado, Pulmén, Pancreas, Corazon-

pulmén, Pancreas-Rifién, Venas y Arteria e Intestino delgado. Incluye:

» Recipiente — Se cubriran los gastos directamente relacionados con
el procedimiento, incluyendo el cuidado post-quirlrgico y las drogas
inmunosupresoras.

« Obtencion de érganos — se cubriran los gastos relacionados a la
obtencion de los érganos a utilizarse en el tragplante cubierto.

Retrasplantes Hasta el beneficio maximo establecido en la cubierta
Servicios post-trasplante Hasta el beneficio maximo establecido en la cubierta
Inmunosupresores Hasta el beneficio méximo establecido en la cubierta

de | Cubre gastos de fransportacién desde y hasta el lugar de la cirugia para
el paciente y un acompafiante (dos acompafiantes en caso de un menor
de edad) y los gastes de comida y alcjamiento a razén de ciento
cincuenta ddlares ($150.00) diarios para el paciente y un acompariante
y doscientos dolares ($200.00) diarios para el paciente y dos
acompanantes (padres o personas gue tienen la custodia legal del
paciente que es menor de 19 afios de edad). Se establece un limite de
diez mil dolares ($10,000.00) por afio de cubierta y sujeto al beneficio
maximo establecido por vida para cubrir todos estos gastos.

Cubre, obtencién, incluye donacion y almacenaje de médula dsea,
tratamiento de quimioterapia o de radiacion antes de efectuarse el
trasplante de médula.

Se cubren los trasplantes mediante donacion o auto-denacién
{(alogeneicos, autdlogos y singeneicos).
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Facilidades para el Trasplante

Triple-S Salud proveera una lista de las facilidades o instituciones contratadas y disponibles para la realizacion
" de los distintos tipos de trasplante y la fooma de coordinar los servicios. Los beneficios de esta cubietta se
ofreceran solo a través de las facilidades participantes de la red de Trasplante de Triple-S Salud y coordinados
por Global Medical Management (GMMI).

Coordinacion de los Servicios

El Seguro de Trasplante de Organos y Tejidos es un producto de Triple-S Salud coordinado por Global Medical
Management [nc., un manejador de casos independiente de servicios de tragplante. Usted debe coordinar los
servicios con nuestros manejadores de casos en cada fase de los servicios de trasplante.

GLOBAL MEDICAL MANAGEMENT {GMMI) provee acceso a linea telefdnica las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Usted puede comunicarse a los nimeros de teléfonos a continuacién. Ademds, le incluimos para
su referencia la direccion fisica y otra informacién de contacto de GLOBAL MEDICAL MANAGEMENT (GMM)I).

Global Medical Management, inc. {GMMI)
NUmero Libre de cargos: 1-800-682-6065
Numeroc del area: 1-954-370-6404
Fax: 1-954-370-8130

Direccidn: GMMI, Inc.
1300 Concord Terrace, Suite 300
Sunrise, Florida 33323
UsA
Correo electrénico: contact@gmmusa.com

Recuerde que [a tramitacion inicial para recibir orientacién y/o servicios es el Departamento de
Servicio al Cliente de Triple-S Salud.

PARTE 9 EXCLUSIONES DE TRASPLANTE DE ORGANOS Y TEJIDOS

Esta cubierta excluye los siguientes gastos:
Trasplantes experimentales o investigativos ¢ que no sean de efectividad médica comprobada, segun lo
determina el Technology Evaluation Center (TEC).

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

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

Gastos y servicios relacionados con trasplantes de drganos y tejidos prestados o recibidos sin una
precertificacion de Triple-S Salud o su representante autorizado para cada una de las fases.
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PARTE 10 CUBIERTA DE GASTOS MEDICOS MAYORES

Estos beneficios estan sujetos a los términos y condiciones especificamente establecidos para los mismos,
mientras este seguro esté en vigor. Esta cubierta provee servicios que estén excluidos o limitados en la
cubierta basica de acuerdo con las disposiciones, condiciones, limitaciones y exclusiones que se describen a
continuacion. Se reembolsara el por ciento aplicable de los gastos incurridos en exceso al deducible. El pago
por servicios también podra ser dirigido directamente al proveedor que ofrecid los servicios, siempre y cuando
se coordine con Triple-S Salud.

Deducibles/Coaseguros

Las cantidades apiicables para la acumulaciéh del copago en efectivo y el coaseguro de los gastos
médicos cubiertos se determinaran a base de las tarifas establecidas para los gastos médicos cubiertos.
La aseguradora pagara beneficios por los cargos elegibles, siempre que los mismos sean incurrides como
resultado de enfermedad o lesidn médicamente necesarios y practicados u ordenados por un médico.

El pago por los servicios contemplados en esta cubierta sera por reembolso o Triple-S Salud podra establecer
que sera directamente al proveedor que ofrecid los servicios, siempre y cuando se coordine o se establezca
de esta manera:

1. Deducible en efectivo:

o porpersona - $50 por ano de cubierta
o por familia - $150 por afic de cubierta

2. Cada asegurado sera responsable, luego de acumulado el deducible en efectivo, del 20%
de los gastos médicos cubiertos.

3. Cada familia asegurada sera responsable, luego de acumulado el deducible en efectivo,
del 20% de los gastos médicos cubiertos.

Las cantidades aplicables para el coaseguro de los gastos meédicos cubiertos se determinaran a base de las
tarifas establecidas para los gastos médicos cubiertos de la siguiente manera:

a. si el servicio se presta en Puerto Rico, el reembolso o pago al proveedor se efectuara a base de la
escala de beneficios médicos establecida por Triple-S Salud para tales propésitos.

b. siel servicio se presta fuera de Puerto Rico, se pagara al proveedor directamente a base de las tarifas
establecidas por los planes de la Blue Cross and Blue Shield Association (BCBSA), al utilizar los
proveedores participantes de la BCBSA, excepto que se indigue lo contrario.

c. Servicios provisios a través de proveedores no participantes fuera de Puerio Rico no estaran
cubiertos, excepto en casos de emergencia. En estos casos, estaran cubiertos a base de la tarifa
establecida para proveedores no participantes por los planes de la BCBSA (Blue Cross and Blue
Shield Association). Triple-S Salud pagard directamente al proveedor el por ciento de la cantidad
negeciada por Triple-S Salud por concepto de los servicios que el asegurado o suscriptor recibid,
luego de acumular el deducible anual y de aplicar el coaseguro del asegurado.

d. Servicios que requieran equipo, facilidades, o fratamiento médico-quirdrgico u hospitalario gue no
estan dispenibles en Puerto Rico requieren preceriificacidon de Triple-S Salud antes de la prestacion
de los servicios, excepto en casos de emergencia. En estos casos de emergencia, se requiere
notificacion a Triple-S Salud dentro de las setenta y dos (72 iguientes a la emergencia o tan
pronto como sea razonablemente posible.
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Beneficios Cubiertos a través de Gastos Médicos Mayores:

Gastos Médicos Mayores

Provisiones

médicos. Se requiere pre-autorizacion

El Beneficio Maximo aplicable a esta cubierta es de $1, 250,000.00 por vida por cada persona asegurada.
El beneficio maximo estara limitado por los gastos que deberan ser cubiertos, ocasionados por servicios

Coaseguro

20% de coaseguro

Deducible Anual (familia)

$50 individual / $150 familia

Desembolso Maximo Anual

$6,350 individual / $12,700 familia. Referirse a la
Parte 6.13 para mayocr detalle.

Equipo Médico Duraderc (DME)

Cubierto al 80% de las tarifas contratadas,
después del deducible de Gastos Médicos
Mayores, sujeto a protocolo y precertificacién
hasta $10,000 por afio péliza.

Equipo Ortopédico y Oridtico

Cubierto al 80% de las tarifas contratadas,
después del deducible de Gastos Médicos
Mayores, sujeto a protocolo y precertificacion
hasta $5,000 por afio poliza.

Equipe Tecnoldgico — Ventilador Mecanico

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, Incluye
servicios de enfermeria diestra con conocimiento
en terapias respiratorias, relacionados con el uso
del ventilador mecanico, asi como las terapias
fisicas y ocupacionales hasta un maxime de 8
horas de servicio diario para pacientes menores de
21 afios. Estos servicios estan cubiertos sujeto a
evidencia y de justificacién medica. Ademas de
evidencia de inscripcidon en el registro que el
Departamento de Salud definié para este
diagnostico y tratamiento. También incluye
suplidos gue conlleven el manejo de los equipos
tecnoldgicos relacionados con  ventiladores
mecanicos

Proétesis

Aplica 20% de coaseguro luego de acumular el
deducible anual de la cubierta y hasta un maximo
de $10,000 por afio péliza. Requiere
precertificacion,

Mamoplastias

Hasta $5,000 por afio péliza. Cubierto al 100% de
las tarifas contratadas, sujeto a protocolo médico
y precertificacion.

Trasplante de Organos

20% de coaseguro hasta $1,000,000.00 por afo,
segun Parte 8 de este contrato. Requiere
precertificacion.

Hospicio 20% de coaseguro luego de acumular el
deducible anual de la cubierta, requiere
precertificacién.

Litotricia El exceso de la basica hasta $5,000.00 por afio

péliza y sujeto a pre autorizacién.

Servicios de Emergencia fuera de la isla

Cubierto al 100%. Servicios de Emergencia fuera
de laisla a cargos razenables y habituales.
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PARTE 11 EXCLUSIONES DE GASTOS MEDICOS MAYORES

No se cubren bajo esta cubierta de Gastos Médicos Mayores:

1.

2.

20N O

11.
. Terapia de rehabilitacién, ocupacionales y terapia del habla.
13.
14,

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

Los servicios que resulten por enfermedad o lesion corporal surgida de o en el curso del empleo
del asegurado.

Servicios que se pusdan cubrir bajo leyes de compensaciones por accidentes del trabajo o gastos por
accidentes de automéviles (segln definido en seguro de automévil).

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

Servicios que sean recibidos gratuitamente.

Servicios no solicitados por ei asegurado.

Servicios prestados al asegurado por el conyuge, padres, hermanos o hijos.

Los que sean incurridos en articulos de comodidad personal.

Los que sean incurridos por tratamiento de Disfuncion de la Articulacion Temporal Mandibular.

. Los deducibles y/o coaseguros aplicables a la Cubierta Basica, asi como aquellos aplicables a

cubiertas Opcionales, excepto los que estén expresamente cubiertos en esta cubierta.
Cuidado de Salud en el Hogar.

Asistente Quirtrgico.
Servicios de cirugia para corregir la condicién de miopia, astigmatismo o hipermetropia o la
queratotomia radial o queratoplastia lamelar
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PARTE 12 CUBIERTA DE FARMACIA*

La cubierta de medicinas estara disponible para todos los empleados, pensionados y sus dependientes.

El plan provee este beneficio para el pago de medicinas recetadas por un médico, que sean aprobadas
por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés), adquiridas por el asegurado
¥ que sean preparadas y despachadas por un farmacéutico autorizado en una farmacia participante.

Cubierta de Farmacia

Copago

Provisiones

Despacho a través de la Red Preferida de Farmacias

+ $0 copago para anticonceptivos requeridos por Ley Federal
con receta médica y medicamentos de quimioterapia oral.

s Red Preferida: 10% de coaseguro mfnimo $5.00 en
medicamento genérico por medicamento.

+ Red no preferida: 15% de coaseguro minimo $10.00 en
medicamento genérico por medicamento.

« Red Preferida: 10% en medicamento de marca preferido por
medicamento, minimo de $12.00 por medicamento.

* Red no Preferida: 15% en medicamento de marca preferido
por medicamento, minimo de $15.00 por medicamento.

» Red Preferida; 15% en medicamento de marca no preferido
por medicamento, minimo de $20.00 por medicamento.

+ Red no Preferida: 20% en medicamento de marca no
preferidc por medicamento, minimo de $25.00 por
medicamento.

Todo medicamento cuyo costo total sea menor de $8.00, no estara
cubierto.

Despacho a través de la Red de Farmacias Especializadas (CVS
Caremark Specialty Pharmacy, Best Option y Walgreens
Specialty Pharmacy)

o 30% hasta un maximo de $200.00 para productos
especializados.

Contraceptivos Cubierto, aquellos aprobados por la FDA segin requiere la Ley
Federal
Despacho « Treinta (30} dias de medicacion para las vitaminas prenatales

con leyenda, no tienen repeticiones.

« En los medicamentos de mantenimiento el despacho sera de
treinta {30) dias de medicaciéon por vez y para éstos se

4 La cubierta de medicamentos es ofrecida bajo el Programa de Farmacia de Triple-S Salud, el cual es
administrado por Abarca, un contratista independiente de Servicios de Farmacia.
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Cubierta de Farmacia

Provisiones

cubriran repeticiones autorizadas por escrito hasta cinco (5)
repeticiones
» Los medicamentos tranquilizantes incluidos en la familia de las

benzodiacepinas (Ejemplo: Xanax®, Tranxene® y Halcion®})
estaran con abastecimiento para 15 dias sin repeticiones.

Medicamento Retail 90

la red de farmacias participantes
de este programa.

(Suministro de 90 dfas) a través de

«Retail 90

« Red Preferida: 8% de coaseguro minimo $10.00 en
medicamento genérico por medicamento. -

» Red no preferida: 12% de coaseguro minimo $20.00
en medicamenio genérico por medicamento.

+ Red Preferida: 8% en medicamento de marca preferido
por medicamento, minimo de $24.00 por
medicamento.

+ Red no Preferida: 12% en medicamento de marca
preferido por medicamento, minimo de $30.00 por
medicamento.

« Red Preferida: 12% en medicamento de marca no
preferido por medicamento, minimo de $40.00 por
medicamento.

+» Red no Preferida: 15% en medicamento de marca no
preferido por medicamento, minimo de $50.00 por
medicamento.

Los productos especializados no aplican para el despacho de 90
dias '

Maximo Anual

Hasta $2,000.00 aplican los copagos y coaseguros establecidos en la
cubierta. Luego de esta cantidad, aplica un 40% de coaseguro,
excepto para los anticonceptivos segun requeridos por la Ley Federal
que aplica $0 copago y quimioterapia

Terapia Escalonada

Si

Mandatorio
Genérico/Bioequivaiente

Si

Incluye el medicamento
‘Buprenorfina

Cubierto al 100% de la tarifa contratada, después de aplicar el copago
0 coaseguro segun el nivel del medicamento en el formulario.

Medicamentos para ef tratamiento
de habitc de fumar

Cubiertos hasta un maximo de $400 anuales por asegurado o
suscriptor

Permitir que el proveedor cbvie la
regla Genérica

No
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DESPACHO

medicamentos de marca, incluidos en la Lista de Medicamentos, para el cu¥ [l
Si el asegurado elige, o su medico la receta, un medicamento de marca cuand»; &l genérico
en el mercado, el asegurado paga el copago del medicamento de marca y la diferencia en costo
enfre el medicamento de marca y el genérico.

Este beneficio se rige por las guias de la Administracién de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en

inglés) ANDA (Abbreviated New Drug Application), NDA (New Drug Application) y BLA (Biologics License
Application). Estas incluyen dosificacion, equivalencia de medicamentos y clasificacion terapéutica, entre
otros.

Este plan provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del padecimiento,
dolencia, lesion, condicion o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando el medicamento
tenga la aprobacién de la FDA para al menos una indicacion y el medicamento sea reconocido para el
tratamiento del padecimiento, dolencia, lesién, condicion o enfermedad que se utilice en uno de los
compendios de referencia estandar o en literatura médica evaluada por homélogos generalmente
aceptada. No obstante, este plan no esta obligado a cubrir un medicamento cuando la FDA ha determinado
gue su uso es contraindicado para el tratamiento de la indicacion para la cual se prescribe.

Es requisito presentar la tarjeta del plan de Triple-S Salud a cualquier farmacia participante al momento de
solicitar los beneficios para que los mismos estén cubiertos. La farmacia participante provee, a la
presentacion de la tarjeta del plan y de una receta, los medicamentos cubiertos incluidos en la Lista de
Medicamentos o Formulario que especifique dicha receta; y no efectia cargo ni cobra cantidad alguna a
el asegurado que resulte en exceso de lo establecido en la Tabla de Cubierta de Farmacia. Al recibir los
medicamentos, el asegurado tiene que firmar por los servicios recibidos y presentar una segunda
identificacién con fotografia.

Si su medico le receto un medicamento no cubierfo por su beneficio de farmacia, el mismo puede hacer
una receta nueva con un medicamento que esté cubierto; ¢ puede solicitar una excepcion conforme a la
Seccién “Proceso de Excepcién a la Lista de Medicamentos o Formularic” de este endoso. Esto aplica
cuando la clasificacion terapéutica (categoria) esté cubierta y existan otras alternativas de tratamiento.

Una farmacia no esta obligada a proveer una receta ordenada si por alguna razon, de acuerdo con su
juicio profesional, no debe ser provista. Esto no aplica a decisiones tomadas por farmacias, por concepto
de tarifa aplicada por Triple-S Salud.

Las recetas expedidas por médicos en donde no estén especificadas las indicaciones para su uso, ni la
cantidad del medicamento, solamente se pueden despachar para un abastecimiento de cuarenta y ocho
(48) horas. Ejemplo: cuando un médico escribe en sus indicaciones: “para administrarse cuando sea
necesario (PRN, por sus siglas en latin)".

Los medicamentos con repeticiones (refiffs) no pueden ser provistos antes de transcurrir el 75% del
abastecimiento a partir de [a fecha del Gltimo despacho, ni luego de transcurrir un afio desde la fecha de
haber sido expedida la receta, excepto que de otra forma lo disponga la ley que controla el despacho de
sustancias controladas.

Este beneficio de farmacia tiene las siguientes caracteristicas:

s Este beneficio de farmacia utiliza una Lista de Medicamentos o Formulario la cual aprueba el
Comité de Farmacia y Terapéutica para esta cubierta. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica
esta compuesto por médicos, farmaceuticos clinicos y otros profesionales de la salud, guienes se
relinen peridédicamente para evaluar y seleccicnar aguellos medicamentos que seran incluidos en
la Lista, siguiendo un proceso riguroso de evaluacion clinica.
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( E! Comite de Farmacia y Terapéutica evalla la Lista de Medicamentos o Formulario y aprueba
cambios dende:

a} se incluyen medicamentos nuevos, los cuales son evaluados en un término no mayor de
90 dias luego de su aprobacién por la FDA

b) se cambian medicamentos de un nivel con copago/coaseguro mayor a un nivel con un
copago/coaseguro menor

c) cambio por motives de seguridad, si el fabricante del medicamento con receta no lo puede
suplir o lo ha retirado del mercado.

« Notificaremos los cambios a mas tardar a la fecha de efectividad del cambio a:

a) Todas las personas aseguradas
b) Las famacias participantes para la inclusién de medicamentos nuevos con 30 dias de
antelacion a la fecha de efectividad

Descripcién del beneficio de farmacia

s Estan cubiertos los medicamentos genéricos, marca preferidos, marca no preferidos, productos
especializados preferides y medicamentos biotecnolégicos no preferidos incluidos en la Lista de
iMedicamentos o Formulario que en su etiqueta contengan la frase «Caufion: Federal law prohibits
dispensing without prescriptions (Precaucién: La ley Federal prohibe su despacho sin receta
médica) e insulina.

« Se cubren los servicios preventivos conforme a las leyes federales Pafient Profection and

Affordable Care Act Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education

) Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) y segun establecidos por el United

( States Preventive Services Task Force (USPSTF). Los medicamentos clasificados como

' preventivos, segun se detallan a continuacion, se cubren con $0 copago, con receta médica, si los
mismos son recibidos de farmacias participantes de la red contratada por Triple-S Salud:

s Dosis baja de aspirina (81mg) para adultos de 50 a 59 afios, para prevenlr el riesge de
enfermedades cardiovasculares y cancer colorrectal.

» Métodos anticonceptivos — Solo se cubriran los medicamentos incluidos en la lista de
Anticonceptivos en el Formulario, que incluye al menos un medicamento de cada una de las
categorias definidas en Patient Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148
{PPACA). El genérico se cubrira como unica opcion excepto en las categorias donde no exista
en el mercado la versién genérica. Se requiere receta médica.

Suplementos de acido félico (400 mcg y 800 mcg) para personas aseguradas que estén
planificando o sean capaces de quedar embarazadas.

\ Suplementos orales de Flior para pre-escolares de seis (6) meses hasta los cinco (5) afios de
edad cuyas fuentes de obtencién de agua no tiene fililor.

{ Medicamentos preventivos a pacientes de alto riesgo de desarrollar cancer de seno, el genérico
de famoxifen o raloxifen en tabletas para pacientes que se encuentran en aito riesgo de
desarrollar la enfermedad y que tienen un riesgo bajo de reacciones adversas a medicamentos.

Estatinas para prevenir accidentes cardiovasculares: dosis baja ¢ moderada de estatinas para
adultos entre las edades de 40 a 75 afios sin historial de enfermedad cardiovascular gue tengan
uno o mas factores de riesgo (dislipidemia, diabetes, hipertensién o fumar) y un riesgo calculado
de 10 anos de tener un evenio cardiovascular de 10% o mas. Se cubren los genéricos de
simvastatin 5, 10, 20 y 40 mg; atorvastatin 10 y 20 mg y pravastatin 10, 20, 40 y 80 mg,
Rosuvastatin 5 y 10 mg; Lovastatin 10, 20 y 40 mg y Fluvastatin 20 y 40 mg.

s Prevencién de cancer colorectal -recetas de gastroenterdlogos de preparaciones intestinales
para procedimiento de colonoscopia en adultos de 50 afios o mas solo se cubriran los siguientes
( medicamentos con leyenda - Suprep y PEG (polyethylene Glycol )3,350
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Para mas informacion sobre los medicamentos preventivos a los que aplican estas disposiciones
de ley, puede acceder el siguiente enlace:
hitp://www.healthcare.gov/center/requlations/prevention. html.

s Este plan cubre los medicamentos con leyenda federal para cumplir con la Ley para el Bienestar,
Integracion y Desarrollo de las Personas con Autismo (conocida como Ley BIDA), sujeto a los
copagos y coaseguros establecidos en este endoso.

(’ « Buprenorfina

» La cantidad de medicamentos provistos conforme a una receta original esta limitada a un
abastecimiento de quince (15) dias para medicamentos agudos y treinta (30) dias para los
medicamentos de mantenimiento.

La cantidad de medicamentos de mantenimiento es provista hasta un maximo de 180 dias
conforme al despacho de la receta original y hasta tres (3) repeticiones, todas con
abastecimiento de 30 dias. El medico tiene que indicar en la receta la cantidad de repeticiones.

» El abastecimiento de noventa (90} dias aplica a algunos medicamentos de mantenimiento, como
medicamentos para condiciones cardiacas, firoides, diabetes, entre otros; Despacho de
Medicamentos para 90 dias en Farmacias. No aplica a los medicamentos biotecnoldgicos.

Puede encontrar la Lista o Formulario de Medicamentos de Triple-S Salud que le aplican a esfos
planes bajo esta pdliza a través de nuestro portal de internet www.ssspr.com en el enlace de
- asegurados. Llame a Servicio al Cliente siinteresa una copia actualizada de la Lista o Formulario.

( Este plan provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del
padecimiento, dolencia, lesién, condicién o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y
cuando el medicamento tenga la aprobacién de la FDA para al menos una indicacién y el
medicamente sea reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesién, condicién o
enfermedad que se utilice en uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica
evaluada por homologos generalmente aceptada. No obstante, este plan no esta obligado a cubrir
un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento
de la indicacién para la cual se prescribe.

PROCEDIMIENTOS DE MANEJO

¢ Algunos medicamentos de receta estan sujetos a un procedimiento de manejo. Triple-S Salud
provee a fas personas aseguradas, y como parte de [a informacién provista en este endoso, la
Lista de Medicamentos o Formulario que ofrece informacion detallada sobre cuales medicamentos
de receta estan sujetos a los procedimientos de manejo. Las siguientes guias de referencia
establecen los distintos tipos de manegjo que pudiesen aplicar:

Programa de Terapia Escalonada (ST, por sus siglas en inglés): En algunos casos,
requerimos que el asegurado trate primero un medicamento de primer paso como terapia para
su condicion antes de que cubramos otro medicamento de segundo paso para esa condicion.
Este programa requiere la utilizacién de medicamentos sin leyenda federal (OTC, por sus
siglas en inglés) o medicamentos genéricos como primer paso antes de ufilizar otros
medicamentos de segundo paso para ciertas condiciones médicas; esto se conoce como
medicamentos de primer pagso en el programa de terapia escalonada. Asi puede lograr
accesibilidad a medicamentos con efectividad y seguridad probada, copagos mas bajos o
hasta cero copagos en medicamentos de primer paso y mejor cumplimiento con la terapia de
medicamentos.
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Las clasificaciones que requieren un medicamento OTC com¢ primer paso incluyen los
inhibidores de la bomba de protén (PPI, por sus siglas en inglés), antihistaminicos no-sedantes
y agentes para alergias oculares. Las clasificaciones que requieren un medicamento genérico
como primer paso incluyen pero no se limitan a las estatinas para el colesterol, déficit de
atencién e hiperactividad (ADHD), diabetes y los bifosfonatos orales para la osteoporosis y los
corticosteroides nasales para las alergias. Estos medicamentos también forman parte de la
Lista de Medicamentos o Formulario de Triple-S Salud.

Este programa aplica a las personas aseguradas que utilizan el medicamento por primera vez,
o si ha transcurride un periodo mayor de seis (6) meses de haber utilizado alguno de los
medicamentos. Elprograma tiene el propésito de establecer cuando se cubren medicamentos
de segundo paso, y no de intervenir con las recomendaciones ds fratamiento del médico que
atiende al asegurado. Los medicamentos de segundo pasc son aquellos que se utilizan una
vez el asegurado haya utilizado los medicamentos de primer paso los cuales no le proveyeron
el beneficio terapéutico requerido. El asegurado tiene libertad de discutir con su médico todas
A las alternativas de tratamiento disponibles para su condicidén de salud, y de tomar decisiones
Vinformadas con relacion a su tratamiento.

y Para los medicamentos en el primer paso, la receta es procesada y aprobada. En &l caso de
¢ los medicamentos de segundo paso, si el asegurado ha utilizado medicamentos de primer
paso en los Gltimos seis {6) meses, éstos son procesados y aprobados. Si no ha utilizado
medicamentos de primer paso, la farmacia le informara al asegurado que debe utilizar
medicamentos de primer paso. El medico, luego de evaluar el caso del asegurado, debe
escribir una receta con el medicamento de primer paso o solicitar una preautorizacién a Triple-
5 Salud para un medicamento de segundo paso, incluyende una justificacion médica para su
aprobacion.

Si-un asegurado con o sin cubierta previa bajo otro Plan de Salud que incluia cubierta de
medicamentos se suscribe a Triple-S Salud y ufilizaba un medicamento de segunde paso,
debe evidenciar que ha estado utilizando &l medicamento de segundo pasc. La farmacia o el
asegurado debe hacer llegar a Triple-S Salud, a la mayor brevedad, copia de uno de los
siguientes documentos: historial de reclamaciones de |la farmacia o informe de utilizacion del
Plan de Salud antericr (explicacién de beneficios, EOB).

b. Medicamentos que requieren preautorizacion (PA): Ciertos medicamentos necesitan una
preautorizacién para ser obtenidos por el paciente. Los mismos se identifican en la Lista de
Medicamentos ¢ Formulario con PA (requiere preautcrizacién), en cuyo caso, la farmacia
gestiona la preautorizacion antes del despacho del medicamento al asegurado. La farmacia
también nos contacta para obtener autorizacién por cambios en dosis y cuando los cargos
exceden los [$750] por receta despachada para evitar errores de facturacién.

Los medicamentos que requieren preautorizacién usualmente son aquellos que presentan
efectos adversos, candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un costo elevado.

Aquellos medicamentos que han side identificados que requieren preautorizacion deben
satisfacer los criterios clinicos establecidos segun lo haya determinado el Comité de Farmacia
y Terapéutica. Estos criterios clinicos se han desarrolladoe de acuerdo con la literatura médica
actual.

c. Limites de cantidad (QL, por sus siglas en inglés): Ciertos medicamentos tienen un limite
en la cantidad a despacharse. Estas cantidades se establecen de acuerdo con lo sugerido por
el fabricante, como la cantidad maxima adecuada que nc estd asociada a efectos adversos y
la cual es efectiva para el tratamiento de una condicion.

d. Limites de especialidad médica (SL, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos

tienen un limite de especialidad seglin el médico especialista gque esta tratando la condicion.
Por ejemplo, para una condicién del higado debe ser un gastroenterologo o infectdlogo quien
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recete el medicamento Ribavirin. Estos limites de especialidad se establecen de acuerdo a la
literatura médica actual.

e. Limites de edad (AL, por sus siglas en inglés): En la lista de medicamentos o formulario
hay incluidos medicamentos ascciados a las iniciales AL. AL significa gue estos medicamentos
tienen un limite de edad. Por ejemplo, el medicamento Ritalin {methylphenidate) se despacha
a las personas aseguradas hasta los 18 afios.

+« Programa de Manejc de Medicamentos Biotecnoldgicos

El Programa de Manejo de Medicamentos Especializados es un programa coordinado exclusivamente
a través de las farmacias participantes de [a Red Exclusiva de Farmacias Especializadas de Triple-S
Salud. El propdsito de este programa es ayudar a las personas aseguradas que tengan condiciones
cronicas y de alfo riesgo que requieren la administracion de medicamentos especializados a que
reciban un manejo clinico de la condicién fotalmente integrado. Algunas de las condiciones médicas o
medicamentos que requieren manejo a través del Programa de Manejo de Medicamentos
Especializados son [as siguientes:

Céancer (tratamiento oral)

Factor Antihemofilico

Enfermedad de Crohn

Eritropoyetina (Deficiencia en las células de la sangre)
Fibrosis Quistica

Hepatitis C

Artritis Reumatoide

Esclerosis Multiple

Enfermedad de Gaucher
Hipertensién Pulmonar
Osteoporosis
Osteocartritis

Psoriasis

Q0000000000 0O0

Entre los servicios que el programa incluye se destacan los siguientes:

s Una evaluacién que permite identificar necesidades particulares que el paciente pueda tener
respecto al uso de su medicamento.

s Intervenciones clinicas que incluyen, entre otros:

Coordinacion del cuidado del paciente con su médico

Educacion personalizada al paciente y cuidadores de acuerdo con la condicion
Manejo y coordinacion de pre-autorizacion de los medicamentos

Seguimiento de signos y sintomas de la condicién

Seguimiento de adherencia a la terapia

Utilizacién apropiada de medicamentos

Optimizacion de dosis

Intetacciones droga-droga

Manejo de efectos secundarios

Coordinacion de repeticiones

Asistencia a través de personal especializado en su condicién

Facilidad de entrega de medicamentos en el lugar de preferencia del paciente
Acceso a personal farmacéutico 24 horas al dia, los 7 dias de la semana
Material educativo sobre su condicién

OO0 C 000000000 0C
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o Para informacién sobre las farmacias participantes de la Red Exclusiva de Farmacias
Especializadas, favor referirse al Directorio de Proveedores de Triple-S Salud, visite nuestro
portal de internet en www.ssspr.com o llame a Servicio al Cliente.

Pueden existir otros requisitos del plan que pueden afectar la cubierta de determinados medicamentos de
receta en especifico. Favor referirse a la seccion de Exclusiones del Beneficio de Farmacia o a la Lista de
Medicamentos ¢ Formulario para mas informacion.

Programas para el Suplido Extendido de Medicamentos de Mantenimiento a 90 dias

Triple-S Salud ofrece programas para el despacho de 90 dias en algunos medicamentos
de mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento aplican para las siguientes
condiciones: Hipertension, Diabetes (insulina y tabletas orales), Tiroides, Colesterol,
Epilepsia (Anticonvulsivos), Estrogens, Alzheimer (no aplican los parchos), Parkinson,
Osteoporosis, Préstata, entre otras. No aplica a los productos especializados.

Programa de despacho de medicamentos a 90 dias: Este programa de suplido extendido le permite al
asegurado obtener un suministro de 90 dias para algunos medicamentos de mantenimiento a través de
sus farmacias participantes. El Programa cuenta con una red de farmacias alrededor de toda la Isla las
cuales incluyen farmacias de cadenas y farmacias independientes de la comunidad.

PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS

Ciertos medicamentos necesitan una preautorizaciéon para ser adgquiridos por el aseghé@LﬁS

medicamentos que requieren preautorizar usualmente son aquellos que presentan efectos adversos, son
candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un costo elevado.

El médico y las farmacias estan crientados sobre los medicamentos que deben ser preautorizados. Los
medicamentos gque requieren una preautorizacion estan identificades en la Lista de Medicamentos o
Formulario con las siglas PA en la columna a la derecha del medicamento, en cuyo caso, la farmacia
gestiona la preautorizacion previo al despacho del medicamento.

Para preautcrizaciones ¢ si al momento de necesitar un medicamenio el asegurado tiene alguna duda
sobre si se debe o no tramitar una preautorizacién, o si necesita informacién adicional, debe llamar al
Departamento de Servicio al Cliente al (787} 774-6070, '

PROCEMIENTO DE TRAMITE DE PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS

Triple-S Salud tiene un periodo de 72 horas {3 dias) luego del recibo de la solicitud de preautorizacion de
medicamentos para lo siguiente:

1) Notificarle su determinacion &
2} Solicitarle documentacion al médico, asegurado o farmacia, de no haber recibido la documentacién

requerida

De no recibir [a documentacion solicitada en 72 horas para la evaluacion del medicamento, Triple-S Salud
envia una notificacion al asegurado solicitando el suministro de la informacién adicional requerida y en un
plazo que no exceda cinco (5) dias. El asegurado debe enviar la informaciéon solicitada por fax,
identificando la misma con su ndmero de contrato.
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Si Triple-S Salud recibe toda la documentacion requerida y no toma una determinacidn respecto a la
solicitud de preautorizacién, ni notifica dentro del tiempo establecido (72 horas; 36 horas para
medicamentos controlados), el asegurado tiene derecho al suministro del medicamento objeto de la
solicitud por treinta (30) dias seguin sclicitado o prescrito, © en el caso de una terapia escalonada por los
términos que disponga la cubierta.

Triple-§ Salud toma una determinacién con respecto a la solicitud de preautorizacién antes de que la
persona termine de consumir el medicamento suministrado. De no darse la determinacién, ni tampoco la
notificacion en este periodo, se mantiene la cubierta con los mismos términos y continuadamente. Esto,
tmientras se le siga recetando el medicamento, se considere un tratamiento seguro y hasta que se hayan
agotado los limites de los beneficios aplicables.

PROCESO DE EXCEPCION A LA LISTA DE MEDICAMENTOS O FORMULARIO
L J
. El asegurado puede solicitar a Triple-S Salud que haga una excepcién a las reglas de cubierta
siempre y cuando el medicamento no sea una exclusién. Hay medicamentos que estan catalogados como
“exclusion categérica®. Esto significa que el plan ha establecido una disposicién especifica para ta no
cobertura de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

Tipos de excepcién

Existen varios {ipos de excepciones que el asegurado puede solicitar:

+ Cubrir su medicamento aun cuando éste no esté en nuestra Lista de Medicamentos ¢ Formulario.

o Cubrir sumedicamento que ha sido o sera descontinuado de la Lista de Medicamentos o Formulario
por motivos que no sean de salud ¢ porque el manufacturero no puede suplirlo o lo haya retirado del
mercado.

+ Una excepcidon de manejo que implica que el medicamento recetado no esta cubierto hasta que se
cumpla con el requisito de terapia escalonada o que tenga un limite en la cantidad permitida.

+ Una excepcion de terapia duplicada si existe un cambic de dosis o [e recetan otro de la misma
categoria terapéutica.

+ Medicamentos cuyos usos ho tienen aprobacion del FDA (Food and Drug Administration). Estos
medicamentos usualmente no estan cubiertos excepto en aquellas condiciones de salud donde se
haya probado, mediante evidencia médica o cientffica, la eficacia del medicamento para ese otro
uso, segun los libros de referencias que incluyen las categerias médicas de aprobacion o
denegacion.

£Como hacer la peticion?

El asegurado, su representante autorizado o su medico pueden solicitar una peticion de excepcién a través
de:

» Llamadas telefénicas al 787-749-4949: Se |e ofrece orientacién sobre el proceso a seguir para
solicitar una excepcién.

¢ Fax 787-774-4832 del Departamento de Farmacia: Debe enviar toda la documentacion para evaluar
la solicitud e incluir nimero de contrato.

¢ Por correo a la siguiente direccion: Triple-S Salud PO Box
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Informacién requerida para aprobar su solicitud de excepcion
Para trabajar su solicitud de excepcién, su médico debe proveer la siguiente informacién:

o Nombre del paciente

+ NOmero de contrato

« Diagndstico primario

« Razén por la cual no puede utilizar ningn medicamento de receta en el formulario que sea una
alternativa clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o condicién médica del asegurado.

s FEl medicamento de receta alternativo que figura en el formularic o gue se requiere conforme a la
terapia escalonada: '

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

s Ha causado o, segtin la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy probable gue cause una
reaccion adversa u otro dafo al asegurado.

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

» La dosis disponible segtn la limitacion de dosis del medicamento de receta ha sido ineficaz en
el tratamiento de la enfermedad o condicién médica del asegurado o, a base de [a evidencia
clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen
del asegurado y las caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta, es muy
probable que sea ineficaz, o se afecta la eficacia del medicamento de receta o el cumplimiento
por parte del asegurado.

&Como Triple-S Salud procesa un medicamento por excepcién?

1. Triple-S Salud tiene un periodo de 72 horas, desde la fecha de recibo de la solicitud o la fecha del
recibo de la comunicacion, para notificar al asegurado o su representante autorizado su determinacion
sobre su solicitud de excepcién. En el caso de los medicamentos controlados no excedera de 36
horas. Si la informacidn clinica requerida no es recibida et un periodo de 72 horas, procedemos a
cerrar la solicitud y se les notifica inmediatamente. No cbstante, el cierre de la solicitud ne significa
gue el asegurado no pueda presentar nuevamente dicha reclamacion.

Triple-S Salud solicita al médico o farmacia la informacian clinica requerida para evaluar la solicitud
mediante teléfone, facsimile ¢ algin otro medio electrénico.

En caso de que el asegurado sea la que someti6 la peticion, y sea necesario obtener la informacién
adicional para completar la evaluacion del medicamento, se contacta al asegurado mediante llamada
telefonica, se le indica la informacién adicional que debe ser suplida por el médico para evaluar ef
caso, el tiempo que tiene para enviarla y el nimero de fax al cual debe referirla.
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10.

11.

2. De no obtenerse la informacion en un pericdo de 72 horas, se procede a cerrar el caso por falta de
informacién. La notificacién se hace al asegurado y si fuera aplicable, a su representante autorizado
y al médico que expide la receta. La notificacion incluye el detalle de la informacién que falta. Ef cierre
de la solicitud no significa que el asegurado ne pueda presentar nuevamente la informacion.

La forma de solicitud de excepcion esta disponible libre de costo en www.ssspr.com. En la seccidn
Herramientas para Ti que se encuentra en ia parte inferior de la pagina principal estan los Farmularios
para Personas Aseguradas donde esta la forma de solicitud de excepcidén médica asi como en la Lista
de Medicamentos o Formulario.
*

3. La sdlicitud de excepcion médica es revisada por profesionales de la salud adecuados, dependiendo
de la condicion de salud para la cual se solicita la excepcién y que poseen experiencia en el manejo
de medicamentos.

4. El profesional de la salud que evalia |a solicitud usa criterios documentados de revision clinica que:
a. Sebasan en evidencia clinica, médica y cientifica sélida
h. Guias de practica pertinentes
¢. Losbeneficios y exclusiones de la péliza y este endoso

5. SiTriple-S Salud no toma una determinacién respecto a la solicitud de excepcidn médica, ni la notifica
dentro del pericdo antes mencionado, la persona cubierta o asegurado tendra, por un término de 30
dias derecho al suministro del medicamento de receta objeto de la solicitud; y segun el suministro sea
solicitado o prescrito, 0 en caso de terapia escalonada, por los términcs que disponga la cubierta,

6. Silaorganizacién de seguros de salud o asegurador no toma una determinacion respecto a la solicitud
de excepcién médica, ni notifica la determinacidén antes de que la persona cubierta o asegurado
termine de consumir el medicamento suministrado, debera mantener la cubierta en los mismos
términos y continuadamente, mientras se siga recetando el medicamento al asegurado y se considere
que el mismo sea seguro para el tratamiente de su enfermedad o condicién médica, a menos que se
hayan agotado los limites de los beneficios aplicables.

7. Si Triple-S Salud aprueba una excepcion, provee la cubierta para el medicamento y no requiere que
el asegurado sclicite aprobacién para una repeticion, ni para receta nueva para continuar con el
mismo medicamente, siempre y cuando se recete el medicamento para la misma enfermedad o
condicién meédica y el medicamento sea seguro por el afio poliza.

8. Triple-S Salud no establece un nivel de copago o coaseguro que sea aplicable solamente a los
medicamentos de receta aprcbados mediante solicitud de excepcion. De ser aprobada su excepcion,
aplica el coaseguro establecido en el Nivel 6.

9. Toda denegacion de una solicitud de excepcion es notificada a:

1) El asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, por escrito, o por medios
electrénices, si el asegurado ha acordado recibir la informacién per esa via.

2) al prescribiente por medio electronico a su solicitud, ¢ por escrito.

En la notificacion de denegacion se le informa al asegurado su derecho a presentar una solicitud de
apelacion para la denegacion segun establecido en este endoso.

Proceso de notificacién de la determinacién de cubierta:

El proceso de notificacién de denegacion de casos que no cumplen con los criterios establegs
cubierta no formulario, preautorizacion, terapia escalonada, limite de cantidad, terapia dupl
no aprobado por la FDA, incluye: '
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a. Las razones especificas de la denegacion;

b. Referencias ala evidencia o documentacién, las cuales incluyen los criterios de revisién clinica
y las guias de practica consideradas al denegar la solicitud;

¢. Insfrucciones scbre como solicitar una declaracién escrita de la justificacién clinica, médica o
cientffica de la denegacién;

d. Descripcion del proceso y procedimientos para presentar una solicitud de apelacion para la
denegacion.

12 El Departamento de Farmacia de Triple-S Salud tiene registros escritos o electronicos que
documentan el proceso de solicitud de excepcion. :
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( PARTE 13 EXCLUSIONES DE LA CUBIERTA DE FARMACIA

1. Medicamentos que no contengan la leyenda: «Caution: Federal faw prohibils dispensing without
prescriptiom» (Over-the-Counter- OTC), excepto los incluidos en el Programa de OTC de Triple-S Salud
y algunas dosis de aspirina para personas aseguradas entre 50 a 59 afios de edad.

2. Cargos por instrumentos artificiales, agujas hipodérmicas, jeringuillas, tirillas, lancetas, medidores de
glucosa en la orina o sangre e instrumentos similares, aungue sean utilizados con fines terapéuticos.

3. Los siguientes medicamentos estan excluidos de la cubierta de farmacia, independientemente a que
contengan la leyenda federal: « Caution: Federal law prohibits dispensing without prescriptions:

a. Medicamenics con fines cosméticos o cualgquier producto relacionado con el mismo fin
{(hydroquinone, minozidil solution, efformitine, finasteride, monobenzone, dihydroxyacetone y
bimatropost).

b. Productes de fluoruro para uso dental (excepto para menores enfre las edades de & meses y 5 afios)

c. Condiciones dermatologicas como pediculosis y escabicidas (lindane, permetrine, crotamiton,
malathion, ivermectin y spinosad), productos para el tratamiento de la caspa que incluyan champd
(phyrithione zinc 1%, glycolic acid, seleniusulfide, sulfacetamine sodium), locicnes y jabones,
tratamientes de alopecia (calvicie) como Rogaine® (minoxidil topical soln, fanasteride)

d. Medicamentos para el dolor Nubain® y Stadcl®.

e. Productos para el control de la obesidad y oiros medicamentos utilizados en este tratamiento
{benzphetamine, diethylpropion, lorcaserin, orlistat, liraglutide phendimetrazine, phentermine, -

( sibutramine, naltrexone-bupropiony mazindol).
f. Productos dietéticos (Feltx®, Metans®, Limbrel®, Folbalin Plus® y Cerefolin®)

g. Medicamentos para el tratamiento de infertilidad {foltitropin, clomiphene, menotropins, urofollitropin,
ganirelix,cetrorelix acetate progesterone vaginal insert), y fertilidad

h. Impotencia (tadalafil, alprostadil, vardefanil, sildefanil, yohimbine, avanafii)
Implantes (goserelin, mometasone furoate nasal implant, buprenorphine HCI subdermal implant,

wdexamethasone Intravitreal Implant, fluocinolone acetonide intravitreal implant, autclogous cultured
hondrocytes for Implantation, testosterone, estradiol, fluocinolone acetonide intravitreal,

‘ implantes intratecales (nusinersen, poractant alfa, baclofen, pentetate indium, ziconotide vy
calfactant}

|. Dispositivos {(sodium hyaluronate, hyaluronan e hylan})

m. Medicamentos utilizados en pruebas con fines diagnésticos (thyrotropin, dipyridamole IV 5mg/ml,
gonadorelin HCI, cosyntropin, glucagon, barium sulfate, diatrizoate, iohexol, iopoamidol, iopromide,
lidodixancl, othalamate, loversol, manitoi, technetium gadoierate, gadopentetate, gadodiamide,
tricophyton, fropicamide, tuberculin,y antigenos)

‘ n. Medicamentos para inmunizacion (hepatitis A & B, influenza, encephalitis, measels, mumps,
( poliovirus, papillomavirus, rabies, rotavirus, rubella, varicela, yellow fever, zoster, cholera,
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haemophilus b, lyme disease, meningococcal, plague, pneumccoccal, fyphoid, tefanous toxoid,
diphteria, immune globulin, respiratory syncytial virus, palivizumab, pagademase bovine, stephage
lyphates, Rho D immune Globufine) y sus combinaciones, asi como las utilizadas para pruebas de
atergia. Refiérase a fa Seccién Cubierta Estandar de Vacunacion para Menores de Edad,
Adolescentes y Aduitos para conocer las inmunizaciones que se cubren por la cubierta médica en la
Péliza PG TS Optimo Plus v-17

0. Productos utilizados como vitaminas y suplementos nutricionales para uso oral (Dexfrose, Lyposyn,
Fructose, Alanicem, L-Carnitine, Trytophan, Cardiovid Plus, Glutamine), excepto algunas dosis de
acido folico para las personas aseguradas en conformidad a la regulacién Group Health Flans and
Health Insurance Issuers Relating to Coverage of Preventive Services under the Patient Protection
and Affordable Care Act. :

p. Vitaminas crales (solas o en combinaciones con otras vitaminas, minerales y acido félico (niacina,
acido ascorbico, tiamina, riboflaving, vitamina E, piridoxina, dihidrotaquisterol, miltiples vitaminas
con minerales, multiples vitaminas con hierro, multiples vitaminas con calcio, complejo de vitamina
B - bictina - D - acido fdlico, complejo vitamina B con vitamina C - &cido folico, flavonoides
bioflavonoides) excepto las prenatales que estan cubiertas y las inyectables.

g. Hormonas de Crecimiento (somatropin , somafrem ,tesamorelin acetate)

r. Productos para el cuidado de heridas {collagen, dressing, silver pad, balsam, bismuth
tribromophenate, wound cleansers or dressings,dimethicone-allatoin)

s. Las mezclas de dos {2) o mas medicamentos que existen por separado o las formulaciones
extemporaneas.

t. Agentes esclerosantes (talco intrapleural, sthanolamine, polidocanol, sodium tetradecyl)

u. Medicamentos clasificados como tratamiento para medicina alternativa (raiz de valeriana, muérdago
europeo, glucosamina-condroitina-PABA-vit E y acido alfa lipoico, coenzyme).

. Productos considerados experimentales o investigativos para el tratamiento de ciertas condiciones,
para los cuales la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration) no ha
autorizado su uso. Tampoco estan cubiertos estudios o tratamientos clinicos investigativos (esto es
clinical trials), aparatos, medicamentios experimentales o investigativos administrados para ser
utilizados come parte de estos estudios, servicios o productos gue se proveen para obtencién de datos
y andlisis, y no para el manejo directo del paciente, y articulos o servicios sin costos para el aseguraca
gue comuinmente ofrece el auspiciador de la investigacién. Esto aplica aun cuando el asegurado se
haya inscrito en el estudio para tratar una enfermedad que amenace su vida, para la cual no haya
tratamiento efectivo y obtenga la aprobacion del médico para su paricipacion en el estudio, porgue éste
ofrece al paciente un beneficio potencial. En estos casos, Triple-S Salud cubre los gastos médicos
rutinarios del paciente segtin los términos y condiciones establecidos en este endoso. Gastos médicos
rutinarios son aquellos gastos médicamente necesarios que se requieren para el estudio (clinical trials)
y que normalmente estan disponibles para las personas aseguradas bajo este plan estén o no
participando en un ensayo clinico, asi como los servicios para diagnosticar y tratar las complicacigna
resuktantes del estudio, de acuerdo a la cubierta establecida en este endoso.

. Servicios prestados por farmacias no participantes en Puerto Rico.
. Servicios prestados por farmacias fuera de Puerto Rico y Estados Unidos.
. Repeticiones ordenadas por un dentista o podiatra.

. Gastos por agentes antineoplasicos inyectables; estan cubiertos bajo la Cubierta Basica désg
hospitalarios, médico-quirirgicos y ambulatorios.
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9. Triple-S Salud se reserva el derecho a seleccionar aquellos medicamentos nuevos que estén
disponibles en el mercado para incluirlos en su lista de medicamentos o formulario. Cualquier gasto por
medicamentos nuevos no esta cubierto hasta tanto el medicamento sea evaluado por el Comité de
Farmacia y Terapéutica de Triple-S Salud siguiendo |as reglas establecidas en el Capitulo 4 del Codigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico. Este Capitulo requiere que el Comité de Farmacia y Terapéutica
realice la evaluacion de nuevos medicamentos de receta aprobados per la FDA en un términe no mayor
de 90 dias, contados a partir de la fecha de aprobacion emitida por la FDA. En ese término, Triple-S
Salud emite su determinacién en torno a si incluye o no en la lista de medicamentos o formulario el
medicamento nuevo. Incluso, cualquier medicamenio nuevo de las clasificaciones terapéuticas
(categoria) excluidas se considerara también una exclusion.

10. Se excluyen la solucién azul tripan (colorante azoico que se utiliza en tinciones histologicas
permitiendo diferenciar entre células vivas de células muertas), lacosamida intravenosa Vimpai®
(medicamento para tratar convulsiones), degarelix acetate iny, sodium tefradecyl, polidocanol,
morrhuate sodium, (solucion para dialisis peritoneal), viaspan (solucion fria de almacenamiento para la
conservacion de organos antes de un trasplante), tetradecil sulfato de sodio {(mejorar el aspecto de las
venas varicosas), polidocanol (tratamiento de venas varicosas), murruato de sodio (tratamiento de
hemangiomas), talco intrapleural (prevenir ia efusion pleural maligna (acumulacién de liguido en la
cavidad toracica de las personas con céncer u ofras enfermedades graves en quienes ya tiehen esta
afeccion), solucion para didlisis peritoneal (correccion del desequilibrio de electrolitos, la sobrecarga
de liquidos y eliminacién de metabolitos, en los pacientes con insuficiencia renal severa) y los productos
homeopaticos en todas sus presentaciones (productos naturales utilizados para tratar diferentes
condiciones de forma individualizada). Se excluyen los medicamentos Ocrevus, Exondys (tratamiento
de esclerosis multiple), Xuriden (tratamiento de aciduria orotic hereditaria y antidcto de fluorouracily
capecitabine), Signifor (tratamiento de acromegalia y enfermedad de Cushing), Ruconest (tratamiento
de angioedema hereditario), Cuprimine (tratamiento de artritis reumatoidea, enfermedad de Wilson y
cystinuria), Spinraza (tratamiento de atrofia muscular espinal), Austedo {tratamiento de enfermedad de
Chorea-Huntington's), Lucentis intravitreal {tratamiento de enfermedades del ojo) Orkambi (tratamiento
de fibrosis quistica) Keveyis( tratamiento de glaucoma y paralisis periddica), Uptravi (tratamiento de
hipertensign pulmonar), impavido (tratamiento parasito de leishmaniasis), Darzalex (tratamiento de
mieloma multiple), Emflaza (tratamiento de distrofia muscular) y Rubraca (tratamiento para cancer de
ovarios), Tagrisso (tratamiento para céncer pulmenar), Lenvima {(tratamiento para cancer renal o
glandula tircidea), Odomzo (tratamiento para carcinoma de la piel), Dupixent (tratamiento para
dermatitis atopica), HP-Acthar (tratamiento para espasmo infantil, esclerosis mlltiple, gota, sarcoidosis
y esclerosis lateral amiotréfica), Imyligic (tratamiento para melanoma).

11. Medicamentos utilizados para trasplante de érganos y tejidos (cyclosporine modified, tacrolimus,
sirolimus, cyclosporine, mycophenolate sodium, everolimus, azathioprin, belatacept y basiliximab).

12. Sangre y sus componentes (hetastarch 6%/nacl IV, rehomacrodex IV, albtimina humana y fracciones
de proteinas Plasmaticas).

13. Un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento de
la indicacién para la cual se prescribe.

14. Tratamiento para los sintomas de ataques repentinos de porfiria relacionados con el ciclo menstrual
(Hemin, Panhematlin).
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PARTE 14 RESUMEN DE SU CUBIERTA DE VISION

Cubierta de Vision Provisiones

Cubierto al 100% de las tarifas contratadas después del
copago de $10.00. Hasta uno (1) por afio, cubierto a
través de lvision Internaticnal.

Plan de Espejuelos o Lentes de contactos Una montura de [a Coleccién Preferred y un par de
lentes a través de lvision [nternational, o un par de
lentes de contacto en vez de espejuelos, por afic péliza,
hasta un valor de $150.00

In-Network Plan - Proveedores contratados por | Servicio:

Ivision International

Examen de la Vista (Refraccién)

Visién sencilla - $18.00 de copago
Bifocales - $20.00 de copago

Lentes de contacto - $36.00 de copago
Monturas* - $18.00 de copago

Como suscriptor ELA de Triple-S Salud, Inc., usted y sus dependientes son elegibles para recibir los
beneficios de cuidado de la vista que le ofrece el Plan de Vision.

COMO RECIBIR LOS BENEFICIOS:

« Seleccione un preveedor del directorio que vision International le ofrece. Estos proveedores estan
convenientemente localizados a través de Puerto Rico.

e Llame al proveedor de su eleccion y haga una cita.

« Mencione gue usted pertenece a Ivision International y dé su nimero de identificacion.

¢ lleve su tarjeta de identificacién del plan al asistir a la cita.

BENEFICIOS
BENEFICIOS cada 12 meses
MONTURA* : Montura de la Coleccion Preferred
LEN T E S ... ettt e et e a e Visidn Sencilla o Bifocal (FT-28)
LENTES DE CONTACTO™ ... ime s e Desechables

*Una montura de la Coleccién Preferred y un par de lentes a través de lvision International, con un
valor de hasta $150.00. Todo servicio o material 6ptico no cubierte por el plan esta disponible en
la Red de Proveedores de lvision International a un 20% de descuento.

**La marca de los lentes de contacto sera determinada solamente por lvision International. Lentes de
contacto tienen que ser seleccionados al momento del examen.

La cita con el proveedor es exclusiva para usted. Sinecesita cancelar o cambiar la fecha de su cita, favor
de lamar al proveedor para hacer el cambio. El proveedor tramitara la autorizacién que usted necesita
para ser atendido(a). Esta autorizacion es valida para este proveedor sclamente vy es vélida por treinta
(30) dias a partir del dia que usted hace la cita. ‘

PLAN DE LIBRE SELEGGION UNIVERSAL 2019
64




£l

asegurados menores de 19 afios, seglin requerido por las leyes federales Patient Protection and Afitre
Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education Reconciliation Act de 2010,

Public Law No. 111-152 (HCERA).

Dental

Provisiones

i B ey e St
D0150 Examen oral inicia

Cubierto al 100%

D0120 Examen oral periddico

Cubierto al 100%. Uno cada 6 meses.

D0140 Examen oral Emergencia

Cubierto al 100%

D0180 Evaluacidén periodontal comprensiva

Cubierto al 100%

D1110 Profilaxis - adulto

Cubierto al 100%. Uno cada seis (6) meses, 12 afics
en adelante.

D1120 Prcfilaxis - nifios

Cubierto al 100%. Uno cada {6) meses. Hasta los 12
anos.

D1208 Aplicacién de Fluoruro

Cubierto al 100%. Menores de 19 afios, uno cada seis
(6) meses.

D1351 Sellantes de Fisura por diente

s o T SRR
D0210 Serie completa de Radiografias Intraorales

'Cublerto‘a 100 o.

Cubierto al 100%. Hasta los 14 afios, por diente, por
vida, en premolares y molares permanentes

D0220 Radicgrafia Periapical Intraoral

Cubierto al 100%. Uno {1).por afio contrato

D0230 Radiografia Periapical adicional

Cubierto al 100%. Hasta cinco (b) por afio contrato

D0270 Radiografia de Mordida

Cubierto al 100%

D272 Radiografia de Mordida- -two films

Cubierto al 100%. Un (1) set por afio contrato.

D0330 Radiografia Panoramica

Cubierto al 100%. Uno cada fres (3) afos

D0460 Prueba de vitalidad

Cublerto al 100%

D1510 Mantenederes de espamd‘ﬂjos — bilateral

20% de coaseguro Une (1} por area, por vida, solo
para molares deciduos que se pierdan prematuramente

D1516 y D1517 Mantenedores de espacio fijos —
unilat

20% ds coasegurc. Uno (1) por area, por vida, sélo
I id

Amalgamas

D2140 Amalgama 1 superficie

20% de coaseguro

D2150 Amalgama 2 superficies

20% de coaseguro

D2160 Amalgama 3 superficies

20% de coaseguro

‘O% de ¢

D211

53330 Resima (1) una superficie

20% de coaseguro

D2331 Resina (2) dos superficies

20% de coaseguro

D2332 Resina (3) tres superficies

20% de coaseguro
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D2335 Resina (4) cuatro superficies

20% de coaseguro

D2391 Resina posterior permanente, una (1)
superficie

20% de coaseguro

D2392 Resina posterior permanente, dos (2)
superficies

20% de coasegquro

D2393 Resma posterior permanente, tres (3}

20% de coasequr

' D2740 corona porcelana !ce Amica substrate

1 20% de coaseguro _

20%.

coaseguro

V;D2940 Restauramon sedatlva

[ REIN,
D3220 Pulpotom|a (Root Canal de nifo)

20% de coaseguro

D3310 Endodoncia anterior permanente, (Roct
Canal de adulto)

20% de coaseguro

D3320 Endodoncia en pre-molar, (Root Canal de
adulto)

20% de coaseguro

20% de coaseguro

D3330 Endodoncia en molares permanentes

20%“dé coééegﬁré

"D4341: D4342 Curetaje gingival por cuadrante con
reporte

% de coaseguro

20% de coaseguro

D491 0 Mantenimiento Periodontal

'D7140 - Extraccnones sencr as/raiz expuesta i

o de coaseguro

D7210 Extraccién quirdrgica de dientes impactados
la cual requiere colgajo y remocion de hueso

20% de coaseguro

D7220 Remocién quirargica de dientes impactadoes
&n tejido blando

20% de coaseguro

D7230 Remccion guirdrgica de dientes
parcialmente impactados en tejido blando

20% de coaseguro

D7240 Remocion quirlrgica de dientes
completamente impactados en hueso

20% de coaseguro

D7250 Remocion de raices quirdrgicamente
mediante remocién de hueso y colgajo

20% de coaseguro

D7510 Tejido Intraoral

20% de coaseguro

“D7960 CII‘UIa de frenillo

20% de coaseguro

‘.~D990Apllcamon e desensi |zante

% de coasegurc

09930 Complicacién post-cirugia

20% de coasegure

Cualquier otro servicio que no esté expresamente
excluido en la cubierta y que no esté catalogado
como procedimiento nuevo o experimental y para el
cual Triple-8 Salud determiné su inclusién luego de
ser evaluado como parte de su politica médica

Aplica copago o coaseguro segln el servicio prestado

Maximo Anual

No aplica a nifios menores de 19 afios

Para algunos de los siguientes servicios, el dentista sometera un informe médico del servicio(s) al plan médico

para la precertificacién de los mismos. Estos servicios tendran un 20% de coasegure.
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Provisiones
D5110 Dentadura completa maxilar 20% de coaseguro, requiere precertificacion
D5120 Dentadura completa mandibular 20% de coaseguro requiere precertificacién
D5213 Dentadura parcial maxilar 20% de coaseguro requiere precertificacion
D5214 Dentadura parcial mandibular 20% de coaseguro requiere precettificacion
D5510 Reparacién de dentadura completa 20% de coaseguro
D5421 Ajuste Parcial Maxilar 20% de coaseguro
D5422 Ajuste Parcial Mandibular 20% de coaseguro
D5630 Reparar o reemplazar gancho 20% de coaseguro
D5640 Reponer diente patcial 20% de coaseguro
Ortodoncia No se cubre
Cualquier otro servicio que no esté expresamente Aplica copago © coaseguro seglin el servicio prestado
excluido en la cubierta y que no esté catalogado
como procedimiento nuevo o experimental y para el
cual Triple-5 Salud determind su inclusion luego de
ser evaluado como parte de su politica médica

PARTE 16 SEGURO DE VIDA
{Este seguro se ofrece en el contrato bajo el pago de una tarifa adicional)
{A través de Triple-S Vida)

Triple-S Vida le ofrece un seguro de vida basico de $5,000 con beneficio de Muerte Accidental y
Desmembramiento hasta $5,000 (bajo el pago de una tarifa adicional) a los empleados activamente
trabajando y empleados retirados cubiertos en el plan de salud con Triple-S Salud, Inc.

El asegurado tiene derecho a designar los beneficiarios que desee, asi como cambiarlos cuando estime
conveniente. Los beneficios seran pagaderos en una cantidad total o en pagos diferidos, segun elija los
beneficiarios.

Otra cubierta y prima aplica para asegurados retirados mayores de 65 afios. La cubierta para los
asegurados se reduce de la siguiente manera: a partir del cumpleafios 65 y cada cinco (5) afios
subsiguientes, se reducira en un 35%. Aplican los siguientes beneficios segin descrito en la tabla de
cubierta a continuacion:

Monto Segurc de | Prima Mensual-
R SRRy : Vida -~~~ "~ -
Empieado Regular . $5,000 $2.20/34.40
{(mancomunado®)
Retirado hasta edad 64 $5,000 $51.50
Retirado hasta edad 65-69 $4,000 $41.20
Retirado hasta edad 70-74 $3,000 $30.90
Retirado hasta edad 75+ _$2,000 $20.60

*Mancomunado: Empleados Gubernamentales legalmente casados y amboes
se acogen al seguro de vida.
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El seguro se provee a través de una péliza grupal de término renovable anualmente, sin participacic’)n {no

mismos criterios o reglas de suscripcion.

PARTE 17 PROGRAMAS DE VALOR ANADIDO

Programa de Cuidado Preventivo®

condiciones no atendidas a tiempo son algunas de las situaciones conocidas. Buscando cuidar de . g
de sus empleados y la de su empresa, Triple-5 Salud creé este Programa. El mismo consiste en ofrecer
los servicios preventivos en los Centros participantes, en una misma visita sin la necesidad de largas
esperas. El asegurado debera coordinar la cita con el Centro Participante para recibir los servicios
provistos en su pdliza. Ademas, incluye una evaluacion inicial y posterior a las pruebas realizadas.

Servicios incluidos:

v Historial Médico -

_ _ -v". ‘Examen Fisico : S TR
T .- Gernimiento de’ Depresnon : sy I
_E\.J_'.a_lu.aglpn_ v Consejeria: Alcoholismo; Tabaco, Conductas de B $000 °°Pa9‘_”j’.:

' i Riesgo, Sexualidad, ‘GAncer, Violencia: Domestlca Ly '
: Sl . -'_.'Prevenmén de Caldas Dleta y.Nutricion :
. Pruebas de Cermmlento L L Gonorrea
Preventlvas v CBC o v" - Slfilis .
: v QColestetol = . s UHIV o :
S - v PAPR'(cancer de cerwx) v Hemoglobi $0.00 copago*®
. : globina . ;
- De acuerdoal generoy . ./ pgA (cancer de prc’:stata) T, ;
) o - plicosilada
edad seglin las guias v Clamidia L
porley - . o T Examen de vuswn
B = b ‘/ Mamografl'ade e / .:'_COIOHOSGOPIB Gl el .
- Referidos .- G Gemnimientor 0 -Slgm0|doscopla L Segan la cublerta
CL ¥ Macunas “ v Ofres - TR
v Densitometria: Osea

CENTROS DE CUIDADO PREVENTIVO PARTICIPANTES

Bella Vista Family Medicine Center

Ave. Hostos, Nam. 770, 3er piso, Mayagliez ,
PR 00680 (frente a Urb. Sultana)

lunes a jueves de 7:00 a.m. a 5:00 p.m.
viernes de 7:00 a.m. a 3:00 p.m.

sdbado de 7:30 a.m. a 3:00 p.m:.
787-834-6160 ext. 203 / 787-834-6172

Salus

Carr. 190 Km. 1.8, Bo Sabana Abajo, Carolina,

PR 00983
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
787-789-1996

5 Para asegurados mayores de 21 afios de edad.

Wellness Alliance

Melro Office Park Millenium Park Plaza, 2nd
Street #15, Suite 540, Guaynabo,PR 00968
lunes a viermnes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.
sadbado de 7:00a.m. a 12 p.m.
787-708-6777 ext. 222, 200

Preventive Care Services

Torre Médica Hospital San Lucas, Ofic. 19
#909 Ave. Tito Casiro, Ponce, PR
00716

lunes, miércoles y viernes de

8:00 a.m. a 5:00 p.m.

martes y jueves de 8:00 a.m. 2 6:00 p.m.
787-651-1435 / 651-6470 [ 651-3607

CDT Villa Los Santos

Villa Los Santos V1 Calle 16, Arecibo,
PR 00612-3112

martes y jueves de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.
787-879-1585 ext. 233

Tiger Med

Calle Munoz Rivera #3, Caguas, PR
009383 (Caguas pueblc}

Lunes a viernes de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.
sabados de 7:00 am. a 1:00 p.m.
787-286-2800 exl. 637, 636

sServicios o pruebas que no sean presiadas como pruebas preventivas segin dispone la ley federal sino come seguimiento a un diagnéstico o
Iralamienio de una condician, les aplica los copagos o coaseguros correspondientes a su cubjerta. Favor refiérase a la seccidn de Resumen de
Beneficios para delalfes de los copagos y coaseguros. Algunos Cenlros Preventivos podrian referirle a un proveedor participante preferido de éste en
caso de no tener alguna prusba disponible en su facilidad para completar las pruebas de cemimiento requeridas,
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Centro de Medicina y Cirugia Ambulatoria  Salus

de San Sebastian Ave. Casa Linda #1, Carr. 177 Ave. Los Filiros
Calle José Méndez Cardona #3, Ofic. 206, Krn 2.0, Enlrada American Military Academy,
San Sebaslian Bayamén, PR 00959

Horario para coordinacion de cilas: lunes a jueves de 7:00 a.m. a 8:00 p.m.

viernes de 7:00 a.m. a 7:.00 p.m.
sabado de 7:30 a.m. a 3:00 p.m.
787-789-1996

lunes a viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m.
Horaric de Servicio:

7 dias a la semana de 8:00 a.m. a 9:00 p.m.
787-926-0000 f 375-2740

Triple-S Natural

Triple-S Natural es un programa que le permite recibir servicios meédicos utilizando un modelo de medicina
integrada, en el cual se incorporan técnicas y tratamientos complementarios validados por los Institutos
Nacionales de Salud de Estados Unidos y organismos reconocidos a nivel internacional. El asegurado es
responsable de pagar el copago establecido que se presenta en la Tabla de Deducibles, Copagos y
Coaseguros.

El Programa Triple-S Natural integra las especialidades de la medicina convencional y complementaria
€Omo son:

s Medicina Primaria Convencional: Cuidado Médico convencional ofrecido por especialistas en
Medicina de Familia, Medicina China y Acupuntura.

+ Salud Integral y Complementaria: Es la utilizacion de la medicina convencional, en conjunto con
terapias, tratamientos, modalidades y enfoques terapeuticos, ambas hasadas en el método cientifico,
que propician el estado de salud optimo de una persecna, atin denfro de [as limitaciones gue una
condicion de salud puede presentar. Su objetivo es la prevencion de la enfermedad y ante la
ocurrencia de ésta, la intervencion coordinada de este conjunio de terapias que puedan reestablecer
la salud fisica, mental y espiritual de la persona humana.

+ Acupuntura Médica: La acupuntura utiliza como hase [a capacidad del cuerpo para regenerarse y
curarse a través de estimulos producidos por la insercién y manipulacién de agujas u otro instrumental
en determinades puntos de la piel. Dichos puntos han sido clinicamente definidos con propdsitos
terapéuticos.

« Masaje Terapéutico: El masaje tiene como fundamento la concepcion del ser humano como un total
y concibe la enfermedad como la ruptura del flujo constante de energia, nutriente y bienestar que
garantizan el estado optimo de salud de la persona. A través de una combinacion de técnicas
especializadas, se utilizan las manos, codos y algunos instrumentales auxiliares que faciliten la
activacion del flujo sanguineo y de energia necesaria para la reconstruccion del paciente.

« Medicina Naturopatica: Significa el sistema de cuidado practicado por un Doctor en Naturopatia para
la prevencion, diagnoéstico y tratamiento de condiciones de salud humana mediante el uso de medicina
natural, terapias y educacion al paciente con el fin de mantener y estimular el sistema intrinseco de
autosanacién de cada individuo™.

» Medicina Bioenergética {Pranic Healing): El tratamientc de diferentes condiciones de salud
halanceando la energla vital que circunda o que posee nuestro cuerpo internamente. Este método
terapéutico utiliza como principic que el cuerpo posee una energia que le da vida vy la cual muchos
cientificos denominan como energia electromagnética o bioenergia. El terapista le provee energia al
paciente con el propésito principa!l de mejorar el estado general del enfermo.
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Hipnoterapia: Técnica de tratamiento médico que utiliza un estado especial del suefio y un suefio
activo en donde se pueden inhibir de forma parcial, algunos de los focos activos del cerebro, a
diferencia del suefo regular en donde se inhibe el cerebro de forma generalizada para tratar algunas
condiciones emocionales y fisicas.

Medicina Tradicional China: Grupo de técnicas y métodes de curacion que siguen los principios de
curacién de la medicina tradicional china. Este sisiema de sanacion posee diversas modalidades como
la estimulacion de los puntos acupunturales a través de diferentes técnicas tales como agujas, el laser,
la electricidad, el cafor (moxibustion), los masajes {(acupresion), las magnetos, técnicas de sangrado,
las inyecciones, la auriculoterapia, craneo acupuntura, hierbas chinas, nutricién y alimentacién oriental,
masaje oriental y los gjercicios (Qi geng, Tai-chi).

Reflexologia: Es una técnica especializada que tiene como propdsito ofrecer tratamiento para
diversas condiciones de salud a fravés de la activacion de puntos de acupresiéon en pies y manes.
Dicha técnica tiene como base la utilizacion de mapas corporales con los puntos acupunturales de la
Medicina Tradicional China. '

Nutricion Clinica: Es la ampliacion de suplementos alimenticios como vitaminas y minerales de
manera oral o inyectables para tratar diferentes enfermedades.

Medicina Botanica: Es la utilizacion de plantas o sus derivados, con propiedades medicinales, para
el tratamiento de las enfermedades. Esta posee diversas formas de aplicacién, ya sea en forma de
teces, infusiones, capsulas, inyecciones, tinturas, supositerios, compresas, bafios o cremas. Se le
concce también como herbologia o fitoterapia.

Aromaterapia: Utiliza las propiedades terapéuticas, psicolégicas y fisioldgicas de los aceites
esenciales puros a través de diferentes métodos de uso como: inhalaciones, difusores, compresas,
masaje aromaterapéuticos y cataplasmas de barro (en zonas especificas) para alcanzar el balance
entre el cuerpo, la mente, el espiritu y lograr la salud.

Musicoterapia: Utiliza la musica con un fin terapéutico. Especialidad orientada a la apertura de los
canales de comunicacion por medio del sonido, el ritmo, el gesto, el movimiento y el silencio, a nivel
psicolégico, fisico y cognoscitivo., La musiceterapia tiene una amplia aplicacién a condiciones
mentales, adicciones, estados depresivos, hiper o hipoactividad, entre otros.

Quiropraxia: Se basa en el concepto de que la energia vital del ser humano transita por la columna
vertebral y que cualquier alteraciéon en este flujo energético provoca la patologia que degenera en
enfermedad. EI quiropractico a través de técnicas de ajuste de la columna vertebral, restituye este
flujo normal de energia, hasta la desaparicion total o parcial de la sintomatologia del paciente.
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El programa esta disponible sélo a través de las facilidades participantes del Programa.

Armonla Natural Dorado _
Dorzdo del Mar Shopping Center
Ldcal 20, Dorado, PR 00646
(787) 796-3380_

Armonia Natural Manati
. Urb, Flamboyan.
" B-18Calle Marginal
. .Manati, PR 00674
C(787): 884 7024

Centro Medlcma Famlllary Medlclna lntegral '

Calle Arizmend! 210 =
Rio Piedras, PR 00925
(787) 754-7133
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© Centro Urj_iversita’rfb_Mediciné'Alternat_iva '
- Hospital Ramén Ruiz Arnau . :
- Ave, Laurel Santa Juanita

Bayamén, PR 00960
(787) 269-0988

ACUPATI PSC -

© 32 Calle Del Rio
- Mayagliez, PR 00680 - -
. 'Te'l_éf_qnolFax (787) 831-7173.
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TELECONSULTA,

pH
I e ofrece como beneficio gue si la recomendacion del profesional de la enfermeria es "visitar"qﬁ%‘ﬁgla
de Emergencia” se le dara un ndmero; el cual le puede reducir el copago/coaseguro de la Sa!a”deé’@ cs 0%
Emergencia (disponible solo en Puerto Rico y depende de lo que estipule su plan para mas detalles
verifique |la Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros de su plan). Esto no aplica a casos de
accidentes. En caso de que un proveedor no participante no pueda procesar en su sistema el nldmereo
para la reduccién del copago/coaseguro, el asegurade lo pagara y solicitard a Triple-S Salud reembolsc
por la cantidad que se le hubiese reducido.

La llamada a Teleconsulta es libre de cargos a través del niimero 1-800-255-4375. Busque el nimero de
teléfono en la parte de atras de su tarjeta de Seguro de Salud de Triple-5S Salud. Recuerde, cuando llame
a Teleconsulta, tener a [a mano su tarjeta de Seguro de Salud.

Bienestar Total

{Programa de Cuidado Integral)

Este programa ofrece crientacién y seguimiento a nuestros asegurados con el propésito de optimizar su
calidad de vida y asegurar un manejo adecuado de su condicion de salud para evitar riesgos y prevenir
complicaciones.

Programa de Diabetes

Se ofrecen orientaciones educativas a asegurados mayores de 18 afios con diagnastico de diabetes. En
los talleres y llamadas telefonicas se discuten temas como qué es la diabetes, aspectos emccionales,
gjercicio, nutricién, medicamentos y prevencion de complicaciones, entre otros.

Programa de Asma

Con la ayuda de personal de manejo clinico, educadores y terapistas, las personas aseguradas entre las
edades de 5 a 56 arfios, que padecen de asma, reciben informacion sobre su condicion y factores que
pueden provocar ataques de asma, sintomas, sefales de alerta y medicamentos para establecer
estrategias para controlarla.

Programa de Hipertensién

Asegurados mayores de 18 afios que sufren de hipertension (presion arterial alta o descontrolada) se
benefician de las actividades educativas que ofrece este programa. Aprenden qué es hipertension, sus
sefiales o sintomas, modificacién de estilos de vida y cdmo controlar la presién arterial.

Programa de Fallo Cardiaco

Asegurados mayores de 19 afios que padecen de fallo cardiaco (enfermedad del corazén que provoca que
el bombeo de sangre al cuerpo no sea normal) reciben material educativo y orientacién de parte de
profesionales de enfermeria sobre cdmo cuidarse y asi lograr sentirse mejor. Las personas aseguradas
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cuya condicidn no es severa son citados por los educadores en salud para actividades educativas. Todo
esto les ayuda a controlar su condicién, evitar complicaciones y mejorar su calidad de vida.

Programa Prenatal

El programa Prenatal educa a las aseguradas sobre la importancia del cuidado prenatal tempranc y sobre
ios factores de riesgos a los que deben estar pendientes. Las personas aseguradas durante su estado de
embarazo reciben folietos educativos sobre el cuidado del embarazo y del bebé. Ademas, reciben
orientacién por teléfono de un especialista de manejo clinico en el area de prenatal y orientaciones en
talleres educativos ofrecidos por [os educadores en salud.

Programa de Cuidado Infegral

La educacion en salud es un componente esencial en la prevencion de las enfermedades y para lograr
una buena calidad de vida. Las orientaciones y actividades educativas que ofrecen nuestros educadores
y otros profesionales de la salud proveen informacién y ayuda para que nuestros asegurados adopten
estilos de vida beneficiosos para su salud.

Programa de COPD

Asegurados mayores de 40 afos con la condicién de COPD (sigla en inglés de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica) reciben orientacion sobre su condicién, el uso de medicamentos para controlarla,
sefiales y sintomas de complicaciones y la importancia del seguimiento médico. Nuestros profesionales
de la salud ayudan a los participantes a conocer bien su condicién y adoptar estilos de vida saludables
para evitar ias complicaciones y disfrutar de una mejor calidad de vida.

Programa Educativo para dejar de Fumar, “VIVIENDO SIN HUMO”

Et programa consisie en ofrecer servicios de orientacién y educacién general sobre los efectos de fumar
en la salud, los beneficios de maodificar o eliminar esta adiccién. El mismo esta dirigido a personas que
padecen condiciones crdnicas y aquellos que desean dejar esta adiccion. El Programa es ofrecido libre de
costo a las personas aseguradas.

Para mas informacién de los programas puede comunicarse al 1-866-788-6770.
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Programa de Manejo Clinico

Los beneficios que ofrece esta Pdliza estan sujetos a recertificaciones, revisiones concurrentes y
retrospectivas para determinar cuando los servicios deben ser cubiertos por el plan. El objetivo de estas
revisiones es promover la prestacion de cuidado meédico de forma costo-efectiva mediante la revision de
la utilizacidn de los procedimientos médicos y, en su caso, el nivel o proveedor que presta el servicio. Los
servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios para considerarse cubiertos por el plan.

Si una determinacién de revision concurrente ha sido certificada previamente, se considerara una
determinacién adversa el reducir o terminar el tratamiento antes de finalizar el plazo autorizado salvo a
que se deba a una enmienda en los beneficios del plan o a la terminacion del mismo. La aseguradora
notificara al asegurado con antelacién a la reduccién o terminacién. El asegurade tendra la oportunidad de
presentar una querella antes de que se reduzca o termine el beneficio. El servicio se continuara hasta que
el asegurado sea notificado de la determinacion relacionada a su querella.

Las determinaciones retrospectivas se realizan en un plazo no mayor de treinta (30} dias a partir del dia
en que se recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una determinacién no
se puede hacer en ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15) dias adicionales.
De ser necesaria una extension, la aseguradora notificara al asegurado antes que termine el plazo inicial
de treinta (30) dias con una justificacién y le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacion.
Si una determinacion no se puede realizar debido a falta de informacion clinica, el asegurado sera
notificado, verbalmente o por escrito, de la informacién especifica necesaria y se proveera un periodo de
cuarenta y cinco {45) dias desde la fecha de notificaciéon para proporcionarla.

Las determinacicnes prospectivas se realizan dentro de un plaze no mayor de quince (15) dias a partir de
la fecha en que se recibe la solicitud. Si por razones ajenas a la voluntad de la aseguradora una
determinacién no se puede hacer en ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15)
dias adicionales. De ser necesaria una exiensidn, la aseguradora notificard al asegurado antes que termine
el plazo inicial de quince (15) dias con una justificacion y le indicara la fecha en que se espera se haga la
determinacion.

Programa de Manejo Individual de Casos

El programa de Manejo de Casos ayuda a coordinar los servicios para los asegurados con necesidades
de atencidn médica debido a condiciones graves, complejas y/o crénicas de salud tales como:

+ ViH o SIDA

» Enfermedades cerebrovasculares

s Cancer en tratamiento de quimioterapia continua o fase terminal

+ Enfermedades degenerativas como la esclerosis mlltiple

¢ Bebés prematuros con ancmalias genéticas

+ Pacientes que dependen de la ventilacion mecanica

+ Pacientes que necesitan antibidticos intravenosos o hiperalimentacién
» Trasplante de érganos vy tefidos, incluyendo médula dsea

« Embarazo de alto riesgo

¢« Enfermedad mental y abuso de sustancias

Nuestro programa es confidencial y voluntario. Ademés, ayudara al asegurade que participe en el
programa a coordinar sus beneficios y educarlos para poder satisfacer sus necesidades relacionadas con

el cuidado de su salud.
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Los referidos al programa se inician a través de su médico, por el trabajador social del hospital, por el
especialista de revisién concurrente, por iniciativa propia y ofras fuentes. La elegibilidad para participar en
el programa dependera de que existan opciones efectivas para el tratamiento de la condicion de salud.
Estos servicios pueden incluir: servicios de salud en el hogar, equipe médico duradero o admision en un
centro de atencion especializada y otros servicios,

Algunos de [os servicios alternos son:

Centro de Quimioterapia Ambulatorio

Facilidades Ambulatorias para tratar SIDA

Programas de Hospitalizacién Siquiatrica Parciai

Unidades de Cuidado de Enfermeria Diestro (Skifled Nursing Facilities)

Si el asegurado cumple con los criterios del programa y esta de acuerdo en participar, un grupo de
enfermeras, médicos y una trabajadora social con amplia experiencia clinica, evaluaran las necesidades
de salud del asegurado y determinaran las alternativas disponibles de cuidado. La coordinacion se basa
en las recomendaciones del médico primario o médico del asegurado. Cuando el asegurado es aceptado
en el programa, el manejador de cascs coordinara los servicios y dara seguimiento a través de llamadas
telefénicas vy visitas personales.

Estos programas se dan sin costo adicional para el asegurado y no cambian los servicios cubiertos por la
pdliza.

Para mas informacidn llame al 787-277- 6544, 787-749-4949 extensiones 4312, 4265, 4355

0 al 1-800-981-4860 / Fax 787-744-4820
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Programa de Centros Preventivos

A través de este programa, usted puede obtener sus servicios en los Centros participantes, en una misma
visita sin la necesidad de largas esperas. El asegurado debera coordinar la cita con el Centro Participante
de su interés para recibir los servicios provistos en su pdliza en la Seccidon de Servicios
Preventivos. Ademas, incluye una evaluacion inicial y posterior a [as pruebas realizadas.

El programa esta disponible sélo a través de las facilidades participantes del Programa. Refiérase al
Directorio de Participantes y Proveedores de Triple-S Salud para una lista de los Centros Preventivos
participantes del programa, visite nuestro portal de internet en www.ssspr.com, nuestra aplicacién mévil o
llame a Servicio al Cliente para informacién sobre un Centro cercano a usted.

Programa de Manejo de Medicamentos Especializados

El Programa de Manejc de Medicamentos Especializados es un programa coordinado exclusivamente a
través de las farmacias especializadas Best Option , CVS Caremark Specialty Pharmacy y Walgreens
Specialty. El proposito de este programa es ayudar a los beneficiarios que tengan condiciones crénicas
y de alto riesgo que requieren la administracion de medicamentos especializados un mangjo clinico de la
condicién totalmente integrado.

Algunas de las condiciones médicas o medicamentos que requieren manejo a fravés del Programa de
Manejo de Medicamentos Especializados son las siguientes? )

Cancer (tratamiento oral) v Esclerosis Multiple
Factor Antihemofilico v Enfermedad de Gaucher
Enfermedad de Crohn ¥ Hipertension Pulmonar
Eritropoyetina (Deficiencia en las células de la sangre}) v Osteoporosis

Fibrosis Quistica v' Osteoartritis

Hepatitis C v Psoriasis

Artritis Reumatoide

AN NN A

Entre los servicios que el programa incluye se destacan los siguientes:

o Una evaluacién que permite identificar necesidades particulares que el paciente pueda tener
respecto al uso de su medicamento. .
o Intervenciones clinicas que incluyen, entre otros:
=  Coordinacion del cuidado del paciente con su médico
Educacion personalizada al paciente y cuidadores de acuerdo a la condicion
Manejo y coordinacion de pre-autorizaciéon de los medicamentos
Seguimiento de signos y sintomas de la condicién
Seguimiento de adherencia a [a terapia
Utilizacién apropiada de medicamentos

Optimizacion de dosis

Interacciones droga-droga

Manejo de efectos secundarios

Coordinacién de repeticiones

Asistencia a traves de personal especializado en su condicion
Facilidad de entrega de medicamentos en el lugar de preferencia del paciente
Acceso a personal farmacéutico 24 horas al dia, los 7 dias de la semana
Material educativo sobre su condicién

7 Algunos medicamentos para tratar estas condiciones podrian estar excluidos de su cubierla de farmacia.
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Registro en el Programa, llame a

Best Option
355 Avenida De Diego,
San Juan, PR 00909
Teléfono: (787) 723-6868 6 (787)
721-6475

CVS Caremark Specialty
Pharmacy
Avenida Jesus T. Pinero, #278-280
Suite B
San Juan, PR 00918
Teléfono: (787) 759-4162 ¢ 1 (888)

Walgreens Specialty
15191 65 Infanterfa Shooping Court
Suite 101
San Juan, PR 00926
Teléfono: (787) 777-1120

280-1190 (libre de cargos)
Fax: (787) 759-4161 6 1 (888) 280-
1181 (libre de cargos)

Fax: (787) 77771124 6

Fax: (787) 723-6987
(787) 777-1545

Programas para el Suplido Extendido de Medicamentos de Mantenimiento

Triple-S Salud ofrece programas para el despacho de 90 dias en algunos medicamentos de
mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento aplican para las siguientes condiciones:
Hipertension, Diabetes (insulina y tabletas orales), Tiroides, Colesterol, Epilepsia {Anticonvulsivos),
Estrégeno, Alzheimer (no aplican los parchos), Parkinson, Osteopcrosis, Préstata, entre otras. No aplica a
los productos especializados.

Los asegurados de Triple-S Salud tienen la flexibilidad de seleccionar la opcion de preferencia para el
recibo de algunos medicamentos de mantenimiento a través de: [as farmacias participantes o en la
comodidad de su hogar registrandose en el Programa de Envio de Medicamentos por Correo (Maif Order).
Al obtener un abastecimiento de 90 dias, el asegurado se ahotra un copago o coaseguro.

Programa de despacho de medicamentos a 90 dias: Este programa de suplido extendido le permite a
los asegurados obtener un suministro de 90 dias para algunos medicamentos de mantenimiento a través
de sus farmacias participantes. El Programa cuenta con una red de farmacias alrededor de la Isla las
cuales incluyen farmacias de cadenas y farmacias independientes de la comunidad.

Programa de envio de medicamentos por correo (Mail Crder): Bajo este programa el
asegurado recibe 90 dias de sus medicamentos de mantenimiento en su hagar u otro lugar de
preferencia y puede ordenar ias repeticiones de sus medicamentos por correo o por teléfono. El
envio de los medicamentos es libre de costo y et asegurado obtiene ahorros en sus copagos.
Para recibir informacién y registrarse en el programa de medicamentos pot correo llame al 1-

866-560-5881.

Abastecimiento de 90 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos

Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos

Nivel 3- Medicamentos de Marca Preferidos

Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos

Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos (no aplica)
Nivel 8 — Productos Especializados No Preferidos {(no aplica)
Quimioterapia oral

Programa de medicamentos Over-the-Counter (no aplica)
Medicamentos requeridos por ley federal incluyende los anticonceptivos aprobados porla FDA con

receta del médice
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Medicamentos sin leyenda — (OTC - over the counter)

Triple-S Salud, a través de su cubierta de farmacia, cubre alguncs medicamentos over the counter (OTC),
con $0.00 copago®. La lista incluye medicamentos para condiciones del estdmago, alergias y gotas
oftdlmicas que han demostradc ser seguros y efectivos, ademas de que representan un cosfo menor.
Triple-S Salud periédicamente actualizara la lista de acuerdo a los cambios en el mercado de
medicamentos sin leyenda.

- CATEGORIiA TERAPEUTICA
INHIBIDGR DE LA BOMBA DE
PROTON )

PRODUCTO

" AGENTES ANTIALERGICOS
OFTALMICOS DE ACCION DUAL

: ANﬂH‘p’SrAMiNIcqs NASALEs-
- (ESTEROCIDES INTRANASALES) - -

CLARITIN®
CLARITIN-D 12H®

ALLERGY RELF D- 24‘5’
LORATADINE
LORATADINE SYR
- LORATADINE-D 12H
" LORATADINE-D 24H
" . TAVIST ND®
WAL-ITIN

WAL-TIN D 12H

. WALHTIN D 24H

. CETIRIZINE CHEWABLE
CETIRIZINE
CETIRIZINE-D
CETIRIZINE SYR

" FEXOFENADINE
FEXOFENADINE D-12H
ALLEGRA®

ANTIHISTAMINICOS NO SEDANTES ;

Programa de Terapia Escalonada

CLARITIN-D 24H®
CLARITIN SYR®
CLARITIN RDT®
ALAVERT® CilET
ALAVERT-D®

ALAVERT ALGY SINUS®
ALAVERT SYR®

ZYRTEG CHILD CHEWAB
ZYRTEC HIVES®

ZYRTEC D ALLERGY®

ZYRTEC HIVES SYR®

En algunos casos, requerimos que el asegurado frate primerc un medicamento de primer paso como
terapia para su condicion antes de que cubramos otre medicamento de segundo paso para esa condicion.
Este programa requiere la utilizacién de medicamentos sin leyenda federal (OTC, por sus siglas en inglés)
o medicamentos genéricos como primer paso antes de utilizar otros medicamentos de segundo paso para
ciertas condiciones médicas; esto se conoce como medicamentos de primer paso en el programa de
terapia escalonada. Asi puede lograr accesibilidad a medicamentos con efectividad y seguridad probada,
copagos mas bajos o hasta cero copagos en medicamentos de primer paso y mejor cumplimiento con la
terapia de medicamentos.

® Para obtener $0.00 copago, se requiere que el asegurado presente en la farmacia la receta del médico para el medicamento OTC
equivalente.
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Las clasificaciones que requieren un medicamento OTC como primer paso incluyen los inhibidores de la
bomba de protén (PPI, por sus siglas en inglés), antihistaminicos no-sedantes y agentes para alergias
oculares. Las clasificaciones que requieren un medicamento genérico como primer paso incluyen, pero
no se limitan a las estatinas para el colesterol, déficit de atencion e hiperactividad (ADHDY}, diabetes y los
bifosfonatos orales para [a osteoporosis y los corticosteroides nasales para las alergias. Estos
medicamentos también forman parte de la Lista de Medicamentos o Formularic de Triple-S Salud.

Este programa aplica a los asegurades que utilizan el medicamento por primera vez, o si ha transcurrido
un periodo mayor de seis (6) meses de haber utilizado algune de los medicamentos. El programa tiene el
proposito de establecer cuando se cubren medicamentos de segundo paso, y no de intervenir con las
recomendaciones de tratamiente del médico que atiende a los asegurados. Los medicamentos de segundo
paso son aquellos que se utilizan una vez el asegurado haya utilizado los medicamentos de primer paso
los cuales no le proveyeron el beneficio terapéutico requerido. El asegurado tiene libertad de discutir con
su médico fodas las alternativas de tratamiento disponibles para su condicion de salud, y de tomar
decisiones informadas con relacién a su tratamiento.

Para los medicamentos en el primer paso, la receta es procesada y aprobada. En el caso de los
medicamentos de segundo paso, si el asegurado ha utilizado medicamentos de primer paso en los Ultimos
seis (6) meses, éstos son procesados y aprobados. Si no ha utilizado medicamentos de primer paso, la
farmacia le informara al asegurado que debe utilizar medicamentos de primer paso. El médico, luego de
evaluar el caso del asegurado, debe escribir una receta con el medicamento de primer paso o solicitar una
preautorizacion a Triple-S Salud para un medicamenio de segundo paso, incluyendo una justificacion
médica para su aprobacion.

Si un asegurado con o sin cubierta previa bajo otro Ptan de Salud que incluia cubierta de medicamentos
se suscribe a Triple-S Salud y utilizaba un medicamento de segundo paso, debe evidenciar que ha estado
utilizando el medicamento de segundo paso. La farmacia o-ef asegurado debe hacer llegar a Triple-S
Salud, a la mayor brevedad, copia de uno de los siguientes documentoes: historial de reclamaciones de la
farmacia o informe de utilizacién del Plan de Salud anterior (explicacion de beneficios; EOB).

BlueCard® Program

Los programas BlueCard® y Blue Cross Blue Shield Global ® Core permiten a nuestros asegurados recibir
servicios hospitalarios y ambulatorios tanto en los Estados Unidos como en otros destinos internacionales,

£Coémo funciona este programa para Servicios en los Estados Unidos?

+ El asegurado sera responsable por el deducible, copage o coaseguro que apligue.

¢ Todo servicio se cubrira a base de la péliza del asegurado y considerando ésta se hara el pago de las
reclamaciones. Se puede referir a la Seccién Resumen de Beneficios para informacion detallada sobre
los beneficios cubiertos.

s En su Smariphone, a través de la aplicacién Blue Finder, puede localizar proveedores participantes
de forma facil y rapida. Descargue la aplicacién en su tienda Apple o Android.

Para mas informacién, puede comunicarse con el Centro de Servicic al 1-800-810-2583 o www.bcbs.com.
Telexpreso

Es su contacto directo con Triple-S Salud Esta linea automatizada le permite resolver asuntos referentes
médico rapidamente. A través def sistema Telexpreso puede: o:
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Verificar su elegibilidad y la elegibilidad de sus dependientes

Solicitar duplicados de tarjeta

Verificar el status de un reembolso

Verificar el status de una preautcrizacion

Recibir orientacién sobre algunos procesos tales como someter un reembolso, solicitar duplicados de
tarjeta, certificaciones, entre otros.

Para informacion adicional, llame al Centro de Llamadas disponible de lunes a viernes de 7:30 AM
a 8:00 PM, sabados de 9:00 AM a 6:00 PM y domingos de 11:00 AM a 5:00 PM. Solo tienes que llamar
al (787) 774-6070 o 1-800-981-3241 (libre de cargos).

Aplicacion Movil, Triple-S Salud

En su Smariphone, a través de la aplicacion de Triple-S Salud, puede localizar proveedores participantes
de forma facil y répida. Descargue [a aplicacién en su tienda Apple o Android. Las funciones de nuestra

aplicacion son las siguientes:

e Tu tarjeta siempre contigo — El asegurado(a) principal puede ver su tarjeta y la de sus dependientes,
asf como enviar al médico por email la tarjeta o certificacién de cubierta

s Direcforio Médico - Encuentra el proveedor de servicios de salud mas cercane

s« Tu plan — Los clientes de planes individuales pueden ver los precios de nuestros planes, revisar la
cubierta y la de los dependientes, asi como el historial de los servicios recibidos

» Pagos — Puede ver su estado de cuenta y realizar el pago de la factura del plan

s Contactanos — Teléfonos y direcciones mas importantes, asi como para realizar consultas de servicio
en cualguier momento

Si no se ha registrado afin:

s« Descargue la aplicacion
= 5ino se ha registrado en el portal de internet, acceda el enlace de Registrate.

Nuestro Portal de Internet, www.ssspr.com

Nuestros asegurados cuentan con la opcién de registrarse a nuestro portal. En este podran realizar
transacciones, tales como:

Cbtener informacion sobre sus beneficios
Informacion educativa de salud

Obtener una Certificacién de Cubierta

Solicitar duplicados de la tarjeta de identificacion
Cambios de direccién

Revisar estatus de reembolsos

Obtener una carta de certificacién de estudiante
Revisar su historial de servicios
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PARTE 18 HERRAMIENTAS

CONTACTOS

Departamento de Servicio al Cliente

Nuestro Departamento de Servicio al Cliente estad disponible siempre que tenga una pregunta o
preocupacion acerca de beneficios o servicios que Triple-S Salud ofrece a los asegurados suscritos en

esta pdliza.

Ademas, le puede responder sus pregunias, ayudarle a entender sus beneficios y le

proporcionara informacion acerca de nuestras politicas y procedimientos.

Teléfono de Servicio al Cliente

787-774-6070 o 1-800-281-3241 (libre de cargos)
Usuarios TTY llamen al TTY 787-792-1370 o
1-866-215-1999 (libre de cargos)

Horaric de Operaciones del
Centro de Llamadas:

Lunes a viernes; 7:30 a.m. - 8:00 p.m.
Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m.
Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Fax- Servicio al Cliente

787-706-2833

Teleconsulta

1-800-255-4375

BlueCard

1-800-810-2583
www.hchsa.com

Direccion Postal
Servicio al Cliente

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Servicio al Cliente
PO Box 383628
San Juan, PR 00936-3628

Direccion de correo electrénico:

customerservice@sssgr.com

Precertificaciones

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Precertificaciones
PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

Programa de Manejo de Casos

787-277- 6544, 787-273-1110 extensiones 4312,
4265, 4355 o al 1-800-981-4860 (libre de cargos)
Fax: 787-744-4820 '

Programa de Educacion y Manejo de
Enfermedades (asma, diabetes, fallo
cardiaco, prenatal, hipertension, COPD
{Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica), Viviendo sin Humo

1-866-788-6770
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Centros de Servicio

Plaza Las Américas

(Segundo nivel entrada del
Estacionamiento Norte)

Lunes a viernes: 8:00 a.m.-7:00 p.m.
Sabado: 9:00 a.m. —6:00 p.m.
Domingeo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m.

Plaza Carolina

{Segundo nivel al lado de Sears)
Lunes a viernes: 9:00 am. - 7:00 p.m.
Sabado; 9:00 am. —6:00 p.m.
Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m.

Caguas

Edificio Angora

Ave. Luis Municz Marin Esq.

Lunes a viernes: 8:00 am. — 5:00 p.m.

Arecibo

Edificio Caribbean Cinemas, Suite 101
Carretera #2

Lunes a viernes: 8:00 am. — 5:00 p.m.

Ponce
2760 Ave. Maruca
Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m

Mayagiiez

Carretera 114 Km. 1.1

Barrio Guanajibo

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m.

Persons who may need assistance due
fo:

» Spanish is not the primary
fanguage
s  Special Needs

This information is available for free in English. Also, if you
need oral interpretation services info any language other than
Spanish or English please contact our Call Center at 787-
774-6060.

Call Customer Service if you need free help in another
fanguage and format. If you also need heip reading or
understanding a document, we can help.

Writfen materials may be available in other formats.
For telephone services for hearing-impaired (TTY), call 787-

792-1370 Monday thru Friday 7:30 a.m. - 8:00 p.m.; Saturday
9:00 a.m. - 6:00 p.m. and Sunday 11.00 a.m. - 5:00 p.m.

Personas con Necesidades Especiales

Llame a Servicio al Cliente si necesita ayuda en otro idioma o
formato. Si desea hablar en otro idioma, o necesita ayuda
para leer o entender un documento, le podemos ayudar.

Los materiales impresos pueden estar disponibles en otros
formatos.

Usuarios TTY pueden llamar a nuestro Departamento de
Servicio al Cliente al TTY 787-792-1370 durante el siguiente
horario:

¢ lLunes aviernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m.

¢ Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m.

e Dominge: 11:00 a.m. - 5:00 p.m.

Portal de internet

WWW.SSspr.com

Nuestros asegurados cuentan con la opcién de registrarse a
nuestro portal. En este podran realizar transacciones, tales
como:

Obtener informacién sobre sus beneficios

Informacion educativa de salud

Obtener una Certificacion de Cubierta

Solicitar duplicados de Ia tarjeta de identificacién
Cambios de direccion

Revisar estatus de reembolsos
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» Revisar estatus de precertificaciones
« (Obtener una carta de cerfificacion de estudiante
s Revisar su historial de servicios

Aplicacion Mévil, Triple-S Salud En su Smariphone, atraves de la aplicacion de Triple-S Salud,
puede localizar proveedores participantes de forma facil y
répida. Descargue la aplicacion en su tienda Apple o Android.
Las funciones de nuestra aplicacion son las siguientes:

» Cubierfa y Copagos — El asegurado puede revisar su
cubierta y la de sus dependientes

o Tu tarjeta siempre contigo — El asegurado principal
puede enviarle por email a su médico su tarjeta del plan
y la de sus dependientes.

s Directorio Médico - Encuenira el proveedor de servicios
de salud mas cercano.

o Adqguiere un pfan — Los clientes de planes individuales
pueden ver los precics de nuestros planes y adquirir el
gue mejor se ajusfe a su necesidad.

« Servicio al Cliente — El asegurado tendra a la mano
informacion de contacto de Triple-S Salud como
teléfonos y direcciones o envianos un email directamente
desde la aplicacion.

Si no se ha registrado adn:

¢ Descargue la aplicacion
+ Sino se ha registrado en el portal de internet,
acceda el enlace de Registrate.

Encuestas de Satisfaccion
La opinién de nuestros asegurados cuenta.

Triple-S Salud periddicamente realiza encuestas a sus asegurados para medir la satisfaccién del
asegurado con el plan a nivel general y el cuidado provisto de los proveedores de nuestra red. Estos
estudios se llevan a cabo con organizaciones independientes a Triple-S Salud. Los resultados de la
encuesta son utilizados por Triple-S Salud para sus continuos esfuerzos de mejorar la experiencia general
del asegurado con el plan de salud, incluyendo la experiencia de servicio y calidad del cuidado.

Para obtener informacion detallada y resultados de la mas reciente encuesta de satisfaccion del clients,
llame a Servicio al Cliente. '

PARTE 19 PROCESO DE QUERELLAS, APELACIONES Y RECLAMACIONES

Procedimiento de Querellas

Para solucionar en el ambito administrativo, cualquier controversia que surja sobre los servicios objetivo
del contrato. El asegurado o suscriptor sometera por escrito un resumen de los hechos con la evidencia
correspondiente y cualquier otro documento que sea necesario para la sclucion de la controversia dentro
del término establecido en el Capitulo 27 del Codigo de Seguros vy lo requerido por la Ley Niimero 194 del
25 de agosto de 2000, conocida como "Carta de Derechos del Paciente”, de no ser resuelta por el Plan se
utilizara el siguiente procedimiento: ‘

¢ Ante el Comisionado de Seguros — las querellas relacionadas con la cubierta.
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¢ Ante el Secretario de Salud — las querellas relacionadas con la calidad de los servicios que ofrecen
los proveedores de servicios.

¢ Administracion de Seguros de Salud (ASES) — las querellas relacionadas con los pagos,
descuenios de primas y dudas relacionadas con los procesos de suscripcion y bajas en fa cubierta.

Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios

£Qué es una Determinacién Adversa?

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

e La denegacién, reduccion, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o en su
totalidad, por parte del asegurador o una organizacion de revision de utilizacion, basado en la
determinacion sobre la elegibilidad del asegurado de participar en el plan médico

¢ La determinacion que resulte de una revision prospectiva o revisién retrospectiva en la que se
deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

El asegurado puede solicitar una revision de la determinacion segun se explica a continuacion.

DERECHO A APELAR UNA DETERMINACION ADVERSA

Si usted no esta de acuerdo con una Determinacion Adversa de Triple-S Salud, bien se relacione con una
solicitud de reembolso, una solicitud de precertificacion, o cualquier denegacion de beneficios descritos en
su pdliza, usted puede apelar la determinacién de Triple-S Salud.

PROCEDIMIENTO DE APELACIONES

1. Primer Nivel Interno de Apelacién Estandar

Usted o su representante autorizado, debe presentar su apelacion por escrito dentro de 180 dias
calendarios a partir de la fecha en que recibié la notificacion inicial escrita de la determinacién adversa
para que sea evaluada independientemente de si se acompafia la misma con toda la informacion necesaria
para hacer la determinacién. En la presentacion de su apelacién, usted puede sclicitar la asistencia del
Comisionado de Seguros, el Procurador de la Salud ¢ de un abegado de su preferencia {a su costo).

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a;

Oficina del Comisionado de Seguros
Divisidén de Investigacicnes
BS Calle Tabonuco Suite 216 PMB. 356
Guaynabo PR 00968-3029
Teléfono: 787-304-8686

Procurador de la Salud
PO BOX 11247

San Juan PR 00910-2347

Teléfono: 787-977-0809

Usted debe incluir cualguier evidencia o informacién gue considere relevante a su apelacion y dirigirla a la
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siguiente direccion, correo electronico o Fax:

Triple-S Salud, inc.
Departamento de Querellas y Apelaciones
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905.

Fax Apelaciones: 787-706-4057
Correo electronico: qacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al niimero de contacto provisto en
la notificacion de determinacion adversa recibida.

Triple-S Salud acusa recibo al asegurado de la solicitud de apelacién no mas tarde de tres (3) dfas
laborables a partir del recibo de la misma., Ademds, le informa los derechos que le asisten sobre la
radicacién de la apelacion.

Si la apelacion surge como resultado de una determinacién adversa relacionada con una revisién de
utilizacién, Triple-S Salud designa uno o varios homélogos clinicos de la misma especialidad, o
especialidad similar a los profesionales de la salud que normalmente manejan el case para el cual se hizo
dicha determinacion adversa y que no hayan participado en la determinacion adversa inicial o sea
subordinado de dicho individuo. Ademas, se asegura que el/los homdlogos clinicos para la revisién tengan
la pericia adecuada para la evaluacién de la misma.

El (los) revisor {es) toma (n) en cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como cualgquier
infermacién relacicnada a la sclicitud de apelacion presentada, independientemente de que la informacion
se hubiese presentado o considerade al hacer la determinacién adversa inicial.

Ademas de presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados a la
apelacién, usted tiene derecho a recibir de Triple-S gratuitamente, acceso y obtener copias de todos los
documentos y registros. Esto incluye cualquier informacién que sea pertinente para la radicacion de la
apelacion y que: ‘.

fueron utilizadas en la determinacién inicial

se presentaron, consideraron o generaron con relacién a la determinacion adversa, aungue la
determinacion del beneficio no dependiera de dichos documentes, registros u otra informacion;
demuestran que, al hacer la determinacién, Triple-S Salud siguié de manera uniforme, los mismos
procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras personas aseguradas en
circunstancias similares; o

constituyen declaraciones de politica o directrices del plan relacionadas con el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento denegado y el diagnéstico del asegurado, independientemente de si se
tomaron o nc en consideracién al momento de hacer la determinacion adversa inicial.

Triple-S Salud notifica su decision por escrito al asegurado o a su representanie perscnal en un plazo
razonable, conforme a los términos establecidos y de acuerde a su condicién médica:

Dicha determinacién incluye:
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relacionada con una revision prospectiva, dentro de un plazo razonable de acuerdo a la condicion
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Los titulos y credenciales de los revisores que participaron en [a evaluacion
La explicacion clara de la determinacion que hicieron los revisores.
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+ ‘La deterthinacién de los revisores con la justificacion médica o base contractual para que el
asegurado o su representante personal pueda responder a los planteamientos;
s Laevidencia o documentacion usada como base de la determinacion

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:

+ Las razones especificas de la determinacién adversa;

+ Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacién;

¢ Una declaracién sobre los derechos que tiene el asegurado para acceder u obtener de forma
gratuita copias de los documentos, registros y ctra informacién pertinente utilizada en fa evaluacién
de la apelacién, incluyendo cualquier regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar utilizado
para fundamentar la determinacién.

+ Si la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
investigativa del tratamiento o en una exclusién o limitacion similar, una explicacién escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién o una declaracion de que se
provee una explicacion al asegurado o si fuera aplicable a su representante personal, de manera
gratuita a su solicitud. .

* De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo interno u
otro criterio similar en gue se basé la determinacion, una explicacion del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacién y la descripcion del proceso para obtener una revision
voluntaria adicional asi como los plazos para la misma, en caso de que el asegurado interese
solicitarla. De igual forma, debe incluir una descripcién de coémo obtener una revisién externa
independiente, si el asegurado decidiera que no va a solicitar una revisién voluntaria y el derecho
del asegurado a establecer una demanda ante un tribunal competente.

s De aplicar también, debe incluir una declaracién que indique que Triple-8 y usted pueda tener
otras opciones de resolucion voluntaria de las controversias disponibles, tales como la mediacion
o el arbitraje y su derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina
del Procurador de la Salud para orientacién, opciones disponibles y solicitar ayuda, asi como la
informacion de los nimeros & llamar en estos casos.

2. Primer Nivel Interno de Apelacién Expédita

Si su caso se evalia de forma acelerada, Triple-S Salud notificara la decisién a usted, ¢ si fuera aplicable,
a su representante autorizado, con la premura que requiera su condicion meédica pero no mas tarde de 48
horas, a partir de la fecha en que se radique la soliciftud de revisién acelerada en Triple-S,
independientemente de si la radicacién incluye toda la informacién requerida para tomar la determinacioén.
Se entiende por apelaciones de casos urgentes aquellas solicitudes de apelacién que correspondan a
servicios o tratamientos medicos respecto a los cuales el aplicar los periodos regulares de tiempo para
contestar una apelacion: (a) ponen en grave peligro la vida o salud del asegurado o su-recuperacion plena;
o (b}, en la opinién de un médico con plenc conocimiento de la condicién médica del asegurado, puede
someter al asegurado a dolores severos que no pueden manejarse adecuadamente sin el cuidado o
tratamiento médico que es sujeto de la apelacion.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisicnado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda.
Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a;

Oficina del Comisionado de Seguros
Divisién de Investigaciones
B5 Calle Tabonuco Suite 216 PMB 356
(Guaynabo PR 00968-3029
Teléfono; 787-304-8686

Procurador de la Salud
PO BOX 11247
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sV San Juan PR 00910-2347
! Teléfono: 787-977-0909

siguiente direccién, correo electrénico o Fax:

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Querellas y Apelaciones
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905.

Fax Apelaciones: 787-706-4057
Carreo electrénico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al niimero de contacto provisto en
la notificacidn de determinacién adversa recibida.

Si la apelacién surge como resultado de una determinacién adversa relacionada con una revision de
utilizacién, Triple-S Salud designa uno o varios homaélogos clinicos de la misma especialidad, o
especialidad similar a los profesionales de la salud que normalmente manejan el caso para el cual se hizo
dicha determinacién adversa y que no hayan participado en la determinacion adversa inicial o sea
subordinado de diche individuc. Ademnas, se asegura que elflos homélogos clinicos para la revisidn tengan
la pericia adecuada para la evaluacion de la misma.

El (los) revisor (es) toma (n) en cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como cualguier
informacion relacionada a la solicitud de apelacién presentada, independientemente de que la informacién
se hubiese presentado o considerado al hacer fa determinacion adversa inicial.

Ademéas de presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados a la
apelacién, usted tiene derecho a recibir gratuitamente, acceso u obtener copias de todos los documentos
y registros. Esto incluye cualquier informacion que sea pertinente para la radicacion de la apelacion y que:

o fueron utilizadas en la determinacion inicial

s se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la determinacién adversa, aungue la
determinacién del beneficio no dependiera de dichos documentos, registros u otra informacion;

+ demuestran que al hacer la determinacion, Triple-S Salud siguié de manera uniforme, los mismos
procedimientos y garantias adminisirativas que se siguen con otras personas aseguradas en
circunstancias similares; o

s constituyen declaraciones de politica o directrices del plan relacionadas con el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento denegado y el diagnéstico del asegurado, independientemente de si se
tomaron o no en consideracion al momento de hacer la determinacion adversa inicial.

Triple-S Salud notifica su decision por escrito al asegurado o a su representante personal en un plazo
razonable, conforme a los términos establecidos y de acuerdo a su condicion médica:

* una apelacién en la cual se solicita una revisién de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revision prospectiva, dentro de un plazo razonable de acuerdo a la condicidn
medica del asegurado, perc nunca mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo de Ia
apelacion.

¢ unha apelacion en la que se sclicita una revisién de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revision retrospectiva en un plazo razonable, pero nunca mas tarde de treinta
(30} dias calendario del reciho de la apelacion.
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( La notificacion de la decision incluye:
s Los titulos y credenciales de los revisores que participaron en la evaluacion
e Una declaracién de la interpretacion que hicieron [os revisores

+« La determinacién de los revisores con la justificacién médica o base contractual para que el
asegurado o su representante personal pueda responder a los planteamientos;

(‘ + La evidencia o documentacién usada como base de la determinacién

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:
« Las razones especificas de |a determinacidn adversa;
e Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

e Una declaracién sobre los derechos que tiene el asegurado para acceder u obtener de forma
gratuita copias de los documentos, registros y otra informacion pertinente utilizada en la evaluacién
de la apelacion, incluyendo cualquier regla, guia o protocolo interno u otre criterio similar utilizado
para fundamentar la determinacién.

i la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
nvestigativa del tratamiento o en una exclusién o limitacion similar, una explicacién escrita del
azonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién o una declaracién de que se
provee una explicacion al asegurado o si fuera aplicable a su representante personal, de manera
gratuita a su solicitud. '

De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo interno u
otro criterio similar en que se basé la determinacién, una explicacién del razonamiento cientffico o
clinico seguido al hacer la determinacién y la descripcion del proceso para obtener una revision
voluntaria adicional, asf como los plazos para la misma, en caso de que el asegurado interese
solicitarla. De igual forma, debe incluir una descripcidén de como obtener una revisién externa
(’ independiente, si el asegurado decidiera que no va a solicitar una revisién voluntaria y el derecho
del asegurado a establecer una demanda ante un tribunal competente.

o De aplicar también, debe incluir la siguiente declaracion que indigue otras opciones de resolucidn
voluntaria de las controversias disponibles, tales como la mediacion o el arbitraje y su derecho de
comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina del Precurador de la Salud
para corientacién y solicitar ayuda, asi como la informacion de los ndmeros a llamar en estos casos.

3. Sequndo Nivel Interno de Apelacion

5i usted no quedara satisfecho con la respuesta de Triple-S Salud a su primera apelacion, usted tiene
derecho a someter una segunda apelacion ante Triple-5 Salud dentro de 60 dias a partir de la fecha en
gue la decisién de Triple-S Salud de su primera apelacién le haya sido notificada.

Usted puede incluir con esta segunda apelacion copia de todos los documentos relacionados con su
primera apelacion y cualquier evidencia adicional que pueda tener para sostener sus alegaciones.

Su segunda apelacion sera evaluada por personas que no intervinieren en la ptimera apelacion ni son
subordinados de tales personas. Tampoco se le dara deferencia a decisiones previas de Triple-S Salud.
Usted fiene derecho a solicitarle a Triple-S Salud que [e descubra los nombres y titulos de los oficiales o
peritos que intervinieron en la evaluacion de su segunda apelacion, asi como una explicacion de los
fundamentos para su decision.

En el caso de apelaciones de casos urgentes (seguin definido anteriormente), Triple-S Salud contestara

su solicitud en 48 horas. En los casos de apelaciones de precertificaciones, Triple-S Salud debera
. responder a su segunda apelacion dentro de 15 dias a partir de la fecha en que reciba su apelacion. En
( los otros casos, Triple-S Salud debera responder dentro de 30 dias a partir de la fecha en que reciba su
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apelacién.

Usted tfiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacién para comunicarse con estas Oficinas
aparece en la Seccién Derecho a ser Asistide.

4. Nivel Voluntario de Revision

Si usted no queda satisfecho con fa respuesta de Triple-3 Salud, puede solicitar por escrito una revisién
voluntaria a mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la notificacion de la revisién
adversa. En el nivel voluntario usted puede proveer informacién adicicnal a su caso que no haya sido
provista en el nivel anterior de revisién interna.

Al recibo de [a solicitud para una revision voluntaria adicional, Triple-S Salud acusa recibo de la misma y
notifica al asegurado o representante personal sobre su derecho a:

/ de revision voluntaria adicional para la con3|deraC|on del panel tanto antes como durante la reunién de
revision

—  Sifuera aplicable, formular preguntas a los representantes del panel de revision
— Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo abogado.

Triple-S Salud no condiciona el derecho que tiene el asegurado a una revision justa y a que ésta
comparezca a la reunién de revisién.

Una vez el asegurado reciba nuestirc acuse de recibo de su solicitud, puede solicitar por escrito su interés
de comparecer en perscna ante el panel de revisién dentro de 15 dias laborables a partir del recibo de la
misma.

Triple-S Salud nombra un panel de revisidn compuesto de personas que no participaron en la revision de
primer nivel para considerar la solicitud al cual usted o su representante autorizado puede comparecer en
persona o por via telefénica para exponer su solicitud. Una persona que haya participado en |a revisién de
primer nivel podra ser miembro del panel o comparscer ante el panegl para proveer informacion o responder
a las preguntas del panel. Triple-S se asegurara de que las personas que realizan la revision voluntaria
adicional sean profesionales de la salud con la pericia adecuada y que el personal que realiza la revisién
voluntaria adicional no sea un proveedor del plan médico de la persona cubierta ni tendra ningun interés
econdmico en el resultado de la revision.

Si Triple-S Salud es asistida por su representacion legal, se le notifica con por lo menos 15 dias calendario
de anticipacion a la fecha de la reunién de revisién y se le indica que puede ser asistide por su propia
representacion legal. Toda persona cubierta 0 asegurado, o su representante personal que desee
comparecer en persona ante el panel de revision, presentara por escrito a la organizacién de seguros de
salud o asegurador una solicitud a mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la notificacién
enviada.

De realizarse la vista, el panel conduce su evaluacién y foma en consideracién todo comentario,
documento, registro. y otra informacion relacionada con la solicitud de revision voluntaria adicional que
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presente usted o su representante autorizado, independientemente de si [a informacion se presentd o
consideré al tomar la determinacion en las revisiones anteriores. La determinacion de la revisién es
expedida no mas tarde de 10 dias calendario luego de la vista. De no realizarse una vista, Triple-S Salud
expide la determinacion del panel no mas tarde de 45 dias contados desde: 1) la fecha en que la persona
indique que no va a solicitar vista o 2) fecha en que vence el plazo para que la persona solicite vista ante
el panel. Una vez notificado de la decision de Triple-S Salud, la determinacion escrita debe incluir los
titulos y credenciales de los miembros del panel de revision, una declaracién de la interpretacion que hizo
el panel de revision de su solicitud y todos los hechos pertinentes, la justificacion de la determinacién del
panel de revision, referencia a la evidencia o documentacion que el panel de revision considerd al tomar
la determinacion.

Si [a solicitud de revisién voluntaria adicional se relaciona con una determinacion adversa, debe incluir
las instrucciones para solicitar una declaracion escrita de la justificacion médica, incluidos los criterios de
revision clinica usados al tomar la decision y st fuera aplicable, una declaracién en la que se describen
los procedimientos para obtener una revision externa independiente de la determinacién adversa.

Si la solicitud de revision voluntaria adicional se relaciona con una revisién ordinaria, la mayoria de las
personas que componen el panel seran empieados o representantes de Triple-S que no participaron en
la revision ordinaria realizada. Un empleado o representante de Triple-S que haya participado en la
revisién ordinaria podra ser miembro del panel o comparecer ante el panel para proveer infermacion o
responder preguntas.

El panel tiene la autoridad legal para obligar a Triple-S Salud a cumplir con la determinacion de dicho
panel. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que Triple-S Salud haya dado cumplimiento a la
determinacion del panel de revision, este dltimo tiene la obligacién de notificar dicho heche a la Oficina del

Comisionado de Seguros.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con fa Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacion para comunicarse con estas Oficinas aparece
al final de esta Seccidén bajo Derecho a ser Asistido.

5. Procedimeintio de Revisién Externa Estandar

Usted o su representante autorizado pueden soiicitar una revisidon independiente luego de agotar el
proceso de Revision Interna y luego de recibir una Notificacién Adversa final. La Notificacién Adversa final
incluira el formularic de Revisién Externa y el formulario de Autorizacién de Uso y Divulgacion de Salud
Protegida, los cuales deberan completarse y enviarlos por fax, correo regular o correo electrénico al
Comisionado de Seguros como se indica a continuacion:

¢ Por facsimil: 787-273-6082
« Por correo regular:
Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
BS Calle Tabonuco Suite 216 PMB 358 Guaynabo, PR 00968-3029

s  Por correo electrénico: salud@ocs.pr.gov

Evaluacién Preliminar

Cuando el evaluador de revision externa recibe la solicitud de revision externa, el evaluador le solicita a
Triple-S Salud los siguientes documentos, los cuales tomo en consideracion al tomar la determinacion de
beneficios adversa, incluyendo:
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Certificado de cubierta o beneficios;

Copia de la Determinacidn de Beneficios Adversa final,

Resumen de la reclamacion;

Una explicacién del plan o de quien emitio la Determinacion de Beneficios Adversa;

Todos los documentos e informacidén que se tomaron en cuenta para tomar la Determinacién de
Beneficios Adversa o la Determinacion de Beneficios Adversa final iomada internamente, incluyendo
cualquier informacion adicional provista al plan o emisor de la determinacién o que se tomd en cuenta
durante el proceso de apelaciones externas.

Triple-S Salud debe proveer al evaluador la informacion que se indica en el patrafo anterior dentre de cinco
{(5) dias laborables. El evaluador revisa la informacién que reciba de Triple-S Salud y puede solicitar
informacién adicional si la estima necesaria para la revision externa. Si el evaluador solicita informacion
adicional, Triple-S Salud provee la informacion dentro de 5 dfas laborables a partir de la fecha en que
recibié [a solicitud.

El evaluador revisa su solicitud de revision externa para determinar si;

e usted estaba cubierto bajo el plan al momente en que solicitd 0 se proveyd el servicio; La
determinacion adversa no esta relacionada a elegibilidad;

+ usted agoté fodos los procesos de apelacion interna del Plan; y
« usted proveyd todos los documentos necesarios para completar la revision externa.

El evaluador le ncfifica por escrito en un plazo de un (1) dia laborable, luego de completar ia revision, sisu
determinacién adversa es elegible para revision externa y si se necesita informacién adicional. Si se
necesita informacién adicional, usted debe proveerla en la fecha que sea mas tarde entre el Gitimo dia del
plazo de 120 dias calendario establecido para someter la solicitud, como se describe arriba o 48 horas
después de recibir la notificacion.

Proceso de Revision

El evaluador de revisidn externa revisa la informacién provista por Triple-3 Salud y le envia todos los
documentos que el reclamante e envi® directamente, en un plazo de (1) dia laborable. Una vez reciba
todos los documentos, Triple-S Salud puede reconsiderar su decisién original sobre la reclamacion. La
revision externa solo se puede dar por terminada, si Triple-S Salud decide revertir su determinacion de
beneficios adversa y proveer la cubierta o el pago. Triple-S Salud debe proveer la notificacion escrita de
su determinacion al reclamante y al evaluador en el plazo de 1 dia laborable luego de decidir revertir su
decision. Al recibir esta notificacion, el examinador da por concluida la revision externa.

Sin embargoe, si la revision externa no se da por terminada por la razon expuesta anteriormente, el
evaluador continda con la revisidn vy notifica a usted y a Triple-S Salud la determinacion final en un plazo
de (45) dias a partir de la fecha en que usted solicité la revision externa. La notificacion incluye:

¢ una descripcion general de la razén para la solicitud de revision externa, incluyendo informacién
suficiente para identificar la reclamacion; la fecha en que la IRO recibié la solicitud para revisién
externa y la fecha de su decision;

« referencia a la evidencia o documentacion que tomd en consideracién para tomar su decisién; las
razones para su decision, incluyende cualquier estandar basade en evidencia en que se fundamenté
tal decisién;

* una declaraciéon de que la determinacién es vinculante, salvo en la medida que haya remedios
disponibles bajo las leyes federales o estatales; y
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términos y condiciones del Plan. Sin embargo, si la decision confirma la determinacion de beng!
adversa de Triple-5 Salud, el Plan no estd obligade a proveer los beneficios para el servicio o
procedimiento.

6. Revision Externa Expedita

Su determinacion de beneficios adversa puede ser elegible para una revision externa expedita si:

s usted ha recibido una determinacion de beneficios adversa que implica una condicién médica por la
cual el plazo para la finalizacién de una apelacién acelerada interna {como se describe mas arriba)
puede poner en peligro su vida o su salud, o su capacidad para recuperar su funciéon maxima y ha
sometido una solicitud de una apelacién interna expedita;

+ usied ha recibido una determinaciéon de beneficios adversa que esta relacionada a una condicién
medica y el plazo para completar el proceso de apelacién externa estandar puede poner en riesgo su
vida, su salud o su capacidad para recobrar el funcionamiento maximo de su cuerpo; o

« una determinacion adversa de beneficios que esté relacionada a una admision, disponibilidad de
cuidado o un servicio o articulo para el cual usted haya recibido servicios de emergencia, perc no ha
sido dado de alta de la facilidad. El examinador sigue el proceso de revisién que se describe en los
parrafos anteriores y debe proveer la notificacién de la decision final en un plazo de 72 horas a partir
de |a fecha en que recibi¢ su solicitud para una revision externa expedita. Sin embargo, si la solicitud
se relaciona a una situacion urgente de cuidado y esta en el curso de tratamiento para la condicién,
la decisidn final debe ser notificada en un plazo de 24 horas. En estos casos, el examinador puede
proveer la notificacion oralmente, pero debe emitir la notificacion escrita para usted y el Plan en un
plazo de 48 horas.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina de!

Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacion para comunicarse con estas Oficinas aparece
al final de esta Seccion bajo Derecho a ser Asistido.

7. Proceso de Revisién Externa

Triple-S Salud ha optado por acogerse al proceso de Revisiéon Externa de Reclamaciones a través del
Comisionado de Seguros (OCS). Si lusgo de agotar los niveles de apelacion interna, usted no esta
satisfecho con [a determinacidon adversa final, usted puede radicar una solicitud de revisién externa
independiente en la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerio Rico, Come parte del proceso de
revision externa, usted pagara un costo nominal no mayer de $25.00 por cada revision. Disponiéndose,
que para una misma persona cubierta el costo no puede exceder de setenta y cinco dolares ($75.00) por
afo podliza. La cantidad pagada por usted se le reembolsa si se obtiene una determinacion a su favor.

8. Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una Determinacion Adversa

Usted o un representante personal tiene derecho a solicitar una revisién ordinaria de querellas no
relacionadas con una determinacion adversa de beneficios (por ejemple, querella relacionada con el
proceso de suscripcion o cancelacion de la pdliza, servicios brindados por nuestire personal).

Triple-S Salud le informa los derechos que le asisten dentro de tres (3) dias laborables del recibo de la
querella, y designa a una o mas personas que no hayan manejado anteriormente el asunto objeto de la
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querella. Ademas, Triple-S Salud le proveera a usted o el asegurado ¢ a su representante personal, si
fuera aplicable, el nombre, direccion y nimero de teléfono de las personas designadas para realizar la
revision ordinaria de la querella,

Triple-S Salud le notifica por escrito su determinacién a mas tardar los treinta (30) dias calendario del
recibo de la querella. Una vez notificado de la decision de Triple-§ Salud, la determinacion incluira los
nombres y titulos de los oficiales o peritos que intervinieron en la evaluacion de su querella, asi como a
una declaracién de la interpretacién que hicieron los revisores de la querella.

Debe también incluir:

s la determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o justificacion médica
para que pueda responder a los planteamientos de la misma;

« Referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;

una declaracién escrita que incluya la descripcidén del procesc para obtener una revision
voluntaria adicional en caso de que el asegurado interese solicitarla, asi como el procedimiento
a seguir y los plazos correspondientes

una notificacién del derecho que asiste al asegurade a comunicarse con la Oficina del
Comisionado o la Cficina del Procurador de la Salud para solicitar orientacién y ayuda, con la
informacion para poder contactarlas en caso de que sea necesario.

Usted tiene derecho a comunicarse con ta Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacidn para comunicarse con estas Oficinas aparece
a continuacién.

DERECHO A SER ASISTIDO

Usted tiene derecho a ser asistido por la Oficina del Comisionade de Seguros o por el Procurador de la
Salud en los procesos de apelacion antes descritos.

s La Oficina del Comisionado de Seguros esta ubicada en GAM Tower, Urb. Caparra Hills Industrial Park
2, Calle Tabonuco Suite 400, Guaynabo, PR ¢ puede comunicarse al (787) 304-8686.

+ La Oficina del Procurador de la Salud esta ubicada en Mercantil Plaza, Avenida Ponce de Leén 1501,
Hato Rey, PR o puede comunicarse al (787) 977-0909 (Area Metro) o libre de cargos al 1-800-981-
0031.

DERECHO A NOMBRAR UN REPRESENTANTE

Usted tiene derecho a nombrar un representante para que haga cualquier gestién ante Triple-S Salud a su
nombre. La designacion del representante debe cumplir con todos los elementos descritos a continuacion:

¢ Nombre del asegurado y nimero de contrato

« Nombre de la persona designada como representante autorizado, direccidn, teléfono y relacion con el
asegurado

+ Gestidn especifica para |a cual se designa al representante
s Fecha y firma en que se otorga la designacion

» Fecha de expiracion de ia designacion

Triple-S Salud puede requerir al representante autorizado informacion adicional que permita autenticarlos
en caso de que éste llame por teléfono o acuda a cualquiera de nuestras Oficinas.
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Es deber del asegurado ¢ su representante autorizado notificar a Triple-S Salud por escrito si revoca la
designacién antes de su fecha de expiracién,

El asegurado tiene derecho a los beneficios que se determinen, seglin se determinen, como resultado del
proceso de apelacian,

Procedimiento de Tramite para Reembolsos
1. Las solicitudes de rembolso:

a. Através de nuestro portal de Internet www.ssspr.com. En la seccién Herramientas para Ti que se
encuentra en la parte inferior de la pagina principal estan los Formularios para Asegurados donde
se presenta la informacion para someter un reembolso en linea.

b. Por correo electrénico {e-mail). Para los servicios médicos debe enviar a la siguiente direccién:

reembolso@ssspr.com. Para los servicios dentales debe enviar los documentos a:
reemdental@ssspr.com.

c. Por correo: Triple-S Salud, PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628

d. Debe incluir lo siguiente:;

Nombre y numero de contrato del asegurado que recibié el servicio
Fecha del servicio

Cddigo de Diagnéstico (ICD-10}

Cddigo de CPT

National Provider Identifier (NPI)

Sello o impreso del nombre, direccién y especialidad del proveedor
Cantidad y descripcion de servicios recibidos

Cantidad cobrada

Firma del proveedor o participante y licencia

Razén por la cual solicita rembolso

En caso de servicic de ambulancia, debe incluir informacién sobre la distancia recorrida, asi
como evidencia de la necesidad médica

s En caso de servicios que requieran precertificacion, copia de ésta

Si solicita rembolso por medicamentos debe afadir:
+ Recibo oficial de la farmacia
Nombre y niimero de contrato del asegurado que recibi6 el servicic
Nombre del medicamento
Dosis diaria
Numero de receta

Cantidad despachada

Cadigo nacional del medicamento (NDC) _

National Provider Identifier (NP/) de la farmacia y del médico que receta
Si le pagd a una farmacia participante, indicar la razon.

Indicar cargo por cada medicamento.

Sl solicita rembolso por servicios dentales debe afiadir:
+ El codigo de servicio, nimero de diente, nimero de superficies y cantidad pagada por cada
servicio.
» Siel asegurado paga en un recibo més de una visita debe enviar las fechas de servicio exactas
(MES, DIA, ANO} por las que pagd.
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Si solicita rembolso por Coordinacion de Beneficios debe aiadir:
+ Ndmero de contrato del otro plan
s Si es para remboisar por cantidades dejadas de pagar por su otro plan, debe incluir la
Explicacion de Beneficios del otro plan

2. Debe dar aviso por escrito de [a reclamacion a Triple-S Salud dentro de los veinte (20) dias después
de haber ocurrido o después de dicho término, tan pronto como sea razonablemente posible por el
asegurado que no exceda de un (1) afio a partir de la fecha en que se presté el servicio a menos que
se presente evidencia de que fue imposible someter la reclamacion en el periodo de tiempo establecido

3. Triple-S Salud tiene hasta 15 dias para entregar acuse de recibo luego de notificar una reclamacion.
Las notificaciones realizadas a una persona designada por el asegurado se consideran notificaciones
brindadas al mismo, siempre que la autorizacion esté vigente y no haya sido revocado. Si la persona
no esté autorizada y recibe una notificacién a nombre del asegurado, debe informarlo dentro de los 7
dias siguientes y debe indicar nombre y direccion de la persona gque debe recibir la notificacion.

Si la notificacion de reclamacion se realiza por medio electronico, el asegurado recibe inmediatamente
un acuse de recibo por sistema. Si realiza el tramite en un centro de servicio, se acusa recibo al
momento de la entrega del documento.

4. Triple-S Salud hace la investigacion, ajuste y resoluciéon de cualquier reclamacion en el periodo
razonablemente més corto dentro de 90 dias después de haber recibido la solicitud. De Triple-S Salud
no poder resolver en el tiempo anteriormente indicado, mantiene en sus expedientes los documentos
que evidencien justa causa para exceder este término. El Comisionado de Seguros tiene la autoridad
para solicitar la resolucion inmediata si entiende que se esta retrasando el proceso indebida o
injustificadamente.

PARTE 20 CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE

La Ley 194 del 25 de agosto de 2000, seglin enmendada, conocida como la Carta de Derechos y
Responsabilidades del Paciente dispone los derechos y responsabllrdades de los usuarios del sistema de
salud médico-hospitalarios de Puerto Rico.

Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud
Servicios consistentes con los principios generalmente aceptados de la practica de la medicina.
Derechos en cuanto a la obtencion y divulgacién de informacién

Tiene derecho a recibir informacién cierta, confiable y sencilla, en inglés o espafiol, sobre su plan de
salud tal como:

Servicios cubiertos, limitaciones y exclusiones
Primas y copagos a pagar

Directorio de proveedores

Acceso a especialistas y servicios de emergencia
Proceso de precertificaciones y querellas

Derecho en cuanto a la seleccion de planes y proveedores

Todo individuo tiene derecho a:

¢ Seleccionar planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud que sean adecuados
Yy que mejor se ajusten a sus necesidades sin que sean discriminados por su condicion
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socioceconémica, capacidad de pago, por condicion médica preexistente o su historial médico,
independientemente de su edad.

« Unared de proveedores autorizados y suficientes para garantizar que todos los servicios cubiertos
por el plan estaran accesibles y disponibles sin demoras irrazonables y en razonable proximidad
geografica a las residencias y lugares de trabajo de las personas aseguradas, incluyendo el acceso
a servicios de emergencia las veinticuatro (24) horas, los siete (7) dias. Todo plan de cuidado de
salud que ofrezca cubiertas sobre servicios de salud en Puerto Rico deberd permitir que cada
paciente pueda recibir servicios de salud primarios de cualquier proveedor de servicios primarios
participante gue éste haya seleccionado conforme a lo dispuesto en el plan de cuidado de salud.

s Permitir que cada asegurado pueda recibir ios servicios de salud especializados necesarios o
apropiados para el mantenimiento de la salud, segun los procedimientos de referido establecidos
en el plan de cuidado de salud. Esto incluye el acceso a especialistas cualificados para pacientes
con condiciones o necesidades especiales de cuidadoe médico o de la salud, de manera que se
garantice a las personas aseguradas acceso directo y rapido a los proveedores o especialistas
cualificados de su seleccion de entre |a red de proveedores del plan. En caso de que se requiera
autorizacidn especial bajo €l plan para tal acceso a proveedores o especialistas cualificados, el
plan garantizara un nimero adecuado de visitas para cubrir las necesidades de salud de tales
personas aseguradas.

Derecho del paciente a la continuidad de servicios de cuidado de salud

En casoc de cancelacion del proveedor o que el plan de salud cese, el asegurado tiene gque ser notificado
de dicha cancelacién con por lo menos 30 dias de anticipacién. En caso de cancelacion, y sujeto al pago
de la prima, el asegurado tendra derecho a continuar recibiendo los beneficios por un perfodo de transicién
de 90 dias. En caso de que se encuentre hospitalizado al momente de la fecha de cancelacion y la fecha
de alta haya sido programada antes de la fecha de terminacion, e} periodo de transicién se extendera 90
dias después de la fecha en que sea dado de alta. En caso de una mujer embarazada y la cancelacién
ocurre en el segundo trimestre, el periodo de transicion se extendera hasta la fecha de alta de ia madre
después del pario o de la fecha de alta del neonato, la que fuera ultima. En casc de pacienies
diagnosticados con una condicion terminal, antes de la fecha de terminacién del plan y que continte
recibiendo servicios por esa condicion antes de la fecha de terminacion del plan, el periodo de transicion
se extendera durante el tiempo restante de la vida del paciente.

Derecho en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia

+ Acceso libre e irrestricto a servicios y facilidades de emergencia cuando y donde surja la necesidad
y sin preceriificacién ni periodos de espera.

¢ Silos servicios de emergencia son provistos por un proveedor no participante, el asegurado solo
pagara el copago o coaseguro aplicable.

Derecho a participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento

+« Derecho a participar o que una persona de su confianza participe plenamente de las decisiones
sobre su cuidado médico.

» Recibir toda la informacién necesaria y [as opciones de tratamiento disponibles, los costos, riesgos
y probabilidades de éxito de dichas opciones.

» Su proveedor de servicios de salud deberd respetar y acatar sus decisiones y
tratamiento.
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« Ningun plan de cuidado de salud puede imponerle clausulas de mordaza, penales ¢ de otro tipo
que interfieran con la comunicacion médico-paciente.

¢ Todo profesional de la salud debera proveerle la orden médica para pruebas de laboraterio, rayos
X o medicamentos para que pueda escoger la instalacion en que recibira los servicios.

Derecho en cuanto a respeto y trato igual
+ Derecho a recibir trato respetuoso de parte de cualquier proveedor de servicios de salud en todo

momento, sin importar raza, color, sexo, edad, religién, origen, ideclogia, incapacidad, informacion
meédica, genetica, condicién sccial, orientacién sexual o capacidad ¢ forma de pago.

o

Derecho a confidencialidad de informacidn y récords médicos
s Comunicarse libremente y sin temor con sus proveedores de servicios médicos.
= Tener la confianza de que sus records médicos seran mantenidos en estricta confidencialidad y

no seran divulgados sin su autorizacién, excepto para fines médicos o de tratamiento, por orden
Jjudicial o por autorizacién especifica de la ley.

vncceder u obtener copia de su expediente médico. Su médico debe entregarle copia del

expediente médico en un término de 5 dias laborables contados desde su peticion. Los hospitales,
tienen un término de 15 dias laborables. Pueden cobrarle hasta $0.75 por pagina pero no mas de
$25.00 por el expediente. De romperse la relacién médico-paciente tiene derecho a solicitar el
expediente original libre de costo, sin importar si tiene alguna deuda pendiente con el proveedor
de servicios de salud.

¢ Recibir trimestralmente un informe de utilizacién que, entre otras cosas, incluya: nombre del
asegurado, tipo y descripcion del servicio, fecha y proveedor que brindd el servicio, asi.como la
cantidad pagada por el servicio. El asegurado puede acceder al informe de utilizacion trimestral
en que se desglosan los servicios pagados en beneficio de él y sus beneﬁmarlos registrandose
como asegurado en el portal de Triple-S Salud {(www.ssspr.com).

Derechos en cuanto a quejas y agravios
s Todo proveedor de servicios de salud o asegurador tendra disponible un procedimiento para
resclver de manera rapida y justa cualguier queja que un asegurado presente y tendra
mecanismos de apelacién para la reconsideracion de las determinaciones.
= Recibir respuesta a sus inquietudes en el idioma de su predileccién, sea inglés o espafiol.

Su responsabilidad como paciente es:

» Proveer la informacién necesaria sobre planes médicos y el pago de cualquier cuenta. Conocer
las reglas de coordinacién de beneficios.

e Informar al asegurador cualquier instancia o sospecha de fraude contra el seguro de salud. En
caso de sospecha de fraude contra el seguro de salud, usted deberd comunicarse con nuestro
Departamento de Servicio al Cliente al 787-774-6070 o a través de nuestro portal de Internet

WWW.SSSDr.com
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Proveer la informacién mas completa y precisa sobre su condicién de salud, incluyendo
enfermedades anteriores, medicamentos, etc. Participar en toda decision relacionada con su
cuidado médico. Conocer los riesgos y limites de la medicina.

Conocer la cobertura, opciones y beneficios y otros detalles del plan de salud.

Cumplir con los procedimientos administrativos de su plan de salud.

Adoptar un estilo de vida saludable.

Informar al médico cambios inesperados en su condicidn.

Informar que entiende claramente el curso de accién recomendado por el profesional de la salud.
Proveer copia de su declaracion previa de voluntad.

Informar al médico si anticipa problemas con el tratamiento prescrito.

Reconocer la obligacion del proveedor de ser eficiente y equitativo. al proveer cuidado a otros
pacientes. |

Ser considerado, de modo que sus actuaciones particulares no afecten a los demas.

Resolver cualquier diferencia a través de los procedimientos establecidos por la aseguradora
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PARTE 21 NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER USADA Y DIVULGAD/
Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

REVISE ESTE AVISO CON CUIDADO. LA PROTECCION DE SU INFORMACION ES IMPORTANTE
PARA NOSOTROS.

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

Triple-S Salud, Inc. es requerida por ley de mantener la confidencialidad, privacidad y seguridad de su
informacién de salud. De igual forma es requerida por ley de proveerle este aviso sobre nuestras practicas
de privacidad y sus derechos con respecto a su informacién de salud. Seguiremos las practicas de
privacidad descritas en este aviso mientras el mismo esté en vigor.

Este aviso incluye ejemplos de la informacion que recopilamos y describe los tipos de usos y divulgaciones
gue podemos hacer, asi también sus derechos.

Este aviso incl'uye ejemplos ilustrativos y no deben considerarse un inventario completo de nuestro manejo
de [a informacion.

Triple-S Salud tiene que regirse por los términos de este Aviso. Sin embargo, nos reservamos el derecho
de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso. Antes de realizar algin cambio
significativo en nuestras practicas de privacidad, enmendaremos este aviso y lo enviaremos a todos
nuestros suscriptores aclivos a la fecha del cambio. Este aviso cobrara vigencia a partir del 1 de
septiembre de 2018.

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro compromiso es limitar la informacién que recopilamos a la estrictamente necesaria para
administrar la cubierta de su seguro o beneficios. Como parte de nuestras funciones de administracién,
recopilamos informacion personal de distintas fuentes, entre las cuales podemos mencionar:

» Informacion que usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un producto o servicio.
+ Informacién gue proviene de transacciones efectuadas con nosotros o con nuestras afiliadas.

+ Informacion que proveen las agencias de crédito.

« Informacion de proveedores de servicios de salud.

» Programas de salud gubernamentales.

La informacién protegida de salud (por sus siglas en ingles PHI) es informacion que lo identifica a usted
(nombre, apellido, seguro social); incluso informacion demografica {como direccion, codigo postal),
obtenida de usted mediante una solicitud u otro documento para obtener un servicio, creada o recibida por
un proveedor de cuidado de salud, un plan médico, infermediarios que procesan facturas de servicios de
salud, soclos de negocio y que esta relacionada con: (1) su salud o condicién fisica o mental pasada,
presente o futura; (2) la prestacion de servicios de cuidado de salud a usted; (3) pagos pasados, presentes
o futuros por la prestacion de servicios de cuidado médico. Para propésito de este Aviso, esta informacion
se denominara como PHI. El Aviso se ha desairollado y enmendado de manera gue esté en armonfa con
el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Cualquier término ne definido en este Aviso tiene el mismo
significado que dicho término tiene en el Regiamento de Privacidad de la Ley HIPAA. También contamos
con politicas y procedimientos para el manegje de su PHI, los cuales puede examinar de usted solicitarlo.

Nosotros no usamos ni divulgamos informacion genética con el propésito de evaluar o suscribir tiesgos.
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trabajadores, lncluyendo sus familiares en los Estados Unidos que padecen alguna afecmon médica.

HITECH: Ley titulado “Health Information Technology for Economic and Clinical Health” (HITECH) Ley que
prove para la adopcidén del récord médico electronico y el procedimiento a seguir por las entidades
regutadas en caso de que ocurra un incidente de seguridad que exponga la informacién perscnal
financiera, de seguros y de salud..

Regla de Privacidad y Seguridad: Las regulaciones de privacidad y seguridad para la informacion
protegida de salud es requerido bajo el 45 CFR, Seccién 160 y 164.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Triple-S Salud no divulgara ni usara su informacién para ningtn ofro propésito que no sea los
mencionados en este Aviso a no ser que usted provea una autorizacion por escrito. Triple-S Salud no
divulgara informacion para propdsito de recaudacion de fondos.

Triple-S Salud podria usar y divulgar PHI para lo siguiente:

Divulgaciones a usted: Estamos obligados a divulgarle a usted la mayor parte de su PHI. Esto inciuye,
pero no esta limitado, a toda informacién relacionada con su historial de reclamaciones y utilizacién del
plan. Por ejemplo: Usted tiene el derecho a solicitar historial de reclamaciones, historial de medicamento
y cualquier otra informacion que sea relacionadas a su informacion protegida de salud.

En nuestras funciones de administracion del segurc © beneficio, podremos usar y divulgar informacién, sin
su autorizacion, para actividades relacionadas con su tratamiento médico, pago de servicios médicos y
operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:

Tratamiento: Divulgar informacién a un proveedor de servicios médicos para que le brinde tratamiento,
para la provisién, coordinacién o supervision de su atencion médica y otros servicios relacionados. Por
ejemplo, el plan puede divulgar informacién médica a su proveedor para la coordinacion de tratamiento.

Pago: Para pagar por los servicios de salud prestados a usted; determinar la elegibilidad a los mismos
bajo su péliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y otras actividades relacionadas. Por ejemplo, el
plan puede usar o divulgar informacién para pagar reclamaciones de los servicios de salud recibidos por
usted o para proveer informacion de elegibilidad a su proveedor de servicios de salud cuando reciba .
tratamiento.

Operaciones de cuidados de salud: Para servicios legales y de auditoria, incluyendo deteccién de fraude
y abuso y cumplimiento, asi como |a planificacién y desarrollo de negocios, actividades administrativas y
de gerencia del negocio, actividades de patient safety, credencializacioén, manejo de enfermedades y
adiestramiento de estudiantes de medicina o farmacia. Por ejemplo: El plan puede utilizar o divulgar su
informacién de salud para comunicarse con usted para proveerle recordatorios de reuniones, citas o
informacién sobre tratamientos.

Podemos usar o divulgar su informacion de salud a otra entidad relacionada con usted y que también esté
sujeta a las reglas federales o locales sobre confidencialidad.

Entidades Cubiertas Afiliadas: En las funcicnes cemo admmlstrador del seguro o beneficio, podremos
usar y divulgar PHI a Triple-3 Salud, Inc.

Socios de Negocios: Triple-S Salud comparte informacion con nuestros socios de negocio, los cuales
proveen servicios a nombre de Triple-S Salud y participan en las funciones de administracion del seguro o
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la coordinacion de sus beneficios.

Su patrono u organizacién que auspicia su seguro grupal de salud: Podemos divulgar su infermacion
de salud al patrono u ofra organizacion que auspicie su plan de salud grupal, con el fin de facilitar la
administracién del mismo, como las altas y bajas del plan de salud. También podemos divulgar informacion
de salud resumida. Esta resume el historial de reclamaciones, gastos por reclamaciones o cubiertas, o
tipos de reclamaciones experimentadas por los participantes del plan.

Para propésitos de investigacion: Podemos uiilizar o divulgar su PHI a investigadores, si una Junta
Revisora Institucional o un Comité de Etica ha revisado la propuesta de investigacion y ha establecido
protocolos para garantizar la privacidad de su informacién y ha aprobado la investigacién como parte de
un conjunto limitado de datos que no incluye identificadores individuales.

Segln requerido por Ley: Podemos utilizar o divulgar PHI cuando la Ley Federal, Estatal o Local requiere
su uso o divulgaciéon. En este Aviso, el término “segun requerido por Ley" se define tal como lo dispone el
Reglamento de Privacidad de [a Ley HIPAA. Para estos fines su autorizacién o la oportunidad de aprobar
u objetar no serd requerida. La informacion sera divulgada en cumplimiento con las salvaguardas
establecidos y requeridos por la Ley.

Procedimientos legales: Podemos utilizar o divulgar su PHI durante el transcurso de cualquier proceso
judicial c administrativo: en respuesta a una orden de un tribunal de justicia o un tribunal administrativo (en
la medida en que dicha divulgacién esté expresamente autorizada), o en respuesia a una citacién, una
solicitud de descubrimiento de prueba u otro proceso autorizado por Ley.

Patologos forenses, directores funerarios y casos de donacidn de organos: Podemos utilizar o
divulgar su PHI a un Patélogo Forense para efectos de identificar a una persona fallecida, determinar causa
por muerte, o para que realice otras tareas autorizadas por Ley. También podemos divulgar informacién a
directores funerarios para que puedan realizar sus deberes relacionados con difuntos y a organizaciones
gue manejan la adquisicion, aimacenamiento ¢ trasplantes de organos, ojos o tejidos.

Compensacion a trabajadores: Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes de compensacion a
trabajadores y otros programas similares establecidos por ley, que proveen beneficios por lesiones o
enfermedades relacionadas al irabajo, sin considerar culpa.

Ayudas en casos de desastres y situaciones de emergencia, Programas gubernamentales de
beneficios: Podemos divulgar su PHI a una entidad publica o privada autorizada por Ley o sus estatutos
que participe en un esfuerzo de ayuda en caso de desastre. De esta manera, su familia podra ser notificada
sobre su condicion de salud y localizacién en caso de desastre u otra emergencia. '

Actividades de monitoreo de agencias reguladoras: Podemos divulgar informacion médica a una
agencia de reguladora como Departamento de Salud Federal (DHHS) para los propositos de auditorfas,
monitoreo de cumplimiento con la regulacion, investigaciones, inspecciones o licencia. Estas divulgaciones
pueden ser necesarias para ciertas agencias estatales y federales para monitorear el sistema de atencion
de salud, los programas gubernamentales y el cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

Salud y seguridad piblica: Podemos usar o divulgar su informacion de salud segin permitido o requetido
por ey para los siguientes propositos, para estos fines su autorizacién o la oportunidad de aprobar u objetar
no sera requerida: -

¢ Actividades de salud ptblica, incluyendo el inferme de estadisticas de enfermedades e |nformac10n
vital, funciones gubernamentales especializadas, entre ofros; —,

Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevencion de Fraude

Informar abuso o negligencia contra menores o adultos o violencia doméstica;

Actividades de las agencias reguladoras;

Respuesta a drdenes judiciales o administrativas;

A los oficiales del orden plblico o asuntos de seguridad nacional,
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Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad plblicas;

Para propésitos de almacenamiento ¢ tfrasplantes de drgancs, 0jos ¢ tejidos;
Para propésitos de investigaciones estadisticos;

Para propésitos de descendientes;

Segln requerido ¢ permitido por [as leyes aplicables.

Actividad militar y seguridad nacional, servicios de proteccién: Podemos divulgar su PH] a
autoridades de la comandancia militar si usted es un miembro de las Fuerzas Armadas o veterano.
También a funcionarios autorizados que realicen actividades para la seguridad nacional, inteligencia,
contraespionaje u otras actividades para la proteccion del Presidente y otras autoridades o jefes de estado.

Servicios relacionados con su salud: Podemos usar su informacion de salud para ofrecerle informacion
sobre beneficios y servicios relacionados con su salud, o alternativas de tratamiento que pudieran ser de
interés. Usaremos su informacién para llamarle o escribirle para reccrdarle sus citas médicas o las pruebas
preventivas que necesite de acuerdo a su edad o condicion de salud.

Con su autorizacion: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacién a otras
personas para cualquier propoésito. Actividades como el mercadeo de preductos no relacionados con salud
o la venta de informacion de salud requieren su autorizacion. En estos casos, las pdiizas de seguro y sus
beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacién.

La autorizacién tiene que estar firmada y fechada por usted, indicar la persona o entidad autorizada a
recibir la informacion, breve descripcidon de la informacion a divulgarse y fecha de expiracién de la
autorizacion, la cual no excedera de 2 afios contados desde la fecha en que se firma la misma. Salvo gue
se haya firmado la autorizacion para uno de los siguienies propésitos:

o Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una péliza de seguro de vida o para la rehabilitacion
o cambios de beneficios de la misma, en cuye caso la autorizacion estara vigente por treinta (30)
meses o hasta que se deniegue la solicitud, lo que ocurra primero; o

o Para sustentar o facilitar la comunicacién del tratamiento en curso para un padecimiento cronico o
enfermedad crénica o la rehabilitacién de una lesién.

La informacion divulgada conforme a la autorizacion provista por usted pudiera ser divulgada por el
recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicable. Usted tiene derecho a
revocar la autorizacién paor escritc en cualquier momento, pero su revocacion no afectara los usos o
divulgaciones permitidos por su auforizacidn mientras la misma estuvo vigente. Nosotros guardaremos
registro de las autorizaciones o revocaciones otorgadas por usted.

A su familia y amigos: A menos que usted solicite una restriccién, podemos divulgar de forma limitada
informacién suya a los miembros de su familia o amistades que estén involucradas en su cuidado médico
0 que sean responsables por el pago de los servicios médicos.

Antes de divulgar su informacion médica a alguna persona relacionada con su cuidado médico o con el
pago de los servicios de salud, le proveeremos la opertunidad de objetar dicha divulgacion. Si usted no se
encuentra presente, estd incapacitado(a) o es una situacién de emergencia, utilizaremos nuestro juicio
profesional en la divulgacion de informacion que entendamos resultara en su mejor interés,

Terminacién de la relacidn de servicio: No compartiimos informacion de aguellas personas que ya no
mantienen cuentas, polizas o servicios con nosotros, excepto segun lo permita la ley.
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USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS RELACIONADO A SU INFORMACION PROTEGIDA
DE SALUD

Acceso: Usted tiene el derecho de examinar y obtener copia electrénica o a papel de su informacion
personal, financiera, de seguros ¢ de salud relacionada con suscripcion o reclamaciones dentro de los
Ifmites y excepciones que provee la ley. Para ello, usted debe presentarnos su solicitud por escrito. Al
recibo de su solicitud nosotros tendremos treinta (30) dias para efectuar alguna de fas siguientes
actividades:

e Solicitud de tiempo adicional
. * Proveer la informacion solicitada o permitirle examinar la informacion durante horas laborales
‘ _Informarle que no tenemos la informacién solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le indicaremos a
“doénde acudir

¥r. Le notificaremos por escrito las razones de la denegacidon. No serd requerido notificarle en
sos donde sea parte de una investigacion debidamente constituida por ley o en preparacion de
gun proceso judicial.

EI primer informe que usted solicite sera gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por copias
subsiguientes.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias ocurridas en que
nosotros o nuestros socios de negocio hayamos divulgado su informacion de salud para asuntos no
relacionados a tratamiento médico, pago de servicios de salud, operaciones de cuidado de salud, ¢ segln
su autorizacion. El informe indicara la fecha en que se hizo la divulgacion, el nombre de la persona o
( : entidad a la que se divulgé su informacidn, una descripcion de la informacion.divulgada y la razén para la
' divulgacién Si usted solicita este informe mas de una vez dentrc de un periode de doce (12) meses,
pod riamos cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud({es) adicional{es). El informe sodlo cubre |os dltimos
seis (6) afos.

Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que implementemos restricciones adicionales en
nuestro manejo de su informacién de salud. Nosotros no tenemos que estar de acuerdo con su solicitud,
pero si la aceptamos, nos regiremos por [a misma (excepto en caso de una emergencia). Su solicitud y
nuestro acuerdo de implementar restricciones adicionales en el manejo de su informacién de salud debe
ser por escfito.

Comunicacion confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras comunicaciones hacia usted
relacionadas con su informacién de salud sean realizadas por métodos alternos o dirigidas a direcciones
alternas. Debe presentar una solicitud por escrito Podriamos aceptar su soliciiud si ésta es razonable,
especifica [as formas o localizaciones alternas.

Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar correcciones a su informacién de salud. Su solicitud debe
ser por escrito, y contener una explicacién o evidencia que justifique la enmienda. Nosotros responderemos
a su solicitad en un término de sesenta (80) dias. De necesitar tiempo adicional, le notlflcaremos por escrito
prewo a la expiracién del término original.

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacion que usted solicita que se enmiende y quién
la originé se encuentra disponible para recibir su solicitud, o por otras razones. Si rechazamos su solicitud,
le proveeremos una explicacién per escrito. Usted puede solicitar que se incluya una declaracion suya
indicando su desacuerdo con la determinacién tomada por nosotros. Si aceptamos su solicitud,
realizaremos esfuerzos razonables para informar a otros, incluyendo los socios de negocio, e incluiremos
la enmienda en cualguier divulgacién futura de tal informacién
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Aviso en caso de violaciones de Privacidad y Seguridad en que su informacién esté en riesgo:
Nosotros le notificaremos de manera oportuna si ocurre un incidente que comprometa la privacidad,
seguridad y confidencialidad de su informacién protegida de salud.

Aviso por medios electrénicos: Si usted recibio este aviso por medio del portal www.ssspr.com o por
correo electrénico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia a papel del mismo.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si interesa obtener mas informacién sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o dudas,
comuniquese con nosotros. Todos los formularios para ejercer sus derechos estan disponibles en

WWW.SSSPr.com.

Si entiende que nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna infraccién de sus
derechos de privacidad, o estd en desacuerdo con alguna decisidn nuestra sobre el acceso a su
informacién de salud, usted entiende derecho a presentar su queja en [a direccidn a continuacién:

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento

Atencioén: Oficial de Privacidad

Teléfono: 1-888-620-1919

Fax: {787} 993-3260

E-mail: privacidad@ssspr.com

Direccion: P. O. Box 11320 San Juan, PR 00922

Usted también puede someter su queja por escrito a la Oficina de Derechos Giviles (OCR) ¢
Departamento de Salud Federal {DHHS) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.
Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201

Email to OCRComplaint@®hhs.gov
Customer Response Center: (800) 368-1019 Fax: (202) 619-3818 TDD: (800) 537-7697

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacién de salud. No tomaremos ningudn tipo de represalia
si usted decide presentar una queja con nosotros ¢ ante OCR.

If you would like to recsive an English version of this notice, please contact us at the address above or visit
our website at https:/salud.grupotriples.com/en/privacy-policy/.

AVISO INFORMANDG A LOS INDIVIDUOS SOBRE LOS REQUISITOS DE NO DISCRIMEN Y
ACCESO Y LA DECLARACION DE NO DISCRIMEN: EL DISCRIMEN ESTA EN CONTRA DE LA LEY

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y ne discrimina, no excluye
a las persohas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional, edad, sexc o
incapacidad.

Triple-S Salud, Inc.

e Proporciona mecanismos auxiliares y servicios gratuitos a las personas con incapacidades para
comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:
o Intérpretes en lenguaje de sefas cerificados,
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o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles, entre
otros).

e Proporciona servicios de traduccion gratuitos a personas cuyo primer idioma no es el espafiol, tales como:
o Intérpretes certificados, .
o Informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, contacte a un Representante de Servicio.

Si considera que Triple S Salud, Inc. no le ha provisto estos servicios o han discriminado de cualquier ofra
manera por motivos de raza, origen nacional, color, edad, sexo o incapacidad, comuniquese con:

Representante de Servicic

PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628
Teléfono: (787) 749- o 1-800-981-3241
TTY: (787) 792-1370 or 1-866-215-1999

Fax: (787) 706-2833
E-mail: TSACompliance@sssadvantage.com

Puedse presentar su querelia en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para presentar
su querella, un Representante de Servicio esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar su quereila por violacién a los derechos civiles con el Departamento de Salud y de
Recursos Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electrénica a traves de su portal;
hitps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby jsf, por correo, o por teléfono al:

200 Independence Ave, SW Room 509F, HHH Bldg Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

Call the customer service number on your ID card far assistance.

FERTE D R LR EIRSRIE LAS K h 3R B

Goi 58 dich vu khach hang trén thé ID clia quy vi 88 dwee hd tro bing Tighg Viet,

SIOEESS S A NOAH DR AUs 0 MH| A FSHHZ R s FHAL

Para sa tulong sa Tagalog, tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong 1D card.

ObpatuTech No Homepy TenedoHa 00CAYHRMBAHWA KNMEHTOB, YKazaHHOoMY Ha Balwel MIeHTHPUKALMOHHOW KapToYKe,
ON1A NOMOLLKM Ha PYCCKOM A3bIKE,

Leopedl Lad by fas Laedl do Jouanl Vol5 18 230y ,he sezpall sdlanll dous pn3y ) dunsl.

Rele nimewo sevis kliyantél ki nan kat ID ou pou jwenn &d nan Kreyal Ayisyen,

Pour une assistance en frangais du Canada, compasez le numéro de téléphone du service a |a clientgle figurant sur
votre carte d'identification. .

Ligue para o nimero de telefone de atendimento ao cliente exibido no seu cartdo de identificagdo para obter ajuda em
portugués,

Aby uzyskaé pomoc w jezyku polskim, nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi klienta pod numer podany na identyfikatorze.
HAZETOYR— ML, DI—FIZRBONRAFIT—H—ERABESETRBEETEHVEbE (2L,

Per assistenza in italiano chiamate il numero del servizio clienti riportato nella vostra scheda identificativa.

Rufen Sie den Kundendienst unter der Nummer auf lhrer ID-Karte an, um Hilfestellung in deutscher Sprache zu
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PARTE 23 DEFINICIONES

Los siguientes términos tendran el significado que se indica;

ANO DE CONTRATO: Significa el periodo de doce {12) meses consecutivos comprend| :
fechas que se sefialan en las Declaraciones del contrato como fecha en que comienza y fecha en que
termina el mismo.

APARATO ORTOPEDICO: Significa instrumentacion ortopédica, aditamentos fijos o temporeros
incluyendo clavos y ternillos, entre otros.

AREA DE SERVICIO: Area dentro del cual se espera que el asegurado reciba la mayoria de los servicios
médico-hospitalarios. En este contrato el area de servicio significa Puerto Rico, ya que los beneficios
provistos en este contrato estén disponibles sélo para aquellas personas gue residen permanentemente
en Puetto Rico

ASEGURADO O SUSCRIPTOR PRINCIPAL: El empleado o pensionado que suscribe la solicitud de ingreso
al Plan.

ASEGURADO O SUSCRIPTOR: Denomina a cualquier empleado, conyuge, dependiente directo o
dependiente opcional, que haya solicitado cubierta bajo este contrato y Triple-S Salud le haya expedido una
tarjeta de asegurado o suscriptor, cuya validez no haya sido terminada segin dispone este contrato.

AUTOINFLIGIDO: Aquellos dafios sobre su persona resultante directa o indirectamente de una accidn
voluntaria y/o intencional del asegurado o suscriptor estando en su sano juicic.

CANCELACION DE CONTRATO: Significa la terminacién del acuerdo contractual de servicios mediante
notificacion y aceptacion por escrito por cualquiera de las partes.

CARGO USUAL Y ACOSTUMBRADO: Es el cargo o tarifa prevaleciente entre la mayoria de los
proveedores de una misma categoria localizados en un érea gecgrafica o regién para un mismo servicio.

CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento quirdrgico para el control de la obesidad, el cual se puede practicar
mediante cuatro técnicas: bypass gastrico, banda gjustable, baldn intragastrico o gastrectomia en manga.
Triple-S Salud sélo cubrira, conforme a lo requerido por ley, el bypass gastrico, sujeto a precertificacion. La
banda ajustable, el balén intragastrico v la gastrectomia en manga no estaran cubiertos.

CIRUGIA ESTETICA O COSMETICA: Significa aquella cirugia que esta dirigida tnicamente a mejorar la
apariencia de una persona y no a restaurar funcién alguna o corregir deformidades.

CIRUGIA 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. Conforme a la Ley NUmero 275 de 27 de septiembre de 2012, todas las alternativas cubren
tratamientos comoe pero no limitados a mastectomias, cirugias reconstructivas posterior a la mastectomia
para la reconstruccion del seno extraido, la reconstruccion del otro seno para lograr una apariencia
simétrica, las prétesis de seno, tratamiento por complicaciones fisicas durante todas las etapas de la
mastectomia, incluyendo el linfedema (inflamacién que a veces ocurre después del tratamiento de cancer
del seno}, cualquier cirugia reconstructiva post mastectomia necesaria para la recuperacion fisica y
emocional del paciente.

COASEGURGO: El por ciento de la tarifa que tiene que pagar el asegurado al momento de comprar un
medicamento, recibir el servicio cubierto del médico o proveedor participante o cualquier otro proveedor
como su aportacion al costo de los servicios que recibe, seglin se establece en la péliza y como se ha
notificado al médico o proveedor participante. Esta cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.
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COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA: Un comité o cuerpo equivalente, compuesto por empleados
o consultores externos contratados por una organizacion de seguros de salud o asegurador, ef cual esta
compuesto por un ndmero impar de miembros. Los miembros del comité de farmacia y terapéutica son
profesionales de la salud, tales como médicos y farmaceéuticos, los cuales tienen conocimiento v pericia
respecto a:

» Laforma adecuada, desde [a perspectiva clinica, de recetar, suministrar y supervisar los
medicamentos de receta para pacientes ambulatorios; y
s Larevision y evaluacién del uso de los medicamentos, asi como la intervencién con dicho uso.

Si entre los miembros del comite de farmacia y ferapéutica se encuentran representantes del
administrador de beneficios de farmacia o de la organizacion de seguros de salud o asegurador, éstos
solo pueden aportar consideraciones operacionales o de logistica, pero no tiesnen voto en determinaciones
relativas a |a inclusion o exclusion de medicamentoes de receta en el formularic.

CONCESIONARIO INDEPENDIENTE DE LA BLUE CROSS AND BLUE SHIELD ASSOCIATION: El
asegurado, por este medio expresamente reconoce y conoce que esta pdliza constituye un contrato
Unicamente entre el asegurado y Triple-S Salud, Inc. que es una corporacién independiente y opera bajo
una licencia de la Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de Planes independientes
afiliados a fa Blue Cross and Blue Shield (la Asociacidn) permitiendo a Triple-S Salud, Inc. usar la marca
de servicio Biue Cross and Blue Shield en Puerio Rico y que Triple-S Salud, Inc. no esta contratada como
agente de la Asociacion.

El asegurado y sus dependientes acuerdan y acceden que no han adquirido esta pdliza basado en
representaciones de cualquier persona otra que Triple-S Salud, Inc. y que ninguna persona, entidad u
organizacion, otra gque Triple-S Salud, Inc. pueden ser responsables por cualguier obligaciéon de Triple-S
Salud, Inc. para con el asegurado, creado bajo esta poliza.

Lo anteriormente expresado no crea ninguna obligacion adicional por parte de Triple-S Salud, Inc. a no
ser las obligaciones creadas bajo las disposiciones de este acuerdo.

CONYUGE: Persona del mismo género o de género diferente con la cual el participante del plan ha
contraicdo matrimonio legalmente.

COPAGO: Significa la cantidad fija establecida a ser pagada por el asegurade ¢ suscriptor al momento
de recibir los servicios cubiertos, al médico o praveedor participante o cualquier otro proveedor como su
aportacién al costo de los servicios que recibe, segtin se establece en ia pdliza y como se ha notificado
al médico, farmacia ¢ proveedor participante. Esta cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.

DEDUCIBLE: Significa la cantidad fija de gasto que el asegurado debera incurrir antes de que el Plan
comience a efectuar pago por los beneficios cubiertos. _

DEPENDIENTES DIRECTOS: Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor demostrar que sus
dependientes directos dependen de él y cumplen con esios requisitos. Se consideran como dependientes
directos:

a. El conyuge, persona con [a cual uno se encuentra casado luego de haber cumplido con las
ceremonias y formalidades exigidas por la ley, del asegurado principal, incluido en un contrate
familiar mientras esta poliza esté en vigor, siempre que viva con dicho cényuge.

b. Hijos biclégicos o adoptados del asegurado principal, su conyuge o cohabitante, seguin se define en
el Inciso 32a arriba, hasta que alcancen la edad de velntlsels (26) afins==blg son eleglbles bajo este
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e. Mencres de edad colocados en el hogar del aseguradoda en vias de ser adoptados por éste. El
asegurado principal debe acreditar la colocacién para adopcién con los documentos que le solicite
Triple-3 Salud.

d. Es elegible como dependiente directo un menor de edad no emancipado que sea nieto(a) o familiar
consanguineo del asegurado principal, mientras ostente la custodia permanente de dicho menor
adjudicada por un tribunal mediante sentencia final y firme; dicho dependiente directo puede
permanecer en el plan hasta que alcance la edad de veintiséis (26) afios. Es también elegible como
dependiente directo un nieto(a) o familiar consanguineo del asegurado principal que sea mayor de
edad, si dicha persona fuere declarada incapaz por un tribunal mediante sentencia final y firme y la
tutela del incapaz le haya sido adjudicada per el tribunal al asegurado. En ambos casos, el
asegurado principal que interese inscribir como dependiente directo a un(a) nieto(a) o familiar
consanguineo bajo esta clausula, debe acreditar su caracter de custodio o tutor, presentando la
sentencia final y firme del Tribunal adjudicandole la custodia permanente o tutela, segln sea el
caso.

e. Son elegibles como dependientes directos los "hijos de crianza” del asegurado principal hasta que
alcancen |a edad de veintiséis (28) afios. El asegurado principal puede demostrar el estatus de los
*hijos de crianza" proveyendo a Triple-§ Salud una declaracién jurada donde especifique desde
cuando comenzo la relacion con el menor, custodia legal o la certificacion de planilla de contribucion
sobre ingresos de los ultimos dos afios, entre otras evidencias. Se entiende como hijos de crianza
aguellos menores de edad que, sin ser hijjos biolégicos ni adoptivos del asegurado principal, han
vivido desde su infancia bajo el mismo techo con aquél en una relacion normal familiar e hijo/hija y
reciben alimenfo segun se define este término en el Articulo 142 del Cédigo Civil de Puertc Rico.

DEPENDIENTES OPCIONALES: Denomina al familiar inmediato del asegurado principal o su cényuge /
cohabitante mientras viva permanentemente bajo el mismo techo dsl asegurado (a) principal, que no
cualifique como dependiente directo y que dependa sustanciaimente de dicho asegurado para su sustento
y gue no haya alcanzado la edad de sesenta y cinco {65} afios; padre y madre del asegurado (a) principal,
o0 los de su cényuge o cohabitante, aungue no vivan bajo el mismo techo y que no haya alcanzado la edad
de sesenta y cinco (65) afios.

Es responsabilidad del asegurado principal demostrar en forma satisfactoria a Triple-S Salud, la elegibilidad
de estos dependientes, segln lo dispone el Reglamento 8398 del 31 de octubre de 2013. Disponiéndose que
también cualifican los dependientes declarados incapacitados total permanente menores o mayores de edad
cuya custodia, patria potestad o tutela haya sido concedida a los abuelos u otros familiares, segtn la Ley
Numero 15 del 27 de febrero de 2007. Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor demostrar
que sus dependientes opcionales cumplan con estos requisitos. Esta regla aplica a nuevos ingresos de
dependientes bajo esta categoria, los existentes se mantendran bajo una clausula de grandfathering.

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

EMERGENCIA MEDICA: Una condicién médica o del comportamiento que se manifiesta con sintomas
agudos de suficiente gravedad, incluido el dolor intenseo, de manera que una persona legal, prudente, con
un conocimiento promedio de medicina y salud, puede deducir que la falta de atencion médica inmediata
puede poner en serio peligro la condicion de salud de [a persona afectada por tal condicién o resultarfa
en una serfa disfuncién de cualquier miembro u érganc del cuerpo o, con respecto a una asegurada
durante su embarazo, [a salud de la asegurada o del feto, © en el caso de un trastorno del comportamiento,
puede poner la condicion de salud de dicha perscna o de otras personas en grave peligro; causar
problemas en las funciones corporales de dicha persona; causar disfuncién grave de cualquier drgano o
parte del cuerpo de dicha persona o desfiguracién grave.

a. Dolor severe en el pecho
b. Lesiones graves o multiples
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Dificultad respiratoria severa

Un cambio repentino en el estado mental (por ejemplo, desorientacion)

Sangrado severo

Dolor ¢ condiciones que requieren atencion inmediata, tales como ataque al corazén o sospecha
de apendicitis aguda

g. [Infoxicaciones

h. Convulsicnes

~pao

EMPLEADO: Dencmina a fodo 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 0 mas, de cualquier rama del Esiado Libre Asociado de Puerto Rico y de sus agencias,
departamentos, municipios y todo pensionado, sin considerar su edad, de los Sistemas de Retiro del
Estado Libre Asociado de Puerto Rico y sus instrumentalidades.

ENFERMEDAD: Alteracion o desviacion del estado normal de salud de un individuo, en una o varias
partes del cuerpo provocado por factores internos ¢ externos, manifestado por sinfomas y signos
caracteristicos cuya evaluacion es mas © menos previsible. Se requiere atencion médica.

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

ENTIDAD CONTRATANTE: Significa Asegurador u Organizacién de Servicics de Salud autorizado por
la Oficina del Comisionado de Seguros u Organizacion o Asociacidn que contrata con la Administracién

de Seguros de Salud (ASES).

EQUIPO MEDICO DURADERO: Equipo donde su uso principal es servir un propésito médico. Este debe
ser apropiado para usarse en el hogar del paciente y su necesidad médica debe ser certificada. No
incluye equipo gque se utilice fuera del hogar o que sirva una funcién de conveniencia solamente.

EQUIPC, TRATAMIENTO Y FACILIDADES NO DISPONIBLES EN PUERTO RICO: Tratamiento en
facilidades o con equipo médico-hospitalario no disponibles en Puerto Rico, en el caso de un asegurado
que por su condicion de salud requiera estos servicios.

FARMACIA: Institucion iegalmente autorizada por las autoridades correspondientes para prestar
servicios de farmacia.

FARMACIA NO PARTICIPANTE: Farmacia que no haya firmado contrato con el plan para prestar
servicios de farmacia.

FARMACIA PARTICIPANTE: Farmacia legalmente autorizada por las autoridades correspondientes, que
haya firmado contrato con el plan para ofrecer servicios de farmacia a los asegurados.

HIPAA {por sus siglas en inglés). Health Insurance Portability and Accountability Act, 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.

HOSPICIO: Cuidado especial que se brinda a personas gue tienen enfermedades terminales vy a sus
familiares. Este cuidado incluye cuidado fisico y consejeria.

HOSPITALES NO PARTICIPANTES: Significa un hospital que no haya firmado contrato con Triple-S Salud
para prestar servicios de hospitalizacion a sus asegurados o suscriptores.

HOSPITAL PARTICIPANTE: Significa una institucion publica o privada legalmente autorizada a operar como
hospital y que provea servicios a la comunidad ofreciendo tratamiento y digas -mjg- mgdico o quirdrgico para
enfermedades, lesiones o tratamientos obstétricos a pacientes heSpdaNaNds/d i
generales y especiales tales como de tuberculosis, enfermedades,

Hles y ofr

PLAN DE LIBRE SELECCION UNIVERSAL 2019




I

TN

IHAH

facilidades relacionadas con los mismos, que hayan firmado contrato con Triple-S Salud para prestar
servicios de hospitalizacion a sus asegurados o suscriptores.

HOSPITALIZACION PARCIAL: Los servicios organizados para el cuidado de pacientes con condiciones
mentales que requieren atencién hospitalaria a través de programas diurnos o nocturnos, los cuales
cubren pericdos diarios mencres de veinticuatro (24) horas.

HOST BLUE: Plan Biue Cross Blue Shield del area donde se recibe el servicio bajo el programa Blue Card.

IMPLANTES: Artefacto interno que reemplaza un drgane o un miembro del cuerpo. No incluye
aditamentos utilizados en cirugias ortopédicas.

INFORMACION DE SALUD: Informacién o datos, verbales o registrados en la manera y el medio que
sea creada o recibida por el asegurador o ia crganizacion de servicios de salud y se relacione con la salud
fisica, mental, conductual o las condiciones pasadas, presentes o futuras de salud de la persona o un
dependiente de ésta; la prestacion de servicios de salud a la persona o el pago pasado, presente o future
por servicios de salud que se presten a una persona.

a. Elpago por los servicios de cuidado de la salud prestados a una perscna.

La informacién de salud incluye ademas informacion demografica, genética e informacion sobre
explotacion financiera o maltrato.

LABORATORIC PARTICIPANTE: Significa una institucién legalmente autorizada para practicar exdmenes
bacterioldgicos, microscopicos, biogquimicos, serologicos o histopatolbgices que ayuden en el diagnéstico,
control, prevencion o tratamiento de enfermedades de la raza humana, que haya firmado contrato con
Triple-S Salud para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores.

LABORATORIO NO PARTICIPANTE: Significa un laboratorio que no haya firmado contrato con
Triple-S Salud para prestar servicios a sus asegurados o suscriptores.

LISTA DE MEDICAMENTOS O FORMULARIO: Guia de los medicamentos seleccionados por el Comité
de Farmacia y Terapeutica de Triple-S Salud, la cual contiene las terapias necesarias para un tratamiento
de alta calidad. De acuerdo a los medicamentos que se incluyen en la lista de medicamentos ¢ formulario,
se determinan los beneficios de la cubierta de farmacia. Esta seleccién se hace a base de la seguridad,
efectividad y costo de los medicamentos que aseguran la calidad de la terapia, minimizando la utilizacion
inadecuada gue puede ir en prejuicio de la salud del paciente.

MARCA REGISTRADA — Medicinas que se ofrecen al plblico bajo un nombre comercial o de fabrica.

MEDICAMENTO - (a} cualquier sustancia que por ley federal se requiera que su etiqueta indique la frase
"Caution: Federal L aw Prohibits Dispensing Without Prescription” y {b) insulina.

MEDICAMENTOS DE MARCA NO PREFERIDO — Un medicamento de marca es clasificado como no
preferido porque existen alternativas en los niveles anteriores de la Lista de Medicamentos que son

seguras, efectivas o tienen menos efectos secundarios. Si usted obtiene un medicamento de marca no
preferido, usted tendra que pagar un costo mayor por el medicamento.

MEDICAMENTOS DE MARCA PREFERIDO - Medicamentos de marca que conllevan un copago o
coaseguro menor gue [os de marca no preferido.

MEDICAMENTOS GENERICO Aquellos medtcamentos que contlenen los mlsmos mgredlentes activos
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MEDICINA ALTERNATIVA: Significa una forma amplia de [os métodos y practica usados en lugar o como
complemento, de los tratamientos en la medicina convencional para curar o fratar enfermedades, la cual
debe estar regulada per el Tribunal Examinader 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 Ié técnica en la cual se emplean métodos y productos naturales para el |
tratamiento de condiciones flsicas y mentales.

MEDICAMENTOS NUEVOS: Medicamentos de recién incursion al mercado. Estos son evaluados por el
Comité de Farmacia y Terapéutica en un término no mayot de noventa (90) dias luego de su aprobacion
por la Food and Drug Administration (FDA).

MEDICO AUTORIZADO — Médico que cumple con las leyes establecidas para ejercer la practica de
medicina en Puerto Rico.

MEDICO PRIMARIO: Médico generalista, pediatra, ginecélogo, médico de familia o infernista.

MUSICOTERAPIA: Significa la técnica utilizada en el tratamiento de algunas enfermedades mentales y
emocionales en las 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 35. Esta es una condicién gue forma parte del sindrome metabdlico y es un factor
de riesgo para el desarrollo de otras condiciones como hipertensién arterial, enfermedades cardiacas,
problemas ortopédicos, apnea del suefio, problemas de la piel, problemas de circulacion, diabetes
mellitus, acidez, problemas psicolégicos, ansiedad, infertilidad y embolia pulmonar, entre otros. Los
estudios indican que se trata de una condicién con origen multifactorial, genético, ambiental y psicolégico,
entre otros. Esto significa que puede ser causada por una alimentacion excesiva, por alteraciones
metabélicas o factores hereditarios.

ORGANO ARTIFICIAL: Significa dispositivos disefiados para reemplazar una parte faltante del cuerpo o
la sustitucién artificial de una parte o un 6rgano. Pueden ser fijas o removibles.

PLAN BLUE CROSS: Concesionario independiente de la Asociacion de Planes Azules (Blue Cross/Blue
Shield).

PLAN BLUE SHIELD: Concesionario independiente de la Asociacion de Planes Azules (Blue Cross/Blue
Shield).

PLAN BLUE CROSS AND BLUE SHIEL D: Concesionario independiente de la Ascciacién de Planes Azules
(Blue Cross/Blue Shisid).

PERSONAS COHABITANTES: Dos persaonas sclteras, adulias, con plena capacidad legal, que no estan
relacionadas por lazos familiares dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad,
sujetas a convivencia sostenida y afectiva de manera voluntaria, estable, ptblica y continua durante un
plazo no mencr de un (1) afio, que cohabitan en una residencia comun sin estar casadas entre si y que
tienen la intencién de continuar con la situacién habitacional indefinidamente.
PLAN INDIVIDUAL: Cubierta para el empleado o el pensionado solamente.

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

PLAN FAMILIAR: Cubierta para el empleado o pensionado y dos o méas dependientes directes. |
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PLAN MANCOMUNADO: Pdliza que se expide en casos de funcionarios (as) o empleados (as) cuyos
conyuges / cohabitantes trabajan en el servicio publico y se acogen a los beneficios de un contrato de pareja
o de grupo familiar para sl y su familia para lo cual cada uno de ellos recibira aportacién patronal del gobierno
hasta el méximo de dicha aportacion.

PRECERTIFICACION: La autorizacién previa expedida por Triple-S Salud para el pago de cualquiera de
los beneficios y cubierta bajo esta pdliza y sus endosos. Algunos de los objetivos de la precertificacion
son: evaluar si el servicio es médicamente necesario, evaluar la adecuacidad del lugar de servicio,
verificar la elegibilidad del asegurado para el servicio que se esta solicitando y si €l mismo esta disponible
en Puerto Rico. Las precertificaciones se evallian a base de las politicas de precetificaciones que Triple-
8 Salud establezca de tiempo en tiempo.

Triple-S Salud no es responsable por el pago de dichos servicios si los mismos han sido prestados o
recibidos sin dicha autorizacion por parte de Triple-S Salud.

PROGRAMA BLUECARD: Ei programa que permite el procesamiento de reclamaciones por servicios
cubiertos fuera del drea geografica de Puerto Rico y que se pagaran a base de las tarifas negociadas por el
Plan Blue Cross ¢ Blue Shield del area.

PROTESIS: Artefacto que reemplaza un érgano o miembro del cuerpo.

PROVEEDOR PARTICIPANTE: Denomina a un doctor en medicina, cirujano-dentista .o cirujano
maxilofacial, y otros especialistas legalmente auterizados por las leyes de Puerto Rico a practicar su
profesidn gue hayan firmado contrato con Triple-S Salud para prestar servicios de salud. Este contrato
cuenta con sobre 12800 proveedores. Entre éstos, 62 hospitales, incluyendo los de rehabilitacion; 2,122
médicos generalistas; 3,890 especialistas; 1566 subespecialistas; 1,195 dentistas; 43 centros de
emergencia; 432 laboratorios y 252 centros de imagenes o Rayos X, entre ofros proveedores
participantes.

PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Denomina a un doctor en medicina, cirujano dentista o cirujano
maxilofacial y otros especialistas legalmente autorizados por las leyes de Puerto Rico a practicar su
profesion que no hayan firmado contrato con Triple-S Salud para prestar servicios de salud.

RECETA — Solicitud por escrito de medicinas, hecha por un facultativo con licencia para recetar
medicamentos legalmente autorizado a efectuar dicha solicitud en el curso ordinario de su préactica
profesional. :

REPETICIONES (REFILL) — Receta de medicamentos que se debe repetir por indicaciones escritas por
un facultativo con licencia para recetar medicamentos legaimente autorizados a efectuar dicha solicitud
en el curso ordinario de su practica profesional.

SECRETARIQ: Secretario de Hacienda.

SEGUNDA OPINION MEDICA: Significa la peticién por parte de un asegurado o suscriptor para que otro
médico distinto al encargado de su caso emita su opinién con respecto a la necesidad de un servicio
cubierto.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Significa los servicios médicamente necesarios cubiertes por este
contrato que reciba un asegurado o suscriptor mientras no se encuentre recluido como paciente gn
hospital.

SERVICIOS EXPERIMENTALES O INVESTIGATIVOS: Tratamientos médicos que,
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a. son considerados como experimentales o investigativos bajo los criterios del Technology Evaluation
Cenler (TEC) de la Blue Cross and Blue Shield Associafion para las indicaciones y métodos
especificos que se ordenan; o

b. no tienen la aprobacién final de la entidad reguladora correspondiente (Ej.: Food and Drug
Administration (FDA), Department of Human and Health Services (DHHS), Departamento de Salud
de Puerto Rico); o

¢. la evidencia cientifica es insuficiente al amparo de la evidencia cientifica disponible, para llegar a
conclusiones sobre el efecto del tratamiento ¢ la tecnologia en los resultados médicos que se
obtienen; o

d. sus resultados positivos reportados son insuficientes para contrapesar de manera aceptable ios
resultados negativos del tratamiento; ©

e. el tratamiento no es mas beneficioso que otros tratamientos alternos ya reconocidos; o la mejotia
del tratamiento no puede obtenerse fuera de la fase de investigacion

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

hospital.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Significa aquellos servicios que son provistos por un
médico o grupo de médicos o proveedor para mantener o reestablecer Ta salud del asegurado.

TERAPIA OCUPACIONAL: Terapia rehabilitativa que ayuda al paciente a recuperar la habilidad para
realizar las tareas normales del diario vivir.

TERAPIA DE REHABILITACION: Los tratamientos para facilitar el proceso de recuperacién de una lesion
o enfermedad a niveles lo méas cercano posible a lo normal. E! propdsito de la rehabilitacién es restaurar
algunas o todas las capacidades fisicas, sensoriales y mentales del paciente, que se perdieron debido a
una enfermedad, condicién o lesion.

SISTEMA 9-1-1: Sistema de respuestas a llamadas de emergencia de seguridad publica, via el ndmero
9-1-1 creado en virtud de la Ley 144 de 22 de diciembre de 1994, seguin enmendada conocida como “Ley
para la Atencion Rapida a Llamadas de Emergencias de Seguridad Publica’ o “Ley de Llamadas 9-1-1".

TRATAMIENTO RESIDENCIAL: Servicios de un nivel de cuidado de alta intensidad y restrictivo para
pacientes con condiciones de salud mental, incluyendo drogadiccion y alcoholismo y condiciones
comorbidas de dificil manejo en sus hogares v comunidades que no han respondido a otros niveles de
tratamiento menos restrictivos e integra servicios clinicos y terapéuticos organizados y supervisados por
un equipo interdisciplinario en un ambiente estructurado las 24 horas, los 7 dias.

URGENCIA: Significa la presentacién slbita o imprevista de una condicién que requiere asistencia médica
o quirldrgica inmediata o lo mas pronto posible, pero dentro de un término que no exceda de veinticuatro (24)
horas después de haberse presentado la condicién.

VISITAS CCLATERALES: Entrevistas en la oficina de un psiquiatra o psicdlogo (con maesiria o
doctorado v licencia vigente emitida por la Junta Examinadora de Psicélogos de Puerto Rice) con
familiares inmediatos del asegurado.
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