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Codigo de seguros de salud puerto rico

 Si desea hacer una pregunta o compartir una propuesta sobre la Ley de Cuidado de Salud Asequible y el Código de Seguro Médico, haga clic aquí.   Código de Seguro médico de Puerto Rico y Regulaciones Estatales Código de Seguro de Salud de Puerto Rico Ley de Descarga De Descarga Ley 194, 29 de agosto de 2011 Descargar Ley 203, 23 de
agosto de 2012 Descargar Ley 290, 29 de septiembre de 2012 Descargar Ley 55, 10 de julio de 2013 Descargar Ley 69, 22 de julio de 2013 Descargar Ley 5, 3 de enero de 2014 Descargar Ley 90 , 15 de julio de 2014 Descargar Regla 1, Abril 2 , 2014 Descargar ley No 194 de la Ley de Seguro de Salud de Puerto Rico 2011 No 194 de 29 de agosto de
2011 para crear la Ley de Seguro de Salud de Puerto Rico; establece sus disposiciones generales y cómo interactuará con la Ley de Seguros Puertorriqueños; regular la manipulación de medicamentos recetados por las compañías de seguros de salud o las compañías de seguros según se define; estandarizar las pautas para las auditorías de reclamos de
salud en Puerto Rico; promover la disponibilidad de planes de salud para los empleadores de pymes en Puerto Rico, independientemente del estado de salud o experiencia de las quejas hechas por su grupo de empleados; prohibir el uso de la discreción en los planes de salud y la protección de los ingresos en caso de discapacidad; establecer normas
para el establecimiento y el mantenimiento de los procedimientos que deben seguir las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros a fin de garantizar que los asegurados o asegurados reciban una tramitación oportuna y adecuada de sus reclamaciones; establecen requisitos uniformes para el embalaje de recién nacidos, niños recién
adoptados y niños puestos en adopción, tanto en planes de salud grupales como individuales; establecer estándares para el seguro de cuidado a largo plazo; y para otros fines relacionados. EXPOSICION A LAS RAZONES A pesar de los innumerables cambios que el código de seguro de Puerto Rico ha experimentado desde su adopción en 1957, el
campo de los planes médicos se ha retrasado en términos de regulaciones específicas, todo a pesar de los profundos cambios que se han producido en la industria en los últimos años. La situación es cada vez más importante al considerar los cambios introducidos en esta área por la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y la Ley de
Conciliación y Educación del Cuidado de la Salud, que tendrá un impacto significativo en nuestra sociedad y nuestra economía. La ley de seguros de Puerto Rico apenas tiene un pequeño grupo de capítulos sobre esta importante área, tales como: Capítulo 16, dedicado al seguro para personas con discapacidades; Capítulo 19, dedicado a servicios de
salud; Capítulo 30, sobre los requisitos de pago oportunos de los proveedores de atención médica; Capítulo 31 sobre negociación colectiva entre planes de salud y proveedores. Ha llegado el momento de actualizar el marco regulatorio, que incluye actividades tan importantes como la salud de nuestra gente. Además de la armonización de la legislación
vigente en Puerto Rico en torno a la cobertura de salud con la última legislación aprobada a nivel federal, la legislación crea una nueva ley de seguro de salud que agilizará el control de estas actividades a nivel local. Este Código de Seguro de Salud afecta a innumerables áreas de gran importancia en el sector de los seguros de salud, como la protección
de los consumidores; la regulación de los planes de salud grupales e individuales; organización de los servicios de salud; disponibilidad y asequibilidad del seguro de cuidado a largo plazo; sistemas de prestación de servicios; prohibición de prácticas desleales; procedimientos para la gestión de las compañías de seguros de salud o las compañías de
seguros; una suficiencia de las redes de suministro; planes de salud para personas no identificables; regulación de terceros administradores; cubiertas para recién nacidos y niños adoptados; entre muchos otros. Todo ello sobre la base de una legislación tipo elaborada por la Asociación Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC). Esta iniciativa
regulatoria también sirve a las innumerables áreas de necesidad identificadas a lo largo de los años y basada en la experiencia adquirida en la gestión de diversos modelos de financiamiento y la prestación de servicios médicos en Puerto Rico y los Estados Unidos. Ejemplos de estas áreas de necesidad son las actividades de importancia fundamental
para la regulación efectiva del sector, como los beneficios y limitaciones de la gestión de los medicamentos recetados; procedimientos para revisar las quejas o la auditoría; disponibilidad de planes de salud para pymes y asegurados individuales en Puerto Rico; la prohibición de las prácticas desleales por parte de las compañías de seguros de salud o de
las compañías de seguros; proteger la integridad y confidencialidad de la información médica; protección y control de la solvencia de las aseguradoras; protección de los asegurados dentro de los sistemas de atención coordinada. Dada la complejidad y la importancia del asunto, la Asamblea Legislativa ha decidido que es apropiado aprobar gradualmente
la nueva ley de seguros de salud de Puerto Rico para que los diversos capítulos que la componen puedan ser analizados de manera responsable. En esta primera fase, aprobar los siguientes capítulos; Disposiciones generales, gestión de medicamentos recetados, auditoría de reclamaciones presentadas a seguros de salud o organizaciones de seguros,
disponibilidad de seguro de salud para pequeñas y medianas empresas, prohibición del uso de cláusulas opcionales, procedimientos internos de quejas de compañías de seguros de salud o compañías de seguros, cobertura para recién nacidos, niños y niños recién adoptados colocados para adopción y el capítulo de seguro de atención ampliada.
DECANCE POR la Asamblea Legislativa de PUERTO RICO: Se adopta un conjunto de disposiciones legales que serán conocidas y pueden ser citadas como la Ley de Seguro de Salud de Puerto Rico, que será complementada por el Código de Seguros de Puerto Rico, Ley No 77 del 19 de junio de 1957, en su forma enmendada, en todo esto no entra en
conflicto con la primera. Nada en el código de seguro de Puerto Rico se considera derogado a menos que se disponga expresamente en esta Ley de Seguro de Salud Puertorriqueño o si las disposiciones de ambos códigos están en violación. Capítulo 2. Disposiciones generales del Artículo 2.010. El nombre de esta ley representa la ley de seguro de salud
de Puerto Rico y puede ser citado como tal. 2.020. Declaración de Políticas Públicas El Gobierno de Puerto Rico adopta como una política pública que garantiza una regulación y regulación más efectiva del sector de seguros de salud, incluyendo la regulación de aquellas entidades que ofrecen planes de salud grupales e individuales. Como parte de esta
política pública, es esencial que se cumplan los estándares promovidos por la reforma federal del cuidado de la salud, introducidas a través de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y la Ley de Conciliación y Educación del Cuidado de la Salud.  Del mismo modo, a nivel estatal, es necesario recopilar y estandarizar, si es posible, el
nuevo organismo legal conocido como la Ley de Seguros de Salud de Puerto Rico, las normas legales aplicables a esta importante industria, que ha experimentado un crecimiento sin precedentes en los últimos años. El principal objetivo de política pública adoptado es asegurar que todos los puertorriqueños tengan acceso a más y mejores servicios de
salud y promover un mayor crecimiento y desarrollo del sector.       Artículo 2.030 Definiciones A los efectos del presente Código y con excepción de los capítulos en los que se dé una definición más específica, los siguientes términos tendrán el siguiente significado: A.                 Las prestaciones o prestaciones aseguradas se refieren a los servicios de
salud a los que el asegurado o asegurado tiene derecho en virtud del plan de salud. Ley de Seguros de Puerto Rico significa la Ley No 77 de 19 de diciembre de 1977 sobre el seguro de Puerto Rico. C. Comisionado de Seguros en Puerto Rico. D. condición médica urgente significa una condición médica manifestada por síntomas agudos de suficiente
gravedad, incluyendo dolor intenso, ante el cual una persona besa, razonablemente prudente y con un conocimiento medio de la salud y la medicina, se puede esperar que en ausencia de atención médica inmediata, la salud de una persona se vea seriamente comprometida o resultaría en una disfunción grave de cualquier miembro u órgano del cuerpo o,
en el caso de una mujer embarazada que sufre de contracciones, que no haya tiempo suficiente para su traslado a otras instalaciones antes del parto o que su reubicación suponga una amenaza para su salud o la salud de la criatura no nacida. E.                   Se entenderá por criterios de revisión clínica los procedimientos escritos para la conclusión, el
resumen de las decisiones, los protocolos clínicos y las instrucciones prácticas utilizadas por la organización sanitaria o la empresa de seguros para determinar la necesidad médica y la idoneidad del servicio de salud. F.                  Atención médica significa: (1) Diagnóstico, asistencia, tratamiento o prevención de enfermedades; 2. El transporte necesario
para la recepción de la atención médica a que se refiere el apartado 1 se llevará a cabo con arreglo al procedimiento establecido en el artículo 14. G.                  Las personas dependientes se refieren a cualquier persona que tenga o pueda tener derecho a un plan de salud debido a su relación con la política primaria y de acuerdo con las condiciones
establecidas en el plan de atención médica.  Dependiendo del asegurado principal se puede considerar: (1) Cónyuge; 2) hijo biológico, niño adoptado o en adopción menor de veintiséis (26) años de edad; (3) un niño biológico, adoptado o puesto en adopción que, independientemente de su edad, no pueda ser retenido debido a la incapacidad mental o
física existente antes de los 26(26), de conformidad con la Ley Pública 111-148, conocida como Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, Ley Pública 111-152, conocida como Ley de Reconciliación de la Salud y la Educación y los reglamentos adoptados en virtud de ellos; Hijastros; (4) Niños de crianza que han vivido bajo el mismo
techo desde la infancia con el asegurado principal en una relación padre-hijo y que son y seguirán dependiendo completamente de la familia del asegurado principal para recibir alimentos, según lo dispuesto en el artículo 16 330 del Código Seguro de Puerto Rico; 5) un menor que no esté emancipado y cuyo cuidado haya sido confiado al asegurado
principal; 6) una persona mayor de edad que haya sido declarada no elegible por el tribunal y cuya custodia haya sido concedida al asegurado principal; 7) un miembro de la familia del asegurado principal o su cónyuge que viva permanentemente bajo el mismo techo del asegurado principal y que dependa esencialmente del asegurado principal para su
subsistencia, que puede clasificarse en la categoría de miembros de la familia electiva o auxiliar, en esta condición se acepta y define generalmente en el mercado del seguro de salud; (8) el padre del asegurado principal o su cónyuge, incluso si no viven bajo el mismo techo, que pueden ser clasificados como opcionales o dependientes de la garantía, de
acuerdo con este concepto es generalmente aceptado y definido en el mercado del seguro de salud. H.                  Establecimiento o centro médico: una institución autorizada para prestar asistencia sanitaria o un lugar donde se preste atención médica, incluidos hospitales y otras instalaciones con pacientes hospitalizados, centros de cirugía o tratamiento
para pacientes ambulatorios, centros de enfermería especializados, centros de tratamiento residencial, centros de laboratorio, sitios de radiología y de diagnóstico por imágenes y rehabilitación y otros tipos de terapia. I. NAIC se refiere a la Asociación Nacional de Comisionados de Seguros, conocida también. J.                   Una organización de servicios de
salud se refiere a cualquier entidad que se comprometa contractualmente a prestar o procesar servicios de salud a sus abonados sobre la base de su pago anticipado, con la excepción de la cantidad que un participante debe pagar por el copago, el copago o el deducible, según lo dispuesto en el capítulo sobre las organizaciones de servicios de salud del
presente Código. K.                Organización de seguros de salud o aseguradora: una entidad que está bajo la autoridad del Comisario o bajo la autoridad del Comisario, que celebra contratos para la prestación, provisión, tramitación o reembolso de los gastos médicos o su reembolso, incluida cualquier empresa a efectos de los servicios hospitalarios y
sanitarios. , una organización de salud u otro organismo que proporcione planes de beneficios, servicios o atención médica. L. Persona asegurada o asegurado significa el titular de una póliza de seguro o certificado, un participante u otra persona que participa en los beneficios de un plan de salud. M. Una persona significa una persona física o incluyendo
corporaciones, asociaciones, asociaciones, empresas conjuntas, empresas conjuntas, fideicomisos, organizaciones no registradas en el centro de negociación y entidades similares, o cualquier combinación de las entidades anteriores. N.                Un plan abierto significa un plan de atención coordinado que proporciona incentivos, incluyendo incentivos
financieros, para que una persona cubierta o asegurada use a los proveedores participantes bajo los términos del plan. O.                Un plan cerrado significa un plan de atención coordinado que requiere que la persona cubierta o asegurada use solo a los proveedores participantes bajo los términos del plan. Q.                  Un plan de atención coordinado
significa un plan de salud que proporciona incentivos financieros o de otro tipo a la persona asegurada para usar proveedores que participan o empleados por una compañía de seguro de salud o compañía de seguros. Q.                Un plan de compensación de salud significa un plan de salud que no es un plan de atención coordinado. R.                 Un plan
de salud significa un contrato de seguro, seguro, certificado o suscripción con una compañía de seguros de salud, organización de salud u otra aseguradora, proporcionado en contra o a cambio del pago de primas o sobre la base de servicios prepagados, mediante el cual la organización de salud, organización de la salud o cualquier otra empresa de
seguros se compromete a proporcionar o pagar por la prestación de determinados servicios médicos, gastos hospitalarios, grandes gastos médicos, servicios dentales, servicios de salud mental o servicios auxiliares en la prestación de dichos servicios. S.                  Profesional de la salud significa un médico u otro profesional de la salud con licencia,
acreditado o certificado por organismos competentes para proporcionar ciertos servicios de salud de acuerdo con las leyes y regulaciones estatales aplicables. T.                  Proveedor de atención médica o proveedor se refiere a un profesional de la salud o institución médica debidamente autorizado para proporcionar o proporcionar servicios de salud.
U.                 Proveedor participante: un proveedor que, en virtud de un contrato con una empresa de seguros de salud o con un asegurador o con un proveedor o su subcontratista, haya acordado prestar servicios de salud a las personas a las que está cubierto o asegurado con la expectativa de pago, con excepción del porcentaje de coseguro, coseguro o
copago, directa o indirectamente, por parte de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. Representante personal significa: (1) Una persona a la que el asegurado o cubierto haya dado su consentimiento explícito por escrito para representarlo a los efectos de este Código; (2) una persona autorizada por ley para dar su consentimiento
para la sustitución de la persona asegurada; 3) un familiar de la familia inmediata del asegurado o un cuidador de la salud que se ocupe del asegurado o del asegurado, si esa persona no puede dar su consentimiento; 4) un profesional sanitario en el que el plan de salud del asegurado exija que el profesional sanitario solicite la prestación; o (5) en el caso
de una solicitud de atención de emergencia, un profesional de la salud que esté al tanto del estado de salud de la persona asegurada. W.  Las disposiciones del Código de Seguro de Salud se refieren a cualquier regla o reglamento adoptado por el Comisionado en virtud de cualquier disposición del presente Código. X. Servicios de salud o servicios de
salud significan servicios de diagnóstico, preventivos, terapéuticos, terapéuticos o de emergencia para enfermedades crónicas, enfermedades, lesiones o enfermedades. Un.                 Servicios de emergencia significa atención médica proporcionada o necesaria para tratar una condición médica de emergencia. Z.                  Un participante significa
cualquier persona que hospeda un plan de salud emitido por una organización de salud. Aa.           Urgencia significa un estado de salud excitado que no expone a una persona a muerte o inviolabilidad inminentes y que puede ser tratada en prácticas de salud o cirugías con horarios de trabajo prolongados, no necesariamente en la sala de emergencias,
pero que, si no se trata en el momento adecuado y de la manera correcta, podría convertirse en una emergencia. 2.040. Las Disposiciones del Código de Seguro de Puerto Rico del Código de Seguro de Puerto Rico se aplican a los planes de salud y entidades regidas por este Código, en cualquier cosa que no entre en conflicto con las disposiciones de
este Código. 2.050. Bajo la ley federal, cualquier disposición de este Código que cumpla con cualquier ley o regulación federal aplicable a Puerto Rico en el campo de la salud o planes de salud se condurá en su forma enmendada para armonizar con dicha ley o regulación federal.  También: A.                       Ninguna compañía de seguros o seguro de
salud que proporcione planes de salud grupales o individuales establecerá: (1) límites de beneficios de por vida Bajo la Ley Pública No 111-148, conocida como la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, la Ley Pública 111-152, conocida como la Ley de Reconciliación de la Atención Médica y la Educación, y los reglamentos adoptados
bajo ellos. (2) Límites anuales insetionables a los beneficios básicos a los que se aplica, de conformidad con la Ley Pública 111-148, conocida como Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, Ley Pública 111-152, conocida como Ley de Cuidado de la Salud y Reconciliación Educativa, y reglamentos adoptados en virtud de los mismos.
B.                 La Sección A no prohíbe que una aseguradora o compañía de seguro de salud que proporcione planes de salud grupales o individuales para los cuales no se requieran beneficios básicos de salud, tal como se definen en las leyes y regulaciones federales y locales, de establecer límites anuales o de por vida para beneficios asegurados



específicos, todo en la medida en que estos límites estén permitidos de otra manera por la ley federal o estatal. C. Cualquier compañía de seguros o seguros de salud que proporcione planes de salud individuales o grupales deberá al menos proporcionar cobertura y no hacer requisitos de costo compartido con respecto a los siguientes servicios de
atención preventiva: (1) Los servicios incluidos en las últimas recomendaciones del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos. (2) Inmunización, para la cual efectivamente existe una recomendación del Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades y del Comité
Asesor de Prácticas de Inmunización del Departamento de Salud de Puerto Rico. (3) Por lo que respecta a los lactantes, niños y adolescentes de hasta 21 años (21), la atención preventiva y el ense seductor, según lo establecido en las Directrices para la Gestión de los Recursos y Servicios Sanitarios. (4) Por lo que respecta a las mujeres, todos los
servicios preventivos y de aplicación cumplen las directrices para la gestión de los recursos y servicios médicos, incluidos los servicios relacionados con la certificación del cáncer de mama. D. Toda empresa de seguros o seguros de salud que proporcione planes de salud individuales o grupales deberá tener al menos cobertura que cubra los siguientes
servicios: (1) Servicios ambulatorios, médico-quirúrgicos (2) Servicios de emergencia (3) Hospitalización (4) Servicios de maternidad y atención neonatal (5) Servicios mentales y neonatales para el uso de sustancias controladas (6) Servicios de laboratorio, radiografías y pruebas diagnósticas (7) Servicios pediátricos, incluyendo la vacuna contra el virus de
sincronización respiratoria y la vacuna contra el cáncer de cuello uterino (8) Cualquier otro servicio o beneficio obligatorio requerido por la ley o la normativa, estatal o federal. E. Ninguna de las del presente artículo se interpretará en el acto de prohibir a una aseguradora o a una empresa de seguros de salud prestar servicios más amplios que los descritos
en el presente documento. F. Ningún plan de salud individual o grupal que incluya servicios de emergencia requerirá el consentimiento previo a esos servicios, independientemente de si el proveedor es un proveedor participante o no. G. Cualquier plan de salud individual o grupal que requiera el nombramiento de un proveedor de atención primaria si el
asegurado tiene dieciocho (18) años de edad o menos permitirá que el pediatra sea nombrado como proveedor de atención primaria, siempre que el pediatra forme parte de una red de proveedores que participen en el plan de salud.  Proveedor de atención primaria se refiere al proveedor participante responsable de la supervisión, coordinación y proseta
de la atención inicial o posterior para el asegurado mediante el nombramiento de una compañía de seguro de salud o aseguradora. Además, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros podrá exigir al proveedor de atención primaria que inicie procedimientos para la asignación de atención especializada y que siga supervisando los servicios
de salud ofrecidos al asegurado. H. Ningún plan de salud individual o grupal establecerá requisitos de derivación o autorización previa para los servicios obstétricos y ginecológicos prestados por los proveedores participantes. I. Ningún plan de salud individual o grupal prevé exenciones para las condiciones preexistentes para niños menores de diecinueve
años (19).  A partir de 2014, el derecho a no ser discriminado por condiciones médicas preexistentes se aplicará a todas las personas independientemente de su edad. J. Los derechos establecidos en este Artículo deben estar disponibles y regulados de acuerdo con los requisitos y procedimientos establecidos en la Ley Pública 111-148, conocida como la
Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, la Ley Pública 111-152, conocida como Ley de Cuidado de la Salud y Reconciliación Educativa, y las regulaciones federales y locales aprobadas bajo ella. 2.060. Las facultades y deberes del Comisionado en virtud del presente Código tendrán las facultades, facultades y obligaciones
establecidas en el mismo, y además de las facultades, facultades y obligaciones establecidas en el Código de Seguros Puertorriqueño. 2.070. Divisibilidad Si alguna disposición de este Código o su aplicabilidad a una persona o circunstancia en particular es declarada nula por un tribunal de jurisdicción competente, esto no afecta a la validez de las demás
disposiciones del Código o su aplicabilidad a personas o circunstancias distintas de aquellas para las que se determinó dicha invalidez o nulidad. 2.080. Las infracciones penales de las disposiciones de este Código o de las normas o reglamentos adoptados de conformidad con este Código que no tengan una sanción o sanción expresamente prevista
estarán sujetas a una multa administrativa de al menos quinientos dólares ($500.00) o más de diez mil dólares ($10,000.00) por la supuesta violación. Capítulo 4 Manipulación de medicamentos recetados Artículo 4.010. Título Este capítulo será conocido y se puede citar como un capítulo sobre el tratamiento de los medicamentos recetados. 4.020. El
propósito de este capítulo es establecer normas para el desarrollo, almacenamiento y manejo de formularios de medicamentos recetados y otros procedimientos en la gestión de dosis de medicamentos recetados establecidas por compañías de seguros de salud o compañías de seguros que proporcionan tales beneficios. 4.030. Definición a los efectos del
presente capítulo: A.                 Preautorización o preautorización significa el proceso de obtención del consentimiento previo de una compañía de seguros de salud o compañía de seguros, que se requiere bajo las condiciones de cobertura del plan de salud para el envío de un medicamento recetado. B.                 El Comité de Farmacia y Tratamiento: un
comité u organismo equivalente compuesto por personal o consultores externos contratados por una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros que consista en un número impar de miembros.  Los miembros del Comité de Farmacia y Terapéutica serán profesionales sanitarios, como médicos y farmacéuticos, que tengan conocimientos y
conocimientos especializados sobre: (1) Desde el punto de vista clínico, formas adecuadas de prescripción, suministro y supervisión de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios; y 2) la revisión y evaluación del uso de medicamentos, así como las intervenciones en dicho uso. Cuando los representantes del jefe de una farmacia o beneficio
terapéutico o un seguro de salud o una empresa de seguros se encuentran entre los miembros del Comité de Farmacia y Terapéutica, sólo podrán proporcionar consideraciones operativas o logísticas, pero no podrán votar sobre la clasificación o exclusión de medicamentos recetados en la forma. C. Los criterios de revisión clínica son archivos de
seguridad, resúmenes de decisiones, protocolos clínicos e instrucciones prácticas utilizadas por la organización sanitaria o la empresa de seguros para determinar la necesidad médica y la idoneidad de los servicios de salud. D. pruebas médicas o científicas presentadas por una de las siguientes fuentes: estudios revisados por pares, publicados o
aceptados para su publicación en revistas médicas especializadas que cumplan los requisitos reconocidos a nivel nacional para los textos científicos; (2) publicaciones médicas revisadas por pares que incluyan publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por comités de revisión institucional, commens biomédicos y otras
publicaciones médicas que cumplan con los criterios de indexación de la Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el índice Medicus (Medline) y elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus (EMBASE); 3) revistas médicas reconocidas por el Ministro de Salud y Servicios Sociales del Gobierno de los Estados Unidos de conformidad con la
Ley Federal de Seguridad Social; (4) La siguiente autoridad reguladora consiste en inglés: (a) El Formulario del Hospital Americano-Información sobre Medicamentos; (b) hechos sobre drogas y comparaciones®; (c) La Asociación Dental Americana aceptó la terapia dental y (d) la información de farmacopea-drogas de los Estados Unidos; (5) Hallazgos,
estudios o investigaciones realizados por agencias del gobierno federal o bajo los auspicios de agencias del gobierno federal e institutos federales de investigación reconocidos en los Estados Unidos de América, incluyendo: a) la Agencia Federal de Investigación y Calidad de la Atención Médica; (b) Institutos Nacionales de Salud; (c) el Instituto Nacional
del Cáncer; (d) la Academia Nacional de Ciencias; (e) los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS); (f) La Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA); (a) cualquier consejo nacional reconocido por los Institutos Nacionales de Salud para evaluar la eficacia de los servicios de salud; (6) Cualquier otra prueba médica o científica
comparable a la detallada en los puntos 1 a 5 supra. E. Exclusión categórica de las disposiciones establecer un plan de salud para la falta de cobertura de un medicamento recetado e identificarlo por su nombre científico o comercial. F. Formulario significa una lista de medicamentos recetados desarrollados y aprobados por una empresa de seguros de
salud o una empresa de seguros o su agente que se evalúa regularmente con el fin de agregar o excluir medicamentos recetados a los que se refieren a la determinación de beneficios en la cobertura de una farmacia. G. Un medicamento recetado o un medicamento recetado significa un medicamento aprobado o regulado que la Administración de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus permite ser comercializado, y que las leyes de Puerto Rico o los Estados Unidos requieren que sean entregados con receta médica. H. Una orden de medicamentos recetados, receta o receta significa una orden emitida por una persona autorizada, certificada o legalmente autorizada para emitir recetas para
medicamentos dirigidos a un farmacéutico para el envío de un medicamento recetado. I. Una persona que emite una receta para medicamentos significa cualquier profesional de la salud que está legalmente autorizado para emitir pedidos de medicamentos recetados. J. El procedimiento de manejo de medicamentos recetados o PBMP incluye los
siguientes elementos: (1) Formularios (listas de medicamentos recetados); 2) restricciones de dosificación y límites cuantitativos; los requisitos para la autorización previa; o (4) requisitos de terapia estratificada. K. Querella significa un documento escrito que solicita la reparación por o en nombre de una persona a la que está cubierto o asegurado, por
acción o hallazgos de una compañía de seguros de salud o aseguradora en asuntos tales como: (1) La disponibilidad, prestación o calidad de los servicios de salud, incluidas las quejas relacionadas con determinaciones adversas derivadas de la revisión del uso; 2) pago o tramitación de solicitudes o reembolso de servicios de salud; o 3) cuestiones
relativas a la relación contractual entre el asegurado o asegurado y la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros. L. representante personal: (1) La persona a la que el asegurado o cubierto ha dado su consentimiento explícito por escrito para representarlo al solicitar la exención médica, según lo dispuesto en este Capítulo; (2) una persona
autorizada por ley para dar su consentimiento para la sustitución de la persona asegurada; 3) un familiar de la familia inmediata del asegurado o del asegurado; salud que se ocupa de ella si no puede dar su consentimiento; 4) un profesional sanitario que trate o sue proveedore medicamentos a un asegurado con el fin de solicitar una exención médica en
nombre de esa persona, según lo dispuesto en el presente capítulo. M. Restricción de dosis significa limitar el número de dosis de prescripción que se incluirán durante un cierto período de tiempo. 1) Las restricciones a la dosis no incluirán: disposiciones contenidas en el envase que limiten el número de dosis de medicamentos recetados que se incluirán
durante un determinado período de tiempo; o (b) limitar la dosis del medicamento recetado si el fabricante lo ha retirado del mercado o no puede complementarlo. N.    Sustitución bioequivalente significa la sustitución de un medicamento de marca por una versión bioequivalente que tiene los mismos ingredientes activos, eficacia y está indicado para el
mismo uso que un medicamento recetado cuya equivalencia terapéutica ha sido reconocida por la Administración Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA) y que como tal está codificado en medicamentos aprobados con evaluación de equivalencia terapéutica, más conocido como el Libro Naranja. A. Terapia escalonada significa un protocolo que
especifica el orden en el que se deben administrar los medicamentos recetados para una condición médica en particular. 4,040. Aplicabilidad y alcance Este Capítulo se aplicará a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradoras o a las designadas que proporcionen o administren dosis ambulatorias de medicamentos recetados de
conformidad con las disposiciones del plan de salud expedido, mediante un formulario o mediante otro procedimiento para administrar medicamentos recetados. Las disposiciones del presente capítulo no se aplicarán a los medicamentos recetados que estén categóricamente excluidos ni a las disposiciones contractuales del plan de salud del asegurado o
asegurado.  Las disposiciones del plan de salud destinadas a excluir todos los medicamentos recetados no incluidos en el formulario no se considerarán exclusión categórica a los efectos del presente Capítulo. 4.050. Requisitos para el desarrollo, mantenimiento y manejo de formularios de medicamentos recetados y otros procedimientos para el manejo de
los beneficios de medicamentos recetados A.        Toda organización sanitaria o empresa de seguros que proporcione dosis de medicamentos recetados y procese dichas dosis mediante un formulario u otro procedimiento establecerá uno o varios comités de farmacia; desarrollar, mantener y tratar, cuando proceda, este formulario y procedimientos conexos
de conformidad con los requisitos del presente artículo. La Comisión Farmacéutica y Terapéutica no participará en procesos determinantes de beneficios establecidos por una organización de salud o una compañía de seguros de medicamentos recetados. La organización de seguros de salud o la empresa de seguros velarán por que cada comisión
farmacéutica y terapéutica establezca principios y requisitos de divulgación para identificar posibles conflictos de intereses entre los miembros del comité y los desarrolladores o fabricantes de medicamentos recetados. Ningún miembro de la Comisión de Farmacia y Terapéutica puede tener ninguna relación o interés, financiera o de otro tipo, con
desarrolladores o fabricantes de medicamentos recetados. B.         La organización de seguros de salud o la empresa de seguros velarán por que cada comité de farmacia y terapéutico establezca por escrito y de conformidad con el procedimiento de evaluación de las pruebas médicas y científicas relativas a la seguridad y eficacia de los medicamentos
recetados, incluida la información comparativa sobre medicamentos recetados similares y bioequivalentes, al decidir qué medicamentos recetados se incluirán en la forma y en el desarrollo de otros procedimientos de gestión.  La organización de seguros de salud o la empresa de seguros velarán asimismo por que la Comisión Farmacéutica y Terapéutica
establezca procedimientos para el análisis y la posible inclusión de medicamentos fuera de etiqueta en condiciones de salud en las que la eficacia del medicamento haya sido demostrada por pruebas médicas o científicas. Cada comité de farmacia y terapéutico conservará la documentación del procedimiento exigido por el presente apartado y facilitará
todos los registros y documentos, a petición de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. C. La organización de seguros de salud o la empresa de seguros exigirá a cada comité de farmacia y terapéutico que adopte y cumpla con un procedimiento escrito para considerar y realizar actualizaciones y cambios en el formulario u otro
procedimiento de gestión de manera oportuna, sobre la base de: (1) nuevas pruebas científicas y médicas u otra información relacionada con los medicamentos recetados enumerados en la forma o sujetos a otros procedimientos de gestión y nuevas pruebas científicas y al médico sobre medicamentos recién aprobados y otros medicamentos recetados
que no estén en la forma o estén sujetos a otro procedimiento para determinar si se debe realizar un cambio en la forma o en el procedimiento de manipulación; (2) cuando corresponda, la información que recibe la organización de seguros de salud o la empresa de seguros, en lo que respecta a las solicitudes de exenciones sanitarias, de modo que la
farmacia y el comité terapéutico puedan evaluar si los medicamentos en el formulario o sujetos a un procedimiento de gestión diferente satisfacen las necesidades de los asegurados o asegurados; (3) información sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos recetados enumerados en la forma o en cualquier otro procedimiento de gestión, información
sobre medicamentos recetados que sean clínicamente similares o bioequivalentes pero que no estén en forma o sujetos a otro procedimiento de gestión, información resultante de las actividades de una compañía de seguros de salud o aseguradora, o información contenida en reclamaciones recibidas después de la última revisión por la farmacia y el
comité terapéutico de estos medicamentos recetados. (4) Una compañía de seguros de salud o compañía de seguros requerirá que la Comisión Farmacéutica y Terapéutica evalúe nuevos medicamentos recetados aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) dentro de los noventa (90) días, calculados a partir de la fecha de
aprobación de la FDA.  Dentro de noventa (90) días, calculado a partir de si un nuevo medicamento recetado entra en el mercado, el Comité Farmacéutico y Terapéutico decidirá si incluir un nuevo medicamento recetado en la forma. D. Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente capítulo, una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros podrá
contratar a otras personas para que desempeñe las funciones de la Comisión de Farmacia y Terapéutica tal como se describe en el presente artículo.  La organización de seguros de salud o la empresa de seguros serán responsables ante el Comisario de la conducta, el incumplimiento y la infracción del presente capítulo, que haya surgido en el caso del
Comité de Farmacia y Terapéutica.  4.060. Información para las personas que expiden recetas para medicamentos, farmacias, asegurados o asegurados y posibles asegurados o asegurados A.        Las organizaciones de seguros de salud o compañías de seguros deben cumplir con los siguientes requisitos: (1) Cualquier organización de salud o compañía
de seguros debe mantener y proporcionar a las personas aseguradas o aseguradas, personas que prepagar recetas y farmacias o que proporcionan atención médica a personas aseguradas o aseguradas, por medios electrónicos o a petición de la persona asegurada o farmacia, por escrito: (a) Su formulario (lista de medicamentos recetados) organizado
de acuerdo con las categorías terapéuticas; información sobre medicamentos prescribir, de conformidad con lo dispuesto en el presente capítulo, cualquier procedimiento de gestión elaborado y mantenido; información sobre la documentación que deberá presentar el sujeto o asegurado o su representante personal, con sujeción a una exención médica, de
conformidad con el procedimiento establecido en el artículo 4.070 del presente Código y de cómo debe presentarse dicha documentación. (2) La compañía de seguros de salud o aseguradora puede durante el período de validez de la póliza de seguro, certificado o contrato realizar cambios en el formulario u otros procedimientos para la manipulación de
medicamentos recetados sólo si se trata de un cambio por razones de seguridad, que el fabricante del medicamento recetado no puede complementarlo o retirarlo del mercado, o si el cambio implica la inclusión de nuevos medicamentos recetados en el formulario. Con este fin, usted notificará o bajo su propia responsabilidad a cualquier tercero del
siguiente cambio: (a) A todas las personas aseguradas o aseguradas y farmacias participantes a más tardar en la fecha de entrada en vigor del cambio. 4.070. Requisitos y procedimientos para la aprobación de exenciones médicas A.        Si una compañía de seguros de salud o compañía de seguros que proporciona dosis de medicamentos recetados que
se benefician mediante el uso de una forma o la aplicación de una restricción de dosis, de modo que un medicamento recetado en particular no está cubierto por la cantidad prescrita de la dosis, o tiene un requisito de terapia escalonada, por lo que el medicamento recetado no está cubierto hasta que se cumplan los requisitos de la gestión específica del
procedimiento, la compañía de seguros de salud o compañía de seguros establece y mantiene el procedimiento para solicitar exenciones médicas permitir que el asegurado o su representante personal solicite la aprobación: (1) un medicamento recetado no cubierto por el formulario; 2) la cobertura continua de un medicamento recetado específico que
debe eliminar una empresa de seguros de salud o una aseguradora por razones no médicas o porque el fabricante no pueda complementar o retirar el medicamento del mercado; o (3) una excepción al procedimiento, que implica que el medicamento recetado no estará cubierto hasta que el requisito de terapia escalonada haya sido cumplido o cubierto por
la dosis prescrita. B.         (1) El asegurado o su representante personal podrán presentar una solicitud en virtud de este artículo, que es por escrito, si la persona que emitió la receta encuentra que el medicamento recetado es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o estado de salud del asegurado, porque: (a) En una forma que es
una alternativa clínicamente aceptable al tratamiento de la enfermedad o estado de salud de la persona asegurada, no hay medicamento recetado; (b) un medicamento de prescripción alternativo incluido en la forma o requerido por la terapia escalonada: (i) Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condición médica de la persona a la que está
cubierto o asegurado, o sobre la base de evidencia clínica, médica y científica y las características físicas y mentales pertinentes conocidas por el asegurado y las características conocidas del régimen de tratamiento de prescripción, es muy probablemente ineficaz o la eficacia del medicamento recetado o el paciente de cumplimiento se verá afectada; o ha
causado o, según evidencia clínica, médica y científica, con mayor probabilidad de haber causado un efecto adverso u otro daño a la persona asegurada; o (iii) el asegurado ya estaba en un nivel más avanzado en la terapia escalonada de otro plan de salud, por lo que sería imprudente exigirle que comience de nuevo en un nivel más bajo de terapia
escalonada. (c) La dosis disponible bajo las limitaciones de la dosis del medicamento recetado ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o estado de salud del asegurado o sobre la base de la evidencia clínica, médica y científica y las características físicas y mentales pertinentes conocidas por el asegurado y las características conocidas del
régimen de tratamiento de prescripción, es muy probablemente ineficaz o afectará la eficacia del medicamento recetado o el cumplimiento del paciente. (2) La organización sanitaria o la empresa de seguros podrán exigir al asegurado o a su representante personal que expida un certificado de la persona que expida la prescripción de la decisión adoptada
con arreglo al apartado 1. (b) La organización sanitaria o la empresa de seguros podrá exigir que este certificado contenga únicamente la siguiente información: i) nombre, número de grupo o contrato, número de abonado; la historia clínica del paciente; el diagnóstico primario del medicamento recetado cubierto por la solicitud de exención médica; (iv) la
razón por la cual: (I) El medicamento recetado en el formulario no es aceptable para este paciente en particular; (II) un medicamento recetado que debe utilizarse no es aceptable para este paciente en particular si la solicitud de una exención médica se refiere a la terapia graduada; o (III) la dosis disponible para el medicamento recetado no es aceptable
para el paciente interesado si la solicitud de exención médica se refiere a restricciones de dosis; (v) la razón por la que el medicamento recetado cubierto por la solicitud de exención médica es para el paciente o, cuando la aplicación se refiere a restricciones de dosis, la razón por la que se requiere una exención de la restricción de dosis para ese paciente
en particular. C. 1) Una vez recibida la solicitud de exención médica prevista en el presente artículo, la organización sanitaria o la empresa de seguros velarán por que la solicitud sea examinada por los profesionales sanitarios pertinentes, en función del estado de salud para el que se solicite una exención médica, que, al decidir sobre la solicitud,
examinará los hechos y circunstancias específicos aplicables a la persona a la que se haya presentado la solicitud utilizando criterios clínicos documentados. que: (a) se basan en pruebas clínicas, médicas y científicas fiables; y b) cualquier manual práctico pertinente, que pueda incluir manuales prácticos reconocidos, manuales prácticos basados en
pruebas, manuales prácticos elaborados por el comité farmacéutico y terapéutico de una empresa o aseguradora de seguros de salud, u otros manuales prácticos elaborados por el gobierno federal o empresas nacionales o profesionales, juntas o asociaciones en el campo de la medicina o la farmacia. (2) Los profesionales sanitarios designados por una
compañía de seguros de salud o aseguradora para revisar las solicitudes de exención médica se asegurarán de que los resultados realizados correspondan a las prestaciones y exclusiones especificadas en el plan de salud del asegurado.  Los profesionales de la salud designados para revisar las solicitudes de exenciones médicas deben tener
experiencia en el tratamiento de la droga. Estas conclusiones se registrarán en un informe debidamente registrado y se registrarán las cualificaciones de los profesionales sanitarios que hayan tomado tal decisión. D. (1) El procedimiento para solicitar una exención médica en virtud del presente artículo requiere que la organización de seguros de salud o el
asegurador tocen una decisión sobre la solicitud presentada e informen de esta decisión al asegurado o a su representante personal, según lo exija el estado de salud del asegurado o asegurado. , pero en ninguno más de setenta y dos (72) horas a partir de la fecha de recepción de la solicitud o a partir de la fecha de recepción del certificado, si la empresa
de seguros de salud o la empresa de seguros así lo solicitan de conformidad con el apartado B del presente artículo; 2) a) Si la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros no solicita una exención médica, no la notificará en el plazo antes mencionado: i) El asegurado tiene derecho al suministro del medicamento con receta cubierta por la
solicitud durante un máximo de treinta (30) días; y ii) la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros decidirá sobre la solicitud de exención médica antes de que el asegurado o cubierto haya completado el consumo del medicamento suministrado. (b) Cuando la organización sanitaria o la empresa de seguros no presente una solicitud de
exención médica o notifique al destino antes de que el sujeto o asegurado haya completado el consumo del medicamento suministrado, mantendrá la cobertura en las mismas condiciones y de forma continua mientras el medicamento se siga prescribiendo al asegurado y se considere seguro para el tratamiento de su enfermedad o estado de salud, a
menos que se hayan agotado los límites de dosis pertinentes. E.         (1) Si se aprueba la solicitud de exención médica en virtud de este artículo, la compañía de seguros de salud o la compañía de seguros proporcionarán cobertura del medicamento recetado cubierto por la solicitud y no requiere que el asegurado o asegurado solicite la aprobación de la
repetición o que la nueva receta continúe tomando el mismo medicamento recetado después de consumir la repetición inicial de la receta.  Todo lo anterior, sujeto a las condiciones del medicamento recetado cubren el plan de salud, siempre que: (a) la persona que emitió la receta a la persona cubierta o asegurada continúe prescribiendo dicho
medicamento para tratar la misma enfermedad o condición médica; y b) el medicamento recetado todavía se considera seguro para el tratamiento de la enfermedad o estado de salud de la persona asegurada. (2) La compañía de seguros de salud o compañía de seguros no prevé un formulario especial, deducible u otro requisito de costo compartido, que
se aplica sólo a los medicamentos recetados aprobados sobre la base de solicitudes de exenciones médicas. F.         (1) Cualquier rechazo de una solicitud de exención de salud presentada por una compañía de seguros de salud o aseguradora: (a) asegurado o, en su caso, a su representante personal, por escrito o por medios electrónicos, si el
asegurado o asegurado ha aceptado recibir la información de esta manera; la persona que emitió el reglamento o es informada por escrito a petición suya; y (c) podrá ser apelado presentando una queja en virtud del capítulo sobre procedimientos internos de tramitación de reclamaciones de las organizaciones de seguros de salud o aseguradoras de este
Código. 2) La denegación deberá expresar de manera inteligible al asegurado o, en su caso, a su representante personal: a) razones específicas de denegación; referencias a evidencia o documentación que incluyan criterios de revisión clínica y directrices para la práctica, así como evidencia clínica, médica y científica considerada al decidir rechazar una
solicitud; instrucciones sobre cómo solicitar una declaración por escrito de justificación clínica, médica o científica de la denegación; (a) una descripción de los procedimientos y procedimientos para presentar una reclamación contra la denegación en virtud del capítulo relativo a los procedimientos internos de tramitación de reclamaciones de las
organizaciones de seguros de salud o aseguradoras del presente Código, incluidos los plazos para dichos procedimientos. G.        Las organizaciones de seguros de salud o las empresas de seguros no estarán obligadas a establecer un procedimiento para solicitar exenciones médicas o a cumplir las disposiciones de los apartados B, C, D, E (1) y F
cuando la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros: 1) disponga de un procedimiento de revisión acelerado para su uso, según lo dispuesto en el capítulo relativo a la revisión del uso y la determinación de las prestaciones del presente Código; y (2) permite que la persona asegurada o su representante personal utilice este procedimiento para
solicitar la aprobación de un medicamento recetado cubierto por un formulario u otro procedimiento de manipulación. I. El presente artículo no puede interpretarse en el supuesto de que permita al asegurado utilizar el procedimiento de solicitud de una exención médica en dicho documento para solicitar la cobertura de un medicamento recetado que esté
categóricamente excluido de la cobertura de su plan de salud. 4.080. Requisitos de registro y mensajes A.        Cada organización sanitaria o empresa de seguros llevará registros escritos o electrónicos suficientes para demostrar el cumplimiento del presente capítulo, que contendrán registros que documenten el proceso de toma de decisiones con
respecto a los formularios u otros procedimientos manejo de medicamentos recetados y registros que documentan la implementación del proceso de solicitud de exenciones médicas. Los registros se conservarán durante al menos tres (3) años o hasta que se complete una nueva revisión de la empresa de seguros de salud o del asegurador, lo que sea
posterior, y estará disponible a petición del Comisario. B.         Cada organización sanitaria o empresa de seguros llevará un registro de las siguientes cuestiones y, a petición del Comisario, facilitará la siguiente información relativa a las solicitudes de exenciones médicas: 1) El número total de solicitudes de exenciones sanitarias; 2) del número total de
solicitudes de exención de la prescripción mencionadas en el punto 1: a) a) el número de solicitudes de cobertura de medicamentos recetados que no figuran en el formulario; (b) el número de solicitudes de cobertura permanente de un medicamento recetado que debe ser interrumpida por una empresa de seguros de salud o aseguradora por razones
distintas de la seguridad o porque el fabricante no puede complementar el medicamento o lo ha retirado del mercado; (a) el número de solicitudes de exención del procedimiento de gestión en el que los medicamentos recetados están sujetos a restricciones de dosis o requisitos de terapia escalonada; el número de solicitudes recibidas y rechazadas; y 4)
cualquier otra información que el Comisario pueda solicitar. 4.090. Responsabilidad de control y reclutamiento A.        La organización de seguros de salud o el asegurador serán responsables de auditar todas las actividades realizadas en virtud del presente capítulo y de garantizar el cumplimiento de todos sus requisitos y reglamentos aplicables. B.        
Cuando una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros contrate a otra persona para llevar a cabo las actividades exigidas por el presente capítulo o en las disposiciones vigentes, el Comisario será responsable ante la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros de control de las actividades de la persona contratante y del
cumplimiento de los requisitos del presente capítulo y de las disposiciones vigentes. 4.100. Requisitos de divulgación A.                 En las pólizas de seguro, certificados, folletos informativos, resúmenes de seguros, pruebas de cobertura u otros documentos proporcionados a personas aseguradas o aseguradas, compañías de seguros de salud o
aseguradoras que utilicen formularios u otros procedimientos de gestión de medicamentos recetados: (1) Indiquen la existencia de un formulario y otros procedimientos de manipulación; mientras que el plan puede incluir otras restricciones o requisitos que podrían afectar la cobertura de ciertos medicamentos recetados específicos; 2) describir el
procedimiento para solicitar exenciones médicas que se pueden utilizar para solicitar la cobertura de medicamentos recetados no especificada en el formulario o para solicitar una exención de restricción de dosis o requisitos de terapia escalonada; y (3) describir el procedimiento de reclamación establecido en el capítulo relativo a los procedimientos
internos para tratar con las compañías de seguros de salud o las aseguradoras del presente Código con el fin de apelar contra la denegación de una solicitud de exención sanitaria. B. Las políticas, certificados, folletos informativos, resúmenes incluirán pruebas o cualquier otro documento proporcionado a los personas cubiertas o aseguradas, explicarán e
incluirán una descripción, comprensiblemente para el laico, la forma farmacéutica y cada uno de los procedimientos de gestión de medicamentos recetados. Además, de la explicación se desprende que la organización sanitaria o la empresa de seguros facilitarán al asegurado una copia del formulario, junto con información sobre la que los medicamentos
recetados están sujetos al procedimiento. 4.110. Los programas de incentivos o bonificaciones A. Farmacias, administradores de beneficios de farmacia (PPM), fabricantes o distribuidores de medicamentos, compañías de seguros de salud o compañías de seguros tienen prohibido incentivar o participar en incentivos, bonificaciones u otras transacciones
de naturaleza similar dirigidas a los profesionales de la salud con el fin de influir directa o indirectamente en que se prescriban, prescriban, prescriban, prescriban, prescriban, prescriban o intercambiaran determinados medicamentos bioequivalentes o comercializados. B. Se prohibirá a cualquier profesional sanitario recibir o participar en programas de
incentivos, bonificaciones u otras transacciones de naturaleza similar, procedentes de farmacias, gestores de beneficios de farmacia (PBM), fabricantes o distribuidores de medicamentos, compañías de seguros de salud o compañías de seguros, con el fin de influir directa o indirectamente en la prescripción, prescripción, prescripción, prescripción, envío o
intercambio de determinados medicamentos bioequivalentes para una marca o viceversa. C. No obstante lo dispuesto en los puntos A y B del presente artículo, se permitirán incentivos, bonificaciones u otros programas de transacción de naturaleza similar, que se basarán en los resultados positivos obtenidos en la gestión o control del estado clínico o
sanitario de las personas cubiertas o aseguradas, en función de los resultados positivos obtenidos en la gestión o control del estado clínico o sanitario de las personas aseguradas, en función de los resultados positivos obtenidos en la gestión o control del estado de salud de las personas aseguradas , en función de los resultados positivos obtenidos
durante la gestión o control de la salud clínica o de las personas cubiertas o aseguradas, en función de los resultados positivos obtenidos durante la gestión o control del estado clínico o sanitario de las personas a las que están cubiertas o aseguradas, en función de los resultados positivos obtenidos durante la gestión o control del estado clínico o sanitario
de las personas a las que se relacionen; estándares de salud de calidad establecidos por las organizaciones nacionales dedicadas a mejorar los resultados sanitarios, como los datos sobre la eficacia de la atención sanitaria y un conjunto de información.  Estos programas deben aplicarse con el fin de mejorar u obtener resultados óptimos de gestión de la
salud y deben cumplir los parámetros de tiempo suficientes para identificar patrones medibles de resultados en la gestión o control del estado clínico o de salud de los asegurados. Las personas o entidades que introduzcan programas de incentivos, bonificaciones u otras operaciones de naturaleza similar las presentarán al Comisario en un plazo de
noventa (90) días antes de su entrada en vigor para que el programa sea evaluado y aprobado de conformidad con lo dispuesto en el presente documento. Mediante reglamento, el Comisario establecerá los criterios que se utilizarán para evaluar estos programas.  Los criterios tendrán en cuenta la calidad de las normas de atención sanitaria establecidas
por las organizaciones nacionales dedicadas a mejorar los resultados sanitarios, como los datos sobre la eficacia sanitaria y un conjunto de información. D. El Comisario podrá establecer las normas y reglamentos necesarios para la aplicación del presente artículo. E.      Cualquier persona que viole las disposiciones de este Artículo, excepto cualquier otra
sanción prevista en este Código o en las leyes del Gobierno de Puerto Rico, estará sujeta a una multa de tres veces la cantidad recibida o otorgada en incentivos o bonificaciones. 4.120. Medicamentos de mantenimiento A. Si así lo requiere el historial de la persona a la que se aplica o está asegurado, siempre que esto no ponga en peligro la salud del
paciente, y a discreción del proveedor de atención médica, el proveedor de atención médica podrá concluir una receta en la que se prescriban medicamentos de mantenimiento con una repetición de hasta ciento ochenta días (180) días (180) días , sujeto a restricciones sobre la cobertura del plan de salud. Capítulo 6 Auditoría de las reclamaciones
presentadas a las organizaciones de seguros de salud o a las aseguradoras Artículo 6.010. Título Este capítulo será conocido y podrá citarse como un capítulo sobre la auditoría de las reclamaciones presentadas a organizaciones de seguros de salud o aseguradoras. 6.020. El propósito de este capítulo es estandarizar las directrices para las auditorías de
pólizas de seguro de salud presentadas a organizaciones de seguros de salud o compañías de seguros, administradores externos y otros planes de salud. Estas auditorías se llevan a cabo para determinar si la información en los registros está de acuerdo con los servicios especificados en la solicitud de pago presentada por el asegurado o proveedor.
También tiene como objetivo mitigar los posibles conflictos con el uso de registros médicos y reducir el costo adicional de las auditorías innecesarias. 6.030. Definición a los efectos del presente capítulo: A.                 Auditor de actuato cualificado significa una persona empleada o contratada por una organización de salud o aseguradora que puede llevar a
cabo o coordinar auditorías, quejas y se guía por políticas y procedimientos explícitos destinados a proteger la confidencialidad y el manejo adecuado de la información del paciente bajo su control. B.                 Una auditoría de siniestros significa un procedimiento para determinar si la información sobre el expediente médico de un solicitante corresponde a
los servicios de salud contenidos en una solicitud presentada ante una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros. La auditoría de los derechos no incluye una revisión de las necesidades médicas ni la adecuación de los cargos por servicio. C. La sobrefacturación o las tarifas por indocumentados significa que el volumen de servicios
especificado en la aplicación supera el volumen especificado en la documentación del proveedor. D. Tasas no aras significan tarifas o servicios proporcionados que no han sido facturados. E.                  Los cargos subfacturados significan que el volumen de servicios especificado en la aplicación es menor que el volumen especificado en la documentación
del proveedor. F.                  Centro quirúrgico ambulatorio significa un establecimiento con una facultad de medicina organizada, con instalaciones permanentes equipadas y operadas principalmente con el propósito de realizar intervenciones quirúrgicas. Tales dispositivos proporcionan servicios médicos y de enfermería de edad, mientras que el paciente
está en el lugar. El centro quirúrgico ambulatorio no proporciona servicios ni alojamiento para que los pacientes pasen la noche y proporciona los siguientes servicios mientras el paciente está en el centro: (1) medicamentos según lo requiera la cirugía, (2) salud del paciente y bienestar mental, (3) servicios de emergencia, (4) administración estructurada y
(5) registros administrativos, estadísticos y médicos. G.                 Un registro médico significa un conjunto de gráficos, registros, informes, documentos y otros memorandos mantenidos por el proveedor en un registrar o indicar la condición del paciente, enfermedad o enfermedad física o mental y el tratamiento adecuado que actualmente es pasado o
prospectivo. H.                 Proveedor significa un profesional de la salud o una institución médica debidamente autorizada para proporcionar o proporcionar servicios de salud. I. La reclamación final significa la factura final del proveedor con información detallada sobre todas las tarifas cobradas por el proveedor. J.                   Solicitante significa una persona
que está cubierta por un plan de salud o está asegurada bajo un plan de salud y cuyos costos requieren que esa persona pague por una compañía de seguro de salud o una empresa de seguros. 6.040. Aplicabilidad y alcance Este Capítulo se aplica a todas las compañías de seguros de salud o compañías de seguros. Cualquier proveedor que acepte el
pago de beneficios a una persona cubierta o asegurada será responsable del proceso de contabilidad y de los resultados de las auditorías de reclamaciones, independientemente de si la auditoría es realizada por un empleado o se adjudica a un subcontratista de otra empresa. Proveedor y compañía de seguros de salud o compañía de seguros:
A.                 revisar el procedimiento para garantizar que la auditoría se lleve a cabo de conformidad con el presente capítulo; B.         estar informado de las actividades del auditor relacionadas con la auditoría de quejas; C. Las medidas correctivas se tomarán rápidamente si el auditor encuentra alguna mala conducta. 6.050. Calificación de auditores y
coordinadores de auditoría de proveedores A.        Los auditores de seguros y los coordinadores de auditoría de proveedores deberán contar con conocimientos, experiencia y experiencia adecuados en el campo de la atención sanitaria, incluso en las siguientes áreas: 1) El formato y el contenido de los registros médicos y otros tipos de documentación
médica y clínica; 2) los principios y procedimientos adoptados en la auditoría de las reclamaciones; (3) formularios de facturación válidos en el sector de seguros de salud y procedimientos de facturación; 4) regulaciones estatales y federales con respecto al uso, divulgación y confidencialidad de los registros de pacientes; 5) unidades de cuidados críticos,
áreas especializadas y unidades auxiliares relacionadas con un examen específico; y (6) terminología médica y codificación de código como ICD-9, CPT y HCPCS. Si los proveedores o una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros entiende que la persona auditora no cumple estos requisitos, notificarán inmediatamente la firma del auditor o
patrocinador de la auditoría. C. El personal de auditoría actuará profesionalmente y de acuerdo con las normas éticas y los requisitos de confidencialidad, siempre con una visión objetiva. Estos empleados están obligados a fundamentar sus hallazgos y marcas. D. El auditor indicará en su informe cualquier cargo sin fundamento, sin funda o sin fundamento
registrado durante la auditoría. E.         La remuneración, las prestaciones, la remuneración o las instrucciones de los auditores individuales no se tramitarán de manera que se cuestionen sus conclusiones. La remuneración de los auditores debe tratarse de tal manera que no exista ningún incentivo para presentar conclusiones de controversia. Los
proveedores o las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros que entiendan que el auditor aparente se encuentra en un conflicto de intereses se pondrán en contacto con los funcionarios pertinentes de la organización de auditoría. 6.060. Aviso de auditoría A.        Las compañías de seguros de salud o las compañías de seguros y
proveedores se esforzarán por resolver directamente cualquier pregunta relacionada con cualquier reclamación. El nombre, el número de teléfono de contacto, el número de fax y la dirección de correo electrónico del representante de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros o proveedor deberán indicarse a más tardar en el momento
de la declaración, en el caso del prestador y en el momento de la primera solicitud presentada por la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros. B.         Si los representantes de la compañía de seguros de salud o de la compañía de seguros y el proveedor no pueden resolver satisfactoriamente los problemas de facturación, la compañía de
seguros de salud o la compañía de seguros pueden iniciar el proceso de auditoría en su totalidad. C. Las reclamaciones de auditoría pueden requerir el uso de cualquier documentación o examen del historial médico del paciente, así como cualquier otra documentación médica y/o clínica. El propósito principal de la documentación contenida en los registros
médicos es asegurar la continuidad de la atención al paciente. Por lo tanto, el uso de los registros de pacientes con fines de auditoría siempre estará condicionado a su uso para la atención al paciente. D. Cualquier intención de auditar las reclamaciones presentadas a las empresas de seguros de salud o a las aseguradoras se iniciará mediante una
notificación adecuada al proveedor. El auditor calificado de reclamaciones enviará el en un plazo de seis (6) meses a partir de la recepción de la solicitud definitiva por parte de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. Una vez recibida la notificación, el proveedor tendrá treinta (30) días para responder y proporcionar un itinerario de
auditoría. El auditor cualificado deberá completar la auditoría a más tardar treinta y seis (36) meses después de la recepción de la reclamación definitiva por parte de la empresa de seguros de salud o aseguradora. Cada parte debe considerar razonablemente que cualquiera de las partes puede no ser capaz de cumplir con el itinerario. La compañía de
seguros de salud o la compañía de seguros no aplicará ni aceptará ninguna auditoría después de treinta y seis (36) meses transcurridos desde la fecha de recepción de la reclamación final. Es estipulable que un período de treinta y seis (36) meses para la realización de una auditoría no pueda interpretarse como tal que estas condiciones menores, que se
han acordado para los mismos fines sobre la base de un contrato libre, no proceden de. E.         Cualquier auditoría de quejas se llevará a cabo en las oficinas del proveedor a menos que el proveedor acepte una solicitud específica y razonable para realizar la auditoría en otro lugar. F.         Cualquier reclamación por una auditoría de reclamaciones, ya sea
por teléfono, correo electrónico o por escrito, contendrá la siguiente información: (1) La factura o grupo de facturas que motiva la solicitud de auditoría por parte de la compañía de seguros de salud o aseguradora. Cuando tenga por objeto examinar únicamente determinados gastos o partes de facturas, deberá indicarse en la notificación; (2) el nombre del
paciente; 3) cuando proceda, las fechas de admisión y surgieron; 4) el nombre del auditor y el nombre de la firma del auditor cuando la empresa de seguros de salud o la aseguradora haya celebrado un contrato con un tercero para llevar a cabo una auditoría; (5) el número de registro médico y el número de cuenta del paciente del proveedor, si se conoce;
y (6) la persona de contacto para discutir la solicitud y planificar una auditoría. G.        Los proveedores que no puedan tramitar una solicitud de auditoría de conformidad con las disposiciones establecidas en este documento deberán explicar en un plazo de treinta (30) días naturales a más tardar por qué no pueden cumplir con la solicitud. La explicación
anterior se utilizará como fecha de sustitución para llevar a cabo la auditoría, que no excederá de sesenta (60) días a partir de la fecha inicialmente fijada para la finalización de la auditoría. Los auditores deben agrupar auditorías para maximizar la eficiencia, cuando sea posible. H.        Un proveedor que haya presentado una solicitud de pago o pago de
acuerdo con un contrato de atención coordinada será notificar al auditor antes de la fecha de auditoría programada si el auditor tendrá dificultades para acceder a los archivos. El Proveedor será responsable de proporcionar al auditor cualquier información que pueda afectar a la eficacia de la auditoría cuando el auditor llegue a las oficinas del proveedor.
6.070. Coordinadores de la auditoría de proveedores A.        Los proveedores designarán a una persona para coordinar todas las actividades de auditoría de siniestros. Los coordinadores de auditoría estarán igualmente cualificados como la auditoría a que se refiere el artículo 6.050 del presente capítulo. Las funciones de coordinador de auditoría incluyen,
pero no están demasiado lejos si: (1) Planificación de auditoría; 2) notificar la auditoría planificada al resto del personal y a otros departamentos del proveedor; (3) asegurarse de que la historia clínica incluya una declaración del estado de admisión del paciente; 4) verificar que el auditor es un representante autorizado de la empresa de seguros de salud o
de la empresa de seguros; (5) recoger los documentos necesarios para la revisión de auditoría; 6) coordinar las solicitudes de información del auditor, el área en la que se llevará a cabo la auditoría y el acceso a los registros y al personal del proveedor; 7) orientación a los auditores sobre los procedimientos de auditoría de proveedores, las directrices de
documentación y los procedimientos de facturación; 8) servir como intermediario entre el personal de auditoría y los proveedores; (9) realizar una entrevista final con el auditor para responder a sus preguntas y discutir las conclusiones de la auditoría; (10) leer el informe escrito final del auditor y dar seguimiento a las reclamaciones o honorarios pendientes;
11) tramitar el pago cuando proceda; y (12) procesar la factura o los ajustes de reembolso que se requieren. 6.080. Condiciones y calendario de auditorías A.        Con el fin de garantizar que el proceso de auditoría sea justo, eficiente y eficiente, los proveedores y auditores deben cumplir con los siguientes requisitos: (1) A pesar del propósito original de la
auditoría de reclamaciones, todas las partes acuerdan reconocer, registrar o presentar cualquier tarifa no fundamentada, no contabida o pendiente identificada por el auditor; 2) el calendario de auditoría no impide el cobro de tasas no contabilizadas; 3) las partes que participen en la auditoría acordarán entre sí el camino para resolver y adherirse a
cualquier irregularidad, pregunta o error que surja de este itinerario; (4)        celebrará una reunión y un informe escrito al final de cada auditoría. Si el proveedor se retira de la reunión final, el auditor lo registrará en su informe escrito. El contenido específico del informe final se comunicará únicamente a las partes participantes en la auditoría; 5) el
proveedor dispone de sesenta (60) días para responder a las conclusiones, tras lo cual la auditoría se considerará definitiva; 6) cuando ambas partes hayan aceptado las conclusiones de la auditoría, los resultados de la auditoría serán definitivos; 7) todas las personas que participen en la auditoría actúen de manera profesional, respetuosa y cordial,
aborden cualquier diferencia de juicio; (8) En caso de que los auditores den la conclusión de que existe un problema recurrente con la facturación o la documentación y que este problema no puede corregirse como parte del proceso de finalización de la auditoría, la situación se notificará a la dirección del prestador y a la empresa de seguros de salud o a la
empresa de seguros. El proveedor y la compañía de seguros de salud o la compañía de seguros tomarán las medidas apropiadas para resolver el problema identificado. Las partes auditadas abordarán los problemas o cuestiones que surjan en el proceso de auditoría. 6.090. Confidencialidad y Autorización A.        Todos los reclamantes cumplirán con
todas las leyes federales y estatales y todos los acuerdos contractuales con respecto a la confidencialidad del paciente. B.         El permiso del paciente es necesario para revelar sus registros médicos. La declaración de condición requerida por el prestador en el momento de la admisión del paciente contendrá un texto que prevé la autorización de la
publicación de los expedientes. Si no se obtiene esta declaración, se requiere un permiso independiente para auditar las reclamaciones. La autorización no tiene que designar una compañía de seguros de salud específica o una compañía de seguros o una empresa de auditoría. C. La persona que realice la auditoría de seguros o el proveedor recibirá una
autorización que contenga al menos la siguiente información: 1) El nombre de la empresa de seguros de salud o del asegurador y, en su caso, el nombre de la empresa de auditoría que reciba la información; 2) el nombre de la institución que publica la información; (3) el nombre completo, fecha de nacimiento y dirección del paciente cuyos registros se
harán públicos; 4) la naturaleza o el alcance de la información que ha de divulgarse, con las fechas de procesamiento; (5) el número de cuenta del paciente con el proveedor, si se indica en el factura; y (6) la firma del paciente o de su tutor legal y la fecha de firma del consentimiento. D. El pago de beneficios al paciente significa que la auditoría de sus
registros ha sido aprobada. E.         El coordinador de auditoría confirmará a los representantes de la empresa de auditoría que existe una declaración de situación en el momento de la recepción de la auditoría prevista. F.         El Proveedor informará oportunamente al paciente o al reclamante si existe una ley federal o estatal que prohíba o restrinja
cualquier método de auditoría de los registros médicos y si la institución tiene políticas y procedimientos de confidencialidad que se aplican a la auditoría de dichos documentos. Estas directivas no tienen una intención específica de posponer la auditoría. 6.100. Documentación A.        La verificación de la tarifa incluirá una investigación que: (1) las tarifas
de la factura son correctas; 2) los servicios se han proporcionado según lo registrado en los registros médicos u otros registros; y (3) los servicios se prestaron de acuerdo con el plan de tratamiento del médico. Cuando proceda, el personal profesional podrá proporcionar suministros o seguir las políticas y procedimientos de la institución o de conformidad
con las normas de asesoramiento profesional. Muchos procedimientos pueden incluir elementos que no están específicamente en los registros médicos, pero que se proporcionan en políticas médicas o clínicas. Estos principios se revisarán, aprobarán y documentarán de conformidad con los requisitos de la Comisión Mixta para la Acreditación de
Organizaciones sanitarias u otros organismos de acreditación. Las políticas estarán disponibles para los auditores. B.         El registro médico contiene información clínica sobre diagnósticos, tratamientos y resultados y no es un documento de facturación. En general, los registros médicos del paciente contienen información relacionada con la atención del
paciente y no pueden proporcionar pruebas de cada tarifa individual que aparece en la cuenta del paciente. En los departamentos auxiliares del proveedor, puede haber algún otro tipo de documentación firmada que contenga servicios para pacientes, como protocolos médicos, registros diarios, entrega individuales o boletas de pedidos y otros documentos.
C. Los auditores podrán revisar otros documentos para determinar la validez de las tasas y aceptarán estas fuentes de información como prueba adecuada de la prestación de servicios al paciente, según lo ordenado por el médico. Proveedores garantizar que existen políticas y procedimientos adecuados en los que se especifique la documentación y las
autorizaciones que deben incluirse en los registros médicos, registros y protocolos adicionales. Estos procedimientos también deben indicar que los servicios prestados a los pacientes han sido debidamente prestados y ordenados. Cuando la documentación proviene de fuentes alternadas en registros médicos, es responsabilidad del proveedor informar al
auditor de la situación y facilitar el acceso a dichos recursos. 6.110. Tasas y pagos A.        Las organizaciones de seguros de salud o compañías de seguros pagan facturas de acuerdo con el Capítulo 3 o las reglas de seguro de Puerto Rico y no procesan los pagos como resultado del proceso de auditoría. El pago de la factura enviada al ordenante
secundario se basará en el monto que fue facturado y cubierto por el plan de salud primario del paciente. B.         Si se pagan honorarios a los auditores, se pagarán al comienzo de la auditoría de siniestros. C. Cuando se identifique cualquier cantidad adeudada por una parte electrónica durante una auditoría, dicha cantidad se pagará dentro de un plazo
razonable no superior a treinta (30) días a partir de la fecha en que se completó la auditoría, a menos que las partes acuerden otras condiciones. Capítulo 8 Disponibilidad de planes de salud para las PYME Patronos Artículo 8.010. Título Este capítulo será conocido y podrá citarse como un capítulo sobre la disponibilidad de planes de salud para los
empleadores de pymes. 8.020. Finalidad El propósito de este capítulo es promover la disponibilidad de planes de salud para los empleadores en el campo de las empresas medianas, independientemente del estado de salud o experiencia con las quejas de su grupo de empleados; prevenir prácticas desleales de fijación de precios; evitar la segmentación
de los planes de salud en el mercado sobre la base de riesgos para la salud; ampliar el riesgo de los planes de salud más ampliamente; exigir la publicación de prácticas de fijación de precios por parte del comprador del plan de salud; normas para la renovación de los planes de salud; restringir el uso de exenciones de acuerdo con las condiciones
preexistentes; garantizar la elaboración de planes de salud básicos y estándar que se ofrezcan a todos los empleadores en el ámbito de las asignaturas de tamaño medio y mediano; prevé el establecimiento de un programa de reaseguros; y mejorar la equidad y eficacia general del mercado de planes de salud para los grupos pequeños. 8.030. Definición a
los efectos del presente capítulo: A.                 afiliados o afiliados, cualquier entidad o persona que, directa o indirectamente, a través de uno o más intermediarios o está controlado o bajo el mismo control que una entidad o persona en particular. B.                 Zona geográfica de servicios: la zona geográfica aprobada por el Comisario en la que la
aseguradora está autorizada a cubrirse en virtud del presente capítulo.  El asegurador cumple estrictamente con lo dispuesto en la Ley 194, de 25 de diciembre de 1984, de Protección de las personas físicas en lo que respecta a la protección de la salud de la salud C. Se entenderá por asegurador o asegurador del Consejo de Empresas Sociales todo
organismo autorizado por el Comisario para ofrecer planes de salud a los empleados elegibles de uno o varios empleadores de empresas sociales y medianas en virtud del presente capítulo. Para los propósitos de este Capítulo, la aseguradora incluye una compañía de seguros, atención médica prepagada o plan hospitalario, fraterna caritativa,
organización de salud y cualquier otra entidad que ofrezca y proporcione planes de salud o beneficios que estén sujetos a las regulaciones de seguros en Puerto Rico. D. Un asegurador que asume el riesgo de una aseguradora empleadora para grupos y empresas medianas cuya solicitud para ofrecer y proporcionar planes de salud a uno o más
empleadores para empresas en Puerto Rico es aprobada por el Comisionado bajo este Capítulo. E.                  Reaseguradora significa aseguradora de un empleador para las empresas que participan en un plan de reaseguro establecido en virtud del presente capítulo. F.                  Certificado actuarial significa una declaración firmada por un miembro de
la Academia Americana de Matemáticas Actuariales o cualquier otra persona aceptable para el Comisionado, de acuerdo con la cual los honorarios del empleador y las pólizas de seguro son aplicables a las PYME, y establece que los honorarios del empleador y las aseguradoras de seguros para las PYME cumplen con las disposiciones de este Capítulo.
Este certificado se basará en una revisión de esa persona, incluida una revisión de los registros, supuestos y métodos actuariales pertinentes utilizados por el asegurador para determinar las tarifas de los planes de salud aplicables. G.                 La Comisión de Planes Médicos establecida de conformidad con este Capítulo. H.                 cobertura imponible
para los beneficios de salud o cobertura de una persona proporcionada bajo cualquiera de los siguientes mecanismos: (1) Plan médico, ya sea grupal o individual; (2) Parte A o Parte B del Título XVIII de la Ley del Seguro Social (Medicare); (3) Título XIX de la Ley de Seguro Social (Medicaid), con la excepción de Artículo 1928 (programa de distribución de
vacunas pediátricas); (4) Capítulo 55 del Título 10 del Código de los Estados Unidos (atención médica y dental para los miembros y algunos ex miembros del uniforme y para sus dependientes. A los efectos del Título 10 U.S. . C. Capítulo 55: las fuerzas armadas y el cuerpo obligatorio de la Administración Nacional Oceánica y Atmosférica y del Servicio de
Salud Pública; (5) El Fondo Común para los Riesgos Sanitarios; (6) Un plan de salud ofrecido bajo el Capítulo 89 del Título 5 del Código de los Estados Unidos (Programa Federal de Beneficios de Salud para Empleados (FEHBP); (7) un plan de salud pública que, a los efectos del presente Capítulo, se refiere a un plan elaborado o mantenido por un
Estado, gobierno de los Estados Unidos de América o un país extranjero o por cualquier división política de un Estado, gobierno de los Estados Unidos o un país extranjero que proporcione cobertura a personas asociadas con el Plan; (8) Plan de salud descrito en la Sección 5 e de la Ley del Cuerpo de Paz, 22 U.S.C. 2504(e); o (9) Título XXI de la Ley del
Seguro Social (Programa de Seguro médico para niños, conocido como programa de seguro médico infantil o CHIP). No habrá un período de cobertura imponible en relación con la suscripción de una persona bajo un plan de salud grupal si, después de ese período y antes de la fecha de suscripción, la persona está sujeta a una interrupción sustancial de
la cobertura (cobertura significativa de descansos).  Una interrupción sustancial de la cobertura significa un período de sesenta y tres (63) días consecutivos durante los cuales una persona no tenía créditos. Los tiempos de espera y los plazos de inscripción no se tendrán en cuenta a efectos de sesenta y tres (63) días. I. Los miembros de la familia se
refieren a cualquier persona que tenga o pueda tener derecho a un plan de salud debido a su relación con un miembro del personal elegible y en las condiciones establecidas en el plan.  Dependiendo del personal, se puede considerar: (1) Cónyuge; (2) Niño biológico, niño adoptado o puesto en adopción menor de veintiséis (26) años de edad; (3) Niño
biológico, niño adoptado o niño adoptivo que, independientemente de su edad, no puede ser retenido debido a una discapacidad intelectual o física que existe antes de la (26) años, de conformidad con la Ley Pública 111-148, conocida como Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, la Ley Pública 111-152, conocida como Ley de
Conciliación del Cuidado de la Salud y la Educación, y los reglamentos adoptados en virtud de los mismos; (4) Hijastros; (5) los hijos adoptivos que han vivido bajo el mismo techo que un empleado desde la infancia en una relación padre-hijo y que son y siguen dependiendo totalmente de la familia del empleado al recibir alimentos, según lo dispuesto en el
Artículo 16.330 de la Ley de Seguros de Puerto Rico; (6) Un menor que no está emancipado y cuyo cuidado ha sido confiado al personal; (7) Una persona de cualquier edad que haya sido declarada incapacitada por los tribunales y cuya custodia haya sido concedida al trabajador; (8) Un pariente de un empleado o su cónyuge, si vive permanentemente
bajo el mismo techo del empleado y depende esencialmente del empleado para su sustento, que puede clasificarse en la categoría de personas dependientes opcionales o auxiliares, de acuerdo con este término es generalmente aceptado y definido en el mercado del seguro de salud; (9) El padre y la madre del asegurado principal, o su cónyuge, aunque



no vivan bajo el mismo techo, que pueden ser clasificados como dependientes opcionales o auxiliares de acuerdo con este concepto, son generalmente aceptados y definidos en el mercado del seguro de salud. J.                   Un empleado elegible significa un empleado que trabaja a tiempo completo —una semana laboral regular de treinta (30) horas o
más— o un empleado a tiempo parcial —al menos diecisiete horas y media (17,5) por semana laboral normal, para empleadores de pymes de buena fe que no estén configurados con el propósito de comprar un plan de salud. Este número debe incluir a los empleados que están ausentes del trabajo debido a licencias o derechos reconocidos por la ley,
tales como beneficios proporcionados por la Corporación Estatal de Seguros o la familia y la Ley de Licencia de Salud de 1993.  El término empleado elegible no incluye un miembro del personal temporal o un contratista independiente. K.                Exclusión por condición preexistente significa la limitación o exclusión de beneficios debido a una condición
médica, lesión o enfermedad que existía antes de la fecha de suscripción del plan de salud. La información genética no se utilizará para imponer exclusiones de acuerdo con una condición existente, a menos que exista un diagnóstico de una enfermedad relacionada con esa información. L. El factor de salud incluye lo siguiente: (1)        salud; 2) Estado de
salud, incluidas las enfermedades físicas y mentales; (3) Experiencia con quejas; 4) servicios de salud recibidos; (5) Anamnesis; (6) Información genética; 7) pruebas de la asegurabilidad, incluidas las condiciones derivadas de la violencia doméstica y la participación en actividades tales como motocicletas, vehículos todoterreno, paseos a caballo, esquí y
otras actividades similares de alto riesgo; o (8) Discapacidad. M. Fecha de entrada en vigor significa el primer día de la cubierta o, cuando hay un tiempo de espera, el primer día de tiempo de espera, lo que ocurra primero. N.                La información genética significa información sobre genes, productos genéticos y propiedades hereditarias que podrían
derivarse de una persona o familiar. Esto incluye información sobre el estado del portador e información obtenida de pruebas de laboratorio que identifican mutaciones en genes o cromosomas específicos, examen médico físico, antecedentes familiares y análisis directo de genes o cromosomas. O.                El Consejo de Administración se refiere al
Consejo de Administración del programa de mecenazgo para las empresas creadas en este capítulo. Q.                  Pyme Empleadora significa cualquier persona, empresa, corporación, empresa, asociación, con o sin beneficios que haya empleado al menos el cincuenta (50) por ciento de su día de trabajo del año natural anterior, al menos dos (2), pero no
más de cincuenta (50) empleados elegibles. Al determinar el número de empleados elegibles, las empresas que están afiliadas o elegibles para presentar un formulario de impuestos combinado para fines fiscales en Puerto Rico se considerarán como un solo empleador. Después de la expedición del plan médico y para determinar la continuidad de la
competencia, el tamaño de dicho empleador se determinará anualmente para las PYME. Q.                Período de espera significa el período que debe expirar en relación con el asegurado o el asegurado antes de que pueda tener derecho a ciertos beneficios bajo los términos del plan de salud.  El tiempo de espera no debe exceder en ningún caso los
noventa (90) días. R.                 Período de suscripción significa el período de tiempo establecido para que un empleado autorizado se suscriba al plan de salud de un empleador en el marco de la PYME. S.                  Persona asegurada o asegurado significa el titular de una póliza de seguro o certificado u otra persona que participa en los beneficios del
plan sociales y medianas y medianas T.                  Un plan de red preferido significa un plan de salud en el que el pago de beneficios está condicionado a que los servicios médicos sean prestados total o parcialmente por proveedores que hayan celebrado un contrato con una aseguradora. U.                 Un plan médico significa un contrato de seguro, póliza
de seguro o certificado proporcionado en consideración o a cambio del pago de primas o sobre la base de una prima prepagada bajo la cual la aseguradora se compromete a proporcionar o pagar por la prestación de ciertos gastos médicos, hospitalarios, médicos graves, servicios dentales, servicios de salud mental o servicios relacionados con su
prestación. (1) El plan médico no incluye ninguna de las siguientes alternativas: seguro sólo para accidentes o seguro de ingresos de invalidez o una combinación de los mismos; (b) cobertura emitida además del seguro de responsabilidad civil; seguro de responsabilidad civil, incluido el seguro de responsabilidad civil general y el seguro de responsabilidad
civil; (d) seguro de compensación para los empleados; (e) seguro de pagos médicos por accidentes de tráfico; (f) seguro de crédito solamente; cobertura in situ para clínicas médicas; y h) Otra cobertura de seguro similar en la que los beneficios sanitarios sean auxiliares o auxiliares a otros beneficios de seguro. (2) El plan de salud no incluirá los siguientes
beneficios si se proporcionan bajo un contrato, certificado o contrato de seguro separado o de otra manera no son una parte integral del plan: a) Beneficios limitados de servicios dentales o visuales; (b) beneficios de cuidado a largo plazo, enfermera domiciliaria, atención médica en el hogar, atención comunitaria o una combinación de los mismos; otras
dosis limitadas similares. A los efectos de esta subsección, los beneficios no se considerarán parte integrante del plan sólo si se cumplen los siguientes requisitos: los asegurados pueden decidir no recibir cobertura de dichos beneficios, es decir, y el asegurado estará obligado a pagar una prima adicional o contribución a dicha cobertura de seguro de
beneficios opcional. 3) el plan de salud no incluye las siguientes prestaciones cuando se proporcionan en virtud de un contrato de seguro, certificado o contrato separado: cobertura para la prestación de prestaciones sólo para una enfermedad o condición en particular; o (b) Daños por u otro seguro de indemnización fija; (c) Seguro médico complementario
de Medicare; (d) Cobertura adicional para la cobertura proporcionada (conocida como programas complementarios de tricare); o (e) Una cobertura suplementaria similar proporcionada a la junta en el marco de un plan de salud grupal. V. Plan básico de salud significa un plan de salud de bajo costo elaborado por el Comité de Planes de Salud en virtud de
este Capítulo. W.               Un plan de salud estándar significa un plan de salud propuesto por el Comité de Planes de Salud bajo este Capítulo que cuesta más que un plan de salud básico. X. Un plan de salud grupal significa un contrato, contrato de seguro o certificado emitido por una aseguradora en beneficio de un empleador de PYME o de un grupo de
empleadores de PYME a través del cual se prestan servicios de salud a los empleados elegibles y a sus familiares. Un.                  La prima significa la cantidad específica de dinero pagada a la aseguradora como condición para obtener beneficios del plan de salud para los empleados elegibles del empleador de las PYME. Z.                  Fabricante significa
una persona que, bajo la ley de seguros de Puerto Rico, posee una licencia debidamente emitida por el Comisionado de la Administración de Seguros de Puerto Rico. Aa.           El programa se refiere a la póliza de seguro para las aseguradoras de empleadores para las empresas y la inclusión social creada por el presente capítulo. Bb.            Participante
tardío significa un empleado elegible o dependiente que solicita el plan de salud de un empleador para las empresas después del período de suscripción inicial, la duración nunca es inferior a treinta (30) días. Un empleado autorizado o dependiente no se considerará un participante tardío: (1) Si el empleado elegible o dependiente cumple con cada uno de
los siguientes criterios: (a) Fue cubierto por cobertura de crédito en el momento de la suscripción inicial; (b) la pérdida de cobertura de solvencia como resultado de la terminación de la contribución del empleador, la terminación del empleo o la elegibilidad, la reducción de las horas de empleo, la terminación involuntaria de la cobertura crediticia o la muerte
del cónyuge, el divorcio o la separación legal; (a) Solicitudes de cumplimiento dentro de los treinta (30) días siguientes a la finalización de la cobertura imponible o cambios en las condiciones que condujeron a la finalización de la cubierta. (2) Si un empleado elegible o dependiente es acomodado durante un período de suscripción especificado, si para este
propósito es en la forma establecida por la ley; (3) Si un empleado elegible es empleado por un empleador que ofrece múltiples planes de salud, y el empleador elige un plan de salud diferente durante el período de suscripción; (4) Si el tribunal ordenó que se proporcione cobertura para el cónyuge, el hijo menor de edad o las personas de manutención de
acuerdo con el plan de salud del empleado y la solicitud de suscripción se presenta dentro de los treinta (30) días de la emisión de la orden judicial; (5) Si el estado del empleado cambia de incapacitado a inelegible y usted solicita una suscripción dentro de los treinta (30) días posteriores al cambio de estatus; 6) Cuando un empleado elegible o dependiente
tuviera cobertura en virtud de las disposiciones relativas a la continuación de la Ley General Consolidada de Conciliación del Presupuesto (COBRA) y se revocase la cobertura en virtud de esa disposición; o (7) Un empleado elegible cumple con los requisitos específicos de suscripción bajo las disposiciones de este Capítulo. CC. Tasa comunitaria ajustada:
el método utilizado para desarrollar tarifas que disipan el riesgo financiero en todo el mundo de un pequeño grupo de aseguradoras de conformidad con los requisitos del presente capítulo. 8.040. Aplicabilidad y alcance A.                 Este Capítulo se aplicará a todas las empresas de seguros que proporcionen planes de salud a los empleados de
empleadores de pymes en Puerto Rico, siempre que el empleador de las PYME pague parte o la totalidad de las primas, beneficie o reembolse cualquier parte de las primas al empleado elegible, ya sea reteniendo los salarios o de otra manera según lo acordado entre las Partes. B.                 A los efectos de este Capítulo, las aseguradoras que sean
empresas afiliadas o que sean elegibles para presentar un formulario de contribución consolidada serán tratadas como un único asegurador y cualquier restricción o restricción establecida en este Capítulo se aplicará como si todos los planes de salud emitidos para la formalización de empleadores de PYME en Puerto Rico por esas aseguradoras
asociadas fueran emitidos por una sola aseguradora. C. Las aseguradoras que deseen celebrar un contrato con la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) para ofrecer, vender o administrar mi plan de conciliación de salud cumplirán con los requisitos y disposiciones legales y reglamentarias establecidas en el ASES, la póliza de seguro
puertorriqueño y este capítulo.  Siempre que, en el caso de mi plan de salud empresarial, el asegurador aplique las normas establecidas por los ases en lo que respecta a: 1) la zona geográfica de los servicios; 2) criterios para determinar la elegibilidad del empleador para las PYME, así como sus empleados y familiares; 3) se aplicará el desarrollo y la
definición del plan o planes de salud y sus beneficios; y 4) cuestiones relativas a los modelos de precios, los métodos y procedimientos y las primas debidas. También estipula que las aseguradoras que no ofrecen, comercializan o administran un plan de salud para los empleadores de pymes en Puerto Rico y desean celebrar un contrato con ASES para mi
plan de salud tendrán que solicitar la aprobación o inmunidad del Comisionado y obtener inmunidad de la misma para participar en el Plan de Salud de las Pymes. 8.050. Restricciones relacionadas con las tarifas A.        Las tarifas de los planes de salud estarán sujetas a las siguientes disposiciones: 1) El asegurador de los empleadores en el ámbito de los
sujetos medianos y medianos elaborará sus tarifas sobre la base de un cálculo comunitario ajustado y sólo podrá modificar el cálculo comunitario por zona geográfica, composición familiar y edad.  (2) El ajuste de edad a que se refiere el párrafo anterior no podrá aplicarse a las categorías de edad con incrementos de hasta cinco (5) años de edad que
comiencen a la edad de treinta (30) años y finalicen a la edad de sesenta y cinco (65) años. (3) Las aseguradoras pueden elaborar tarifas diferentes para las personas de sesenta y cinco (65) años o más, independientemente de si Medicare es el principal pagador o no. En ambos casos, las tarifas estarán sujetas a los requisitos del presente artículo. (4)
Desde la adopción de esta Ley, el Comisario de Seguros ha establecido ajustes en las tasas de edad. B.         Las primas cobradas por el plan de salud no pueden ajustarse más de una vez por año de contrato, a menos que haya un cambio: (1) la membresía del empleador de pequeños y medianos herederos; (2) Composición familiar de un empleado
elegible; o (3) Las prestaciones del plan de salud solicitadas por el empleador para C. sociales y medianas y medianas no podrán cambiar las tasas sobre la base de una tasa que haya sido pagada o pagadera en virtud del programa de reaseguro previsto en este Capítulo. D. Los factores aduaneros crean primas para los mismos grupos que difieren
únicamente en las características atribuibles al diseño del plan y no reflejan diferencias debido a la naturaleza de los grupos que supuestamente eligen planes de salud específicos. E.         Por reglamento, el Comisario podrá establecer procedimientos de fijación de precios que deberán utilizar las aseguradoras de los empleadores para las sociedades y los
medios F.         Cada aseguradora debe mantener en su lugar principal de negocio, para controlar la una descripción completa y detallada de sus precios, suscripciones y renovaciones.  Además, conservará información y documentación que demuestre que sus métodos y procedimientos de fijación de precios se basan en supuestos actuariales
ampliamente aceptados y cumplen con los principios actuariales razonables. Además, las aseguradoras deben cumplir los siguientes requisitos: (1) Cada aseguradora debe cumplir anualmente y a más tardar el 31 de diciembre de 2004 los siguientes requisitos: (1) Cada aseguradora debe presentar un informe anual al Parlamento Europeo y al Consejo
sobre la aplicación de este requisito. El certificado deberá tener el formulario y el método y contendrá la información especificada por el Comisario. La aseguradora debe conservar una copia del certificado en el lugar de su negocio principal. 2) El asegurador del empleador para las PYME tendrá a su disposición la información y la documentación descritas
en el presente apartado F, si así lo solicita dicho funcionario. Excepto en los casos de incumplimiento de este Capítulo, la información se considerará información comercial confidencial y secreta y no será revelada por el Comisionado a personas ajenas a su oficina, excepto cuando la aseguradora lo acepte o lo alegue un tribunal de jurisdicción. G.        Los
requisitos del presente artículo se aplicarán a todos los planes de salud emitidos o renovados a partir de la fecha de entrada en vigor del presente capítulo 8.060. Renovación del plan médico A.        La aseguradora que proporcione planes de salud a los empleadores para las redes sociales los renovará a todos los empleados y miembros elegibles de sus
familias, excepto en los siguientes casos: 1) Para el impago de primas con respecto al período de gracia; (2) Si el asegurado realiza un acto constitutivo de fraude. En tal caso, el asegurador puede decidir no renovar el plan de salud a esa persona a la que esté cubierto o asegurado durante un (1) año a partir de la fecha de terminación del seguro; (3) Si el
asegurado presenta intencionalmente un hecho importante y fáctico de acuerdo con las condiciones del plan de salud. En tal caso, el asegurador puede decidir no renovar el plan de salud a esa persona a la que esté cubierto o asegurado durante un (1) año a partir de la fecha de terminación del seguro; (4) De conformidad con los requisitos mínimos de
participación establecidos por el asegurador de conformidad con las disposiciones del presente capítulo; 5) en caso de incapacidad de los requisitos de contribución del empleador; (6) Si el asegurador decide poner fin a la oferta de todos sus planes de salud formalizados empleadores de empresas sociales y medianas En tales casos, el asegurador
notificará por escrito al Comisario, a los empleadores de las medianas empresas y a los asegurados su decisión de no renovar al menos ciento ochenta (180) días antes de la fecha de renovación del plan de salud. Una aseguradora que decida terminar una oferta de planes de salud, como se indica aquí, se le impedirá suscribirse al mercado de pequeños
y medianos empleadores en Puerto Rico durante cinco (5) años, a partir del día en que la aseguradora dejó de ofrecer dichos planes de salud. (7) Cuando el Comisario decida que la continuación del plan de salud no responde a los intereses de los asegurados o afectaría a la capacidad del asegurador para cumplir sus obligaciones contractuales. (8)
Cuando, en el caso de los planes de salud disponibles en el mercado de grupos pequeños a través del plan de red preferido, ya no exista un empleado del empleador de las PYME que viva, trabaje o resida en la zona geográfica especificada de la aseguradora.  B.         En el caso de un asegurador de un empleador de pymes que haga negocios en el
campo de los servicios geográficos en Puerto Rico, las normas establecidas en este artículo se aplicarán únicamente a las operaciones del asegurador en ese campo de servicios. C. Además de las disposiciones de este artículo, el asegurador siempre debe cumplir con las regulaciones federales aplicables según lo codificado en 45 C.F.R. sec. 146.152
(Recuperabilidad garantizada de la cobertura de los empleadores en el mercado del grupo). 8.070. Disponibilidad del plan de salud A.        Como condición para hacer negocios en Puerto Rico, y excepto según lo dispuesto en este capítulo, las aseguradoras ofrecerán a los empleadores de pymes todos los planes de salud que apoyen activamente al sector
de las PYME, incluyendo al menos un plan de salud básico y un plan de salud estándar.  Las aseguradoras también deben cumplir con los siguientes requisitos de disponibilidad: (1) El asegurador de un empleador de pequeñas y medianas empresas deberá presentar un plan de salud a cualquier empleador que solicite dicho plan y acepte hacer los pagos
mínimos requeridos y cumplir con otras disposiciones razonables del plan de salud que no entren en conflicto con este Capítulo. (2) A menos que el Comisionado especifique lo contrario, el asegurador de los empleadores de la seguridad social no deberá celebrar uno o más arreglos para la cesión de planes de salud formalizados o emitidos para su
formalización a los empleadores para las empresas en Puerto Rico, si tales acuerdos resultan en que el asegurador del transferidor mantenga menos del cincuenta (50) % de la obligación o riesgo de seguro para dichos planes de salud. B.         Teh presentar al Comisario las formas de los planes de salud que deben comercializarse. La aseguradora puede
comenzar a utilizar estos formularios sesenta (60) días después de su presentación, a menos que hayan sido rechazados por el Comisario. Siempre que: 1) El Comisario podrá prorrogar este plazo en cualquier momento en un máximo de sesenta (60) días adicionales. (2) El Comisionado podrá, en cualquier momento después de la notificación y la
audiencia, retirar la aprobación concedida a formas de plan de salud básico o estándar en los casos en que el plan no cumpla los requisitos del presente Capítulo o los reglamentos adoptados. C. Los planes de salud relativos a los empleadores de plantas pequeñas y medianas y medianas deberán cumplir con las siguientes disposiciones: (1) El asegurador
no podrá denegar, excluir o limitar los beneficios de un plan de salud sobre la base de una condición existente en el caso de una persona de 19 años o menos. (2) En el caso de una persona mayor de 19 años, el asegurador podrá denegar, excluir o limitar las prestaciones sobre la base de una condición existente, durante un máximo de seis (6) meses a
partir de la fecha de vigencia del plan de salud. (3) El plan de salud no debe contener una definición de una afección preexistente que sea más amplia que ésta: la afección, independientemente de la causa para la que se recomendó el tratamiento o para la que se obtuvo el diagnóstico, la atención o el tratamiento médicos en un plazo de seis (6) meses
inmediatamente anterior a la fecha de aplicación. (4) Desde 2014, los planes de salud no pueden negar, excluir o limitar los beneficios a las personas sobre la base de una condición existente, independientemente de la edad de una persona. (5) Las aseguradoras de empleadores de niños pequeños y medianos también tienen las siguientes disposiciones
sobre condiciones preexistentes: a) Cada aseguradora acortará el período de denegación, limitación o exclusión debido a una condición preexistente, siempre que la persona física tenga destreza de cobertura y el asegurado haya terminado la fecha no antes de los noventa (90) días antes de la fecha del nuevo plan de salud.  La reducción prevista en el
presente apartado se efectuará durante todo el período de cobertura crediticia. (b) Una aseguradora que no imponga restricciones a las condiciones preexistentes con respecto a sus planes de salud podrá imponer un período de suscripción no superior a sesenta (60) días para los nuevos suscriptores y noventa (90) días para los suscriptores tardíos. Estos
períodos de suscripción se aplicarán uniformemente, independientemente de cualquier factor Adiós. (6) Las aseguradoras de empleadores todas, etc., las aseguradoras de empleadores de terceros no imponen exclusiones para las condiciones preexistentes relacionadas con el estado del embarazo.  (7) Las aseguradoras permitirán a los participantes
tardíos suscribirse bajo los términos de un plan de salud durante un período de suscripción específico si: (a) El participante tardío estaba cubierto por otro plan de salud cuando se ofreció el plan de salud de los empleadores de las PYME, incluido el plan de salud de conformidad con las disposiciones sobre la continuación de la Ley de Reconciliación
Presupuestaria General Consolidada (COBRA). b) Otro plan médico en poder del participante fallecido se ha completado de acuerdo con los requisitos de elegibilidad de ese plan de salud, que incluyen separación, divorcio, muerte, terminación del empleo o reducción del número de horas de empleo o contribuciones del empleador a la segunda cobertura, y
c) Solicitudes de participantes tardíos para usar el plan del empleador para un segundo plan de salud social. Si un empleado solicita una suscripción en virtud de este párrafo [7), el plan de salud de los niños del empleador entrará en vigor a más tardar el primer mes calendario siguiente a la fecha de recepción de la solicitud de suscripción. (8) Cada
aseguradora que proporciona el plan de salud a los empleadores de pequeñas y medianas presentaciones, prevé un período especial para el interés de los miembros de la familia, durante el cual el empleado dependiente y elegible, a menos que se suscriba lo contrario, puede firmar un plan de tratamiento, en caso de nacimiento, adopción de un niño,
concesión de atención o tutela o en el caso del matrimonio. El período de suscripción específico para las personas que cumplan las disposiciones del presente apartado [8] será de al menos treinta (30) días y se fijará a más tardar en esa fecha: la fecha en que estará disponible el plan de salud dependiente; o (b) Fecha de matrimonio, nacimiento, adopción
o decisión sobre custodia o custodia. Si un miembro del personal autorizado se suscribe a un dependiente durante los primeros treinta (30) días del período de suscripción especial, la fecha de vigencia del plan de salud será la siguiente: a) En caso de matrimonio, el primer día del mes siguiente a la fecha de recepción de la solicitud de suscripción; b) En el
caso del nacimiento de una persona dependiente fecha de nacimiento y c) En caso de adopción, custodia o custodia de la persona dependiente la fecha de adopción o concesión. (9) Las aseguradoras de empleadores de PYME no requieren un nivel mínimo de participación superior a: empleados elegibles que trabajan para empleadores de tres (3)
empleados o menos, y (b) setenta y cinco por ciento (75%) empleados elegibles que trabajan para empleadores con cuatro (4) empleados o más. Al aplicar los criterios mínimos de participación en relación con el empleador para el segmento social y medio, el asegurador tendrá en cuenta, al determinar el porcentaje aplicable de la participación del
empleado o persona dependiente que tenga cobertura de destreza. No se evaluarán a las personas cubiertas por un plan de salud de conformidad con las disposiciones continuas de cobra. Las aseguradoras no aumentarán el nivel mínimo de participación, ni cambiarán ningún requisito mínimo para las contribuciones del empleador para las contribuciones
sociales y medias a las pensiones, (10) y la Aseguradora, que ofrece un plan de salud a un empleador de trabajadores pequeños y medianos, lo proporcionará a todos los empleados elegibles de ese empleador y sus familiares. La aseguradora no restringirá el plan de salud a ciertos empleados elegibles o dependientes del grupo. (b) Las aseguradoras de
empleadores para grupos sociales y medios no restringirán las suscripciones ni la participación en el plan de empleados elegibles o miembros de sus familias en relación con su estado de salud. (c) Excepto en los casos permitidos en este Capítulo, las aseguradoras no podrán modificar los planes de salud del empleador para empresas o empleados
elegibles o empleados dependientes por medio de anexos, endosos o de otro tipo, que resulten en la limitación o exclusión de los beneficios del plan de salud con respecto a enfermedades específicas, estado de salud o servicios. D. El asegurador del empleador para grupos sociales y intermedios no estará obligado a ofrecer planes de salud o aceptar
solicitudes de suscripción en los siguientes casos: 1) Empleadores para interlocutores sociales, si el empleador de los interlocutores sociales no se encuentra en la zona geográfica donde la aseguradora ofrece servicios; (2) Empleado, si el empleado no vive, trabaja o reside en el área geográfica de servicios donde la aseguradora ofrece servicios. Las
aseguradoras aplicarán uniformemente las disposiciones del presente artículo a todos los empleadores en el ámbito de las empresas medianas y medianas que presenten ayudas, independientemente de su experiencia con los nacionales de seguros o cualquier otro factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles y sus familiares.
E.         La aseguradora de un empleador para grupos sociales y intermedios no tendrá que mostrar a esos empleadores planes de salud si, durante un período de tiempo, el Comisionado decide que el asegurador no tiene reservas financieras suficientes para registrar planes de salud. En tales casos, la aseguradora no podrá ofrecer planes de salud 1)
Ciento ochenta (180) días a partir de la fecha en que el Comisario tomó la decisión; o (2) Cuando el asegurador haya demostrado al Comisario que dispone de reservas financieras suficientes para volver a firmar planes de salud a los empleadores para las redes sociales y el Comisario le ha autorizado a volver a presentar planes de salud a los empleadores
para obtener asistencia social. F.         Ninguna aseguradora tendrá que firmar nuevos planes de salud para los empleadores de redes sociales si la aseguradora decide no pagar nuevos planes de salud a los empleadores de redes sociales en Puerto Rico. También establece que: 1) Una aseguradora que decida no pagar nuevos planes de salud de
empleadores para algunas de las empresas de clase media y media puede mantener sus políticas existentes en Puerto Rico si es designada por el Comisionado. (2) Una aseguradora que decida no prepagar nuevos planes de salud a los empleadores de pequeñas y medianas empresas notificará su decisión al Comisionado, y el Comisionado emitirá una
prohibición que le impida inscribirse en nuevos planes de salud en el mercado de pequeños y medianos empleadores administrados en Puerto Rico durante cinco (5) años a partir de la fecha en que la aseguradora dejó de tomar nuevos planes de salud en Puerto Rico. 8.080. Certificación Acreditada A.        Las aseguradoras de empleadores para
empresas sociales y medianas facilitarán a las personas físicas un formulario acreditado para el certificado de cobertura a que se refiere el apartado B.B.         El formulario para el certificado de cobertura imponible indicará: 1) Si la persona ya no está cubierta por otro plan de salud u otra persona está sujeta a las disposiciones sobre continuación en virtud
de la Ley Cobra; (2) En el caso de una persona a la que se aplique o esté asegurada la disposición sobre la continuación en virtud de la Ley de Cobra, si dicha persona ya no está cubierta por esta disposición. C. El formulario de certificación de cobertura imponible requerido en virtud del presente artículo incluirá: (1) El período de cobertura imponible de
una persona en virtud de otro plan de salud y (2) El período de espera, si existe, y, en su caso, el período de suscripción establecido para la persona con respecto a la cobertura de otro plan de salud. 8.090. Notificación de intención de actuar como aseguradora de riesgo o como aseguradora A.        A más tardar treinta (30) días a partir de la fecha en que
el Comisario apruebe el plan operativo del programa de reaseguros contemplado en el artículo 8.110, cada aseguradora notificará al Comisario su intención de actuar como aseguradora o como asegurador-asegurador. Cualquier persona que tenga la intención de actuar como aseguradora de riesgo deberá presentar su solicitud de acuerdo con
8.100.B.         La decisión inicial de la aseguradora sobre si actuar como asegurador de riesgo o como asegurador le obligará a dos (2) años.  Las decisiones posteriores vinculan a las aseguradoras durante cinco (5) años. El Comisario podrá autorizar en cualquier momento a la aseguradora a modificar su decisión por motivos adecuados. C. El Comisario
introducirá un procedimiento de solicitud para las aseguradoras de empleadores medianas y sociales En el caso de un asegurador de seguros para las empresas medianas adquiridas por otro asegurador, el Comisario podrá eludir o modificar los plazos establecidos en el punto B del presente artículo. D. Un asegurador asegurador que solicite y esté
autorizado para actuar como asegurador que asista a riesgos ya no podrá quedar embarazada en el marco del programa de reaseguros previsto en el artículo 8.110. En tales casos, el asegurador pagará un derrame prorrateado sobre la base de los contratos de seguro firmados por el Programa durante el año en que el programa participó como guardia de
seguridad. 8.100. Solicitud de convertirse en una aseguradora que asume los riesgos A.                 Las aseguradoras interesadas en ofrecer y comercializar o continuar ofreciendo y comercializando planes de salud permitidos por este Capítulo, o cualquier otro destinado a empleadores de pequeñas y medianas empresas en Puerto Rico, solicitarán
convertirse en aseguradoras que asosten riesgos en la forma y forma especificadas por el Comisionado. (1) Como medida transitoria y en lo que se evalúa de conformidad con la solicitud exigida por el presente artículo, se prevé que una aseguradora que ofrezca, venda o administre cualquier plan médico a uno o más empleadores de PYME en el
momento de la aprobación de este Capítulo podrá seguir haciéndolo. 2) No obstante lo dispuesto en el apartado anterior, dicha aseguradora facilitará al Comisario con treinta (30) días de antelación indicando: a la fecha en que comenzó a ofrecer, comercializar o gestionar planes de salud a los empleadores de pequeñas y medianas empresas; (b) el
número de modelos de planes de salud en vigor y su clasificación en la que se comercializan, los que son exclusivos o gestionados, y si dichos planes tienen alguna cobertura de stop loss; (c) el número de empleadores y asegurados en las filas, que se clasifican de acuerdo con el tipo de plan de salud, y para ello se regirán por la clasificación anterior; (d)
la tarifa o tarifas para dichos planes de salud y la base para determinarlos, así como los que utilice y bajo firma; una tabla en la que: primas, exclusiones y limitaciones aplicables, deducibles aplicables, deducibles y coseguros, empleados elegibles y empleados dependientes y primas aplicables a individuos, hogares, empleados y dependientes (parejas)
para personas voluntarias o dependientes, de acuerdo con estas condiciones y prácticas son generalmente aceptados y definidos en el mercado de seguros de salud; (a) cualquier otra información necesaria para cumplir con el propósito del presente Capítulo. B.         El Comisario tendrá en cuenta los siguientes factores al examinar las solicitudes de un
asegurador que tome riesgos: 1) La situación financiera del asegurador; (2) El historial de remuneración y seguro grupal del asegurador firmado con empleadores para sociales y medios y medianos (3) la obligación del asegurador de vender sus productos por igual a todos los empleadores para los segmentos medio y medio en Puerto Rico o, en su caso,
en su área de servicio geográfico; y (4) La experiencia de la aseguradora en la gestión de los riesgos de los grupos de empleadores a grupos de empresas. C. El Comisario podrá retirar la aprobación concedida a la aseguradora que soporta riesgos si considera que: 1) La situación financiera del asegurador ya no puede asumir el riesgo que supone la
supución de los planes de salud de los empleadores para los grupos sociales y medios; (2) La aseguradora no vendió sus productos en el mercado por igual a todos los empleadores medianos y medianos en Puerto Rico o en su área de servicio geográfico; o (3) El asegurador no ha proporcionado empleadores elegibles para mediano y D. Aseguradora
que decide convertirse en un asegurador que toma riesgos, así como un asegurador que ofrece y emite un plan de seguro de grupo de stop loss, no se aplica a las disposiciones sobre el esquema de reaseguro para las aseguradoras de empleadores de PYME. E.         También se estipula que cualquier aseguradora que, en el momento de la aprobación
de este capítulo, firmó un plan de salud para el santo patrón de las pequeñas y medianas empresas podrá continuar renovándolo, según lo dispuesto en las regulaciones federales aplicables, que están codificadas en 45 Reglamentos SR. 146.152 (Recuperación garantizada de la cobertura para los empleadores en el mercado del grupo) y 147.140
(Manteniendo el derecho a mantener la cobertura existente), promulgada bajo la ley pública 111-148, conocida como la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, y la Ley Pública 111-152, conocida como La Ley de Atención médica y Reconciliación Educativa. 8.110. Programa de Seguros para Aseguradoras Patronas de Puerto Rico y
Pymes.        Cada aseguradora o estarán sujetos a las disposiciones del presente artículo. B.         Se está creando una organización sin fines de lucro, conocida como el Programa de Aseguramiento para Aseguradores de Herederos Pequeños y Medianos en Puerto Rico, al que asistirán todos los asegurados que notifiquen al Comisionado de acuerdo con
el Artículo 8.090 su intención de actuar como asegurador de seguros. C. El programa funcionará bajo la supervisión y el control del Consejo.  El Consejo tendrá cuatro (4) miembros nombrados por el Gobernador por recomendación del Comisario y de su representante designado, que será miembro natural del Comisario, presidido por uno de los miembros
designados por el Gobernador. (1) Al seleccionar a los miembros de la Junta Directiva, el Gobernador incluye un (1) representante empleador para escuelas sociales y secundarias, dos (2) representantes de las aseguradoras de empleadores para sociales y secundarias y una (1) persona adicional calificada designada por ese mismo funcionario. Estos
miembros se seleccionarán de conformidad con los procedimientos y directrices establecidos por el Comisario. 2) Si el programa es elegible para financiación adicional en virtud de la sección K, el Consejo se prorrogará por dos (2) miembros adicionales que será nombrado por el Gobernador, por recomendación del Comisionado. Al seleccionar a otros
miembros del Consejo de Administración, el Gobernador seleccionará a las personas que representen las fuentes de financiamiento mencionadas en la Sección K. (3) Los miembros originales del Consejo de Administración son nombrados de la siguiente manera: dos (2) miembros que son miembros del Consejo de Administración durante dos (2) años; dos
(2) miembros que pertenecerán durante cuatro (4) años y un (1) miembro que estará en el Consejo de Administración durante seis (6) años. Otros miembros son miembros del Consejo de Administración por un período de tres (3) años. El mandato de cada miembro del Consejo de Administración durará hasta que se nombre a su sucesor. (4) En el caso de
una vacante en el Consejo de Administración, ya sea por el desempeño del mandato o por la renuncia o muerte de un miembro de la Junta, el Gobernador nombrará, por recomendación del Comisionado, a un nuevo miembro que asumirá el mandato previsto en el presente Código. El gobernador puede remover a cualquier miembro de la junta, si esa es la
razón. D. A más tardar sesenta (60) días a partir de la fecha de entrada en vigor de este Capítulo, el asegurador de los pequeños y medianos empleadores presentará al Comisionado un documento que indique las primas netas que obtenga de los planes de salud entregados o emitidos para su entrega a los empleadores de pymes presentados en Puerto
Rico durante el año calendario pasado. E.         Para ciento ochenta (180) días después del nombramiento del comité original, el Comité presentará al Comisario un plan operativo y, posteriormente, las modificaciones necesarias de dicho plan para garantizar una gestión justa, proporcionada y justa del programa. El Comisario aprobará el plan operativo si
decide que es conveniente garantizar dicha administración y garantizar que los ingresos y pérdidas del programa se distribuyan de manera justa y proporcionada de conformidad con lo dispuesto en el presente artículo. El plan operativo entrará en vigor si el Comisario lo aprueba por escrito. F.         El plan operativo establecerá: 1) los procedimientos de
gestión y contabilidad de los activos y fondos del programa y los informes fiscales anuales de los Comisarios; 2) Procedimientos para la selección del asegurador del administrador y las facultades y obligaciones de dicha aseguradora; 3) procedimientos de cobertura de riesgo de conformidad con las disposiciones del presente artículo; 4) procedimientos
para recoger fugas de las aseguradoras que actúan como responsables; proporcionar fondos para cubrir reclamaciones; (a) cubrir los costos administrativos incurridos o estimados; 5) metodología para aplicar los límites monetarios establecidos en el presente artículo a las aseguradoras que paguen o reembolsen a los proveedores de atención médica en
función de la población o el salario; (6) Metodología para determinar las primas cobradas por la empresa de cobertura según lo establecido en el presente documento; (7) Normas para determinar el importe y el método de pago de la remuneración a los productores para la venta de planes de salud básicos y normales; y (8) Todo lo necesario para la
ejecución y gestión del programa. G.        El programa tendrá poderes generales y poderes otorgados por las leyes de Puerto Rico a aseguradoras y organizaciones de salud, con la excepción de la facultad de emitir planes de salud directamente a individuos o grupos. Además, el programa deberá disponer de autorizaciones especiales para: 1) la
adjudicación de todos los contratos necesarios o apropiados para la aplicación de las disposiciones y fines del presente capítulo; (2) Demandar o ser demandado, incluidas las medidas legales necesarias para recoger derrames y sanciones del Programa o de las aseguradoras que actúan como o en beneficio de los videntes; (3) Tomar las medidas legales
necesarias para evitar el pago de reclamos no autorizados contra el Programa; (4) Definir los planes de salud para los que se proporcionará reaseguro y emitir contratos de reaseguro a cambio del pago de de conformidad con los requisitos del presente Capítulo; 5) establecerán normas, condiciones y procedimientos para garantizar los riesgos en el marco
del programa; 6) introducir funciones actuariales adecuadas para el funcionamiento del programa; (7) Imponer cuotas o fugas al heisurer de conformidad con el presente artículo e imponer filtraciones provisionales razonables y necesarias para cubrir los costes provisionales de explotación. La evasión provisional se atribuirá a cualquier cuota o fuga
periódica debida después del final de cada ejercicio fiscal; (8) Nombrar comités jurídicos, actuariales u otros comités, según proceda, para proporcionar asistencia técnica en el funcionamiento del programa, conceptos de política u otros contratos y otras funciones en el marco de la autorización del Programa; y (9) Pedir prestado dinero para aplicar los
objetivos del programa. Cualquier atraso o evidencia de la deuda del programa constituirá una inversión legal y podrá contarse como un activo recibido. H.        Por lo que se refiere al plan básico de salud o al plan de salud estándar, el programa tranquilizará el nivel de cobertura proporcionado y con respecto a otros planes hasta el nivel de cobertura
establecido en el plan de salud básico o estándar. (1) El asegurador del empleador de las PYME podrá volver a asegurar el grupo completo de empleadores a partir de los sesenta (60) días posteriores al inicio o la renovación del seguro médico grupal. (2) Un empleado recién elegible del empleador de pequeñas y medianas prestaciones o su empleado
nutrido puede ser asegurado dentro de los sesenta (60) días desde el comienzo de su seguro. (3) El Programa no reembolsará a los oficiales de cobertura de la aseguradora reclamos del empleado asegurado o de sus familiares hasta que el asegurador haya pagado el nivel inicial de reclamos para dicho empleado o dependiendo de $5000 en el año de
seguro para beneficios asegurados. Además, el asegurador será responsable del diez (10) por ciento del próximo pago de beneficios de $50,000 durante el año de la póliza y el programa controlará el resto. La responsabilidad del proveedor de cobertura de la aseguradora en virtud de esta subsección no podrá exceder de 10 000 USD en un año de seguro
determinado en relación con la persona confiscada. (a) Cada año, la Junta de Administración ajustará el nivel inicial de reclamos y el límite de retención por parte de la aseguradora para reflejar el aumento en los costos y el uso en el mercado general de planes de salud en Puerto Rico. El ajuste no será inferior al cambio anual en el componente médico del
índice de precios al consumidor para todos los consumidores urbanos (ICP-U) del Ministerio Federal de Estadísticas de Negociadores, propuso un factor de corrección menor y fue aprobado por el Comisario. (4) La aseguradora del empleador para grupos sociales y medios puede, en el aniversario del plan de salud, terminar la detención a través del
programa en relación con uno o más empleados o familiares recién asegurados. (5) Primas cobradas por la provisión de una organización médica que está calificada bajo 42 U.S.C. si las hubiera. (6) El proveedor de cobertura de la aseguradora aplicará todas las técnicas coordinadas de gestión de cuidados y siniestros, incluida la revisión de la
recuperación, la gestión de casos, las disposiciones sobre los proveedores participantes y otras disposiciones o métodos de funcionamiento coordinado de la atención de manera uniforme con respecto a las políticas cubiertas y las políticas peligrosas. I. En el marco del plan operativo, el Consejo de Administración establecerá la metodología para
determinar las primas que debe cobrar el programa de reaseguros. La metodología incluirá un sistema tarifario para empleadores de pequeñas y medianas subsidiarias con características comúnmente utilizadas por estas aseguradoras en Puerto Rico. La metodología incluirá el desarrollo de los tipos básicos de reaseguro, multiplicados por los factores a
que se refiere el apartado 1. El Consejo de Administración fijará las tarifas básicas de la garantía con el acuerdo del Comisario. (1) Las primas del programa son las siguientes: a) Todo el grupo de empleadores de PYME podrá garantizarse a un tipo que sea un tipo cinco (1,5) veces el tipo básico de reaseguro para el grupo. (b) Los montos resurables para
empleados elegibles o dependientes pueden ser cinco veces (5) un múltiplo de la reaseguradora básica para personas físicas. (2) El Consejo de Administración revisará periódicamente la metodología en vigor, incluidos el sistema de fijación de precios y los factores determinantes de tipos, para garantizar que la tasa refleje adecuadamente la experiencia
con las reclamaciones del programa. Además, está facultada para proponer cambios en la metodología que estarán sujetos a la aprobación del Comisario. (3) El Consejo de Administración podrá considerar la posibilidad de realizar ajustes en las tasas cobradas por el Programa para reflejar el uso de sistemas eficaces de atención coordinada y de
pensamiento de costos. J.          Incluso si el plan de salud del empleador de las pequeñas y medianas empresas en proceso de programa es total o parcialmente restricciones a las entradas establecidas en este Capítulo. K.        (1) Para el 31. (2) La pérdida neta del año se reembolsará depositando la fuga a los heisuristas de las aseguradoras. (3) Como
parte del plan operativo, el Consejo de Administración establecerá una fórmula para determinar el vertido que los heisureros deberán imponer a las aseguradoras. (a) La fórmula de derrame se basará en los siguientes propósitos: (i) El porcentaje de cada aseguradora-reasurer de las primas totales incurridas en el año calendario anterior para los planes de
tratamiento emitidos a empleadores de sujetos pequeños y medianos en Puerto Rico. b) Ningún asegurador se acusará de una fuga inferior al cincuenta (50) por ciento o más del ciento ciento cincuenta (150) del importe basado en la cuota: i) de la prima total que la aseguradora El devolución se acumuló durante el año calendario anterior para los planes de
salud emitidos a los empleadores en Puerto Rico en términos de primas totales acumuladas por todos los aseguradores del año calendario anterior para los planes emitidos a los empleadores para sme en Puerto Rico.  Sujeto a la aprobación del comisionado, el Comité ajustará la fórmula para calcular la orden de derrame impuesta a las aseguradoras que
son organizaciones de servicios de salud y que cumplen las condiciones de 42 U.S.C. Sec. 300, y posteriormente, para tener en cuenta las restricciones que deben imponerse a cada una de ellas y que no se imponen a otras aseguradoras. (4) A más del 31 de diciembre (a) Si el Consejo de Administración decide que la fuga requerida para cubrir las
pérdidas incurridas por el Programa durante el año natural anterior supera el cinco por ciento (5%) del total de primas pagadas durante ese año a los planes de salud emitidos a los empleadores para las empresas en Puerto Rico, la Junta evaluará el funcionamiento del programa e informará al Comisionado de sus hallazgos. Estas conclusiones contendrán
recomendaciones para modificar el plan operativo del programa y se presentarán a más del 31 de diciembre de 2006. año calendario en el que sufrieron pérdidas. La evaluación incluirá una estimación de las fugas futuras y una evaluación de los costos administrativos del programa, la adecuación de las primas cobradas, el nivel de retención de impuestos
a las aseguradoras por parte del régimen y el costo del plan de salud para los empleadores de las PYME. Al no informar al Comisario en esa fecha, el Comisario podrá evaluar las actividades del programa y realizar cualquier cambio en el plan operativo que considere necesario para reducir las pérdidas y fugas futuras. (b) Cuando las fugas superen el
importe mencionado en la letra b) durante dos (2) años naturales consecutivos, el programa podrá optar a financiación adicional. Se obtendrá financiación adicional de las mismas fuentes que las establecidas en el capítulo sobre planes de salud para personas no interesadas en este Código. El importe de la financiación adicional proporcionada al programa
será igual al importe por el que el vertido de dos (2) años naturales superó el cinco % (5 %) del total de primas que los empleadores de redes sociales corrieron durante ese período para los planes de salud emitidos en Puerto Rico. Cuando el programa haya recibido financiación adicional en virtud de la presente subsección, el importe de dichos fondos se
deducirá del importe total de la fuga a efectos de los cálculos a que se refiere la frase anterior.  Los fondos adicionales recibidos por el programa se asignarán proporcionalmente a los aseguradores de atrás sobre la base de los derrames que pagaron en los dos (2) años naturales anteriores. (5) Si las fugas superan las pérdidas netas del programa, este
superávit se mantendrá y se devengarán los intereses. El Consejo utilizará el superávit para compensar las pérdidas futuras o reducir las primas del programa. A los efectos de esta subsección, las pérdidas futuras incluyen reservas sobre créditos incurridos pero no detectados (IBNR). (6) El Consejo de Administración determinará cada año la parte de la
fuga que corresponde a cada asegurador-heisurer, sobre la base de declaraciones anuales de situación y otros informes que entren en conflicto con el hecho de que es necesaria para la autoridad administrativa. (7) El plan operativo prevé la imposición de un pago de intereses por retraso en el pago de la fuga. (8) El asegurador-heisurer podrá pedir al
Comisario que amplíe el pago de una parte o de la totalidad del vertido impuesto por el Consejo de Administración.  El Comisario autorizará la prórroga si considera que el pago de la filtración afectará a la situación económica del asegurador. Si el Comisario concede una prórroga, el importe diferido se distribuirá entre las otras aseguradoras se distribuyen
en este artículo. La aseguradora de reaseguros que recibe una extensión responderá al Programa de Orden Diferida y no procesará el reaseguro de individuos o grupos con el Programa hasta que se pague el derrame diferido. L. En el marco del plan operativo, el Consejo de Administración establecerá normas para determinar el importe y el método de
pago de la remuneración a los productores en lo que respecta a la venta de planes sanitarios básicos y normales. Al establecer normas, el Comité tendrá en cuenta la necesidad de garantizar la amplia disponibilidad de los planes de salud, los objetivos del programa, el tiempo y el esfuerzo necesarios para emitir dichos planes, la necesidad de prestar
servicios continuos a los empleadores de las PYME, el nivel actual de remuneración en este sector y el costo del plan de salud general para los empleadores de las PYME. M. El programa estará exento de todo tipo de impuestos. 8.120. Comité de Planes Médicos A.        El Comisario nombrará un comité de planes médicos compuesto por cinco (5)
miembros.  El Ministro de Salud, que preside el comité, el demandante de pacientes y el Comisario son tres (3) miembros naturales del comité.  Los otros dos (2) miembros son (1) un profesional de seguros competente y uno (1) un representante de interés público, seleccionado de conformidad con los procedimientos y directrices establecidos por el
Comisario. B.         El Comité recomendará la forma y el nivel de cobertura que el asegurador de los empleadores sociales y medianos debe proporcionar en caso de renuncia a esta función, el Comité podrá iniciar consultas que considere necesarias con personas u organismos dedicados a la prestación de servicios de salud, la oferta y comercialización de
planes de salud a ese segmento del mercado y otras actividades relacionadas con los planes de salud, en particular para los empleadores para las PYME. C. El Comité recomendará y propondrá la cantidad de beneficios, participación en los costos, exclusiones y restricciones para el plan básico de salud y el plan de salud estándar, teniendo en cuenta
todas las disposiciones impuestas por la legislación federal y estatal. Los planes médicos recomendados y propuestos por el Comité incluirán medidas de control de costos tales como: 1) una revisión del uso, incluida una revisión de las necesidades médicas de los servicios médicos y hospitalarios; 2) mejorar, entre otras cosas, la calidad y el acceso a los
servicios, los programas de prevención y la gestión de casos; (3) Contratación de personal en hospitales, médicos y otros proveedores de atención médica; (4) Diferencias razonables entre aplicable a los proveedores participantes o no participantes en acuerdos por los que se establecen disposiciones sobre las redes preferidas; y (5) Otras disposiciones
sobre atención coordinada. D. Tras la adopción de este Capítulo, pero a más tardar ciento ochenta (180) días después de su nombramiento, el Comité presentará al Comisionado para su aprobación el plan básico de salud y el plan de salud estándar, así como cualquier otro plan médico que considere apropiado para cumplir los fines descritos en el
presente artículo.  Sobre la base de esta recomendación inicial y al menos una vez al año, el Comité presentará y recomendará las modificaciones necesarias a estos planes de salud. 8.130. Evaluación periódica del mercado Al menos cada tres (3) años, el Consejo de Administración del Programa de Reaseguros para Empleadores de las PYME, en
consulta con los miembros del Comité de Planes de Salud, llevará a cabo un estudio sobre la eficacia de las disposiciones del presente capítulo e informará al Comisario de los resultados de este estudio.  En el informe se debatirá la eficacia de las disposiciones de este capítulo para promover la estabilidad aduanera, la disponibilidad de productos y la
asequibilidad económica de los planes de salud de los empleadores en el ámbito de los servicios sociales. El informe puede contener recomendaciones para mejoras que podrían hacerse con respecto a la eficacia general, la eficiencia y la equidad en el mercado de seguros para grupos pequeños. El informe discutirá, de conformidad con los propósitos de
este capítulo, si las aseguradoras y los productores comercializan activa y justamente o emiten planes de salud para los empleadores en el ámbito de la salud. El informe puede contener recomendaciones sobre el comportamiento del mercado u otras normas o medidas reglamentarias. 8.140. Libero de ciertas leyes estatales Cualquier ley o reglamento
estatal que esté aprobado después de la fecha de vigencia de este Capítulo y que requiera la inclusión en el plan de salud de ciertos servicios o beneficios, su reembolso, así como el uso o inclusión de cualquier proveedor de atención médica o cualquier persona, no se aplica a los planes de salud de las aseguradoras del empleador de las PYME en
Puerto Rico, a menos que esté expresamente previsto por la ley o regulación en cuestión.  Sin embargo, cualquier aseguradora puede optar por cumplir con una ley o regulación aprobada si esto conduce a beneficios para empleadores, empleados y sus dependientes. 8.150. Procedimientos administrativos El Comisionado adoptará todos los reglamentos
necesarios para la aplicación de este Capítulo siguiendo el procedimiento establecido en el Capítulo 2 de la Ley de Seguros de Puerto Rico. 8.160. Normas Restricciones para garantizar una comercialización justa A.        Cada aseguradora venderá activamente a todos los empleadores en Puerto Rico todos los planes de salud vendidos por esta compañía
de seguros en este mercado. B.         Ninguna aseguradora o fabricante puede participar, directa o indirectamente, en las siguientes actividades: (1) Alentar u obligar a los empleadores a participar en el plan de salud de una aseguradora o solicitar el plan de salud de otra aseguradora debido al estado de salud de los empleados elegibles o dependientes o
la experiencia en los derechos del empleador, industria, ocupación o ubicación geográfica para grupos medios y medianos.  Esta disposición no se aplicará a la información facilitada por el asegurador o fabricante sobre la zona geográfica de los servicios del asegurador o sobre la prestación de red preferida. C. Ninguna aseguradora, directa o
indirectamente, podrá celebrar un contrato, acordar o celebrar ningún acuerdo de liquidación con el fabricante o el resultado de la remuneración del fabricante por la venta de planes de salud varía en función de cualquier factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles o dependientes o de la industria, profesión o ubicación de un
empleador de pequeñas y medianas empresas, por ejemplo, al renovarlo. Esta disposición no se aplicará a un acuerdo de remuneración para un productor sobre la base de un porcentaje de primas, siempre que este porcentaje no difiera como resultado de ningún factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles o dependientes o del
sector, ocupación o ubicación del empleador de las pequeñas y medianas empresas. D. Ninguna aseguradora puede rescindir, negarse a renovar o limitar un contrato o acuerdo de representación con el fabricante por cualquier motivo relacionado con un factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles o dependientes o con el sector,
ocupación o lugar de empleador de trabajadores pequeños y medianos, ya sea al principio o en el momento de la renovación del plan de salud indicado por el fabricante con ese empleador. E.         Ninguna aseguradora o fabricante puede alentar a los empleadores de socios medianos y medianos a excluir o excluir de otro modo a un empleado elegible o
dependiente de los beneficios de salud. F.         Siempre que, por cualquier motivo permitido por las disposiciones de este Capítulo, la aseguradora rechace la solicitud de un plan de salud, la notifique por escrito y indique claramente la razón o las razones por las que rechaza la solicitud. G.        Cualquier violación de este Artículo constituye una práctica
comercial desleal bajo el Capítulo 27 de la Ley de Seguros de Puerto Rico y está sujeta a las sanciones previstas en el mismo. Si la aseguradora contrata, selecciona o hace un tipo diferente de dentro de un administrador externo para proporcionar servicios administrativos, de marketing u otros servicios relacionados con la oferta de planes de salud a
empleadores de pequeños y medianos herederos en Puerto Rico, el administrador externo estará cubierto por este artículo como si fuera un asegurador. 8.170. Divulgación requerida A.        Por lo que respecta a las ofertas de venta de un plan de salud a un empleador de las PYME, el asegurador, en el marco de su aplicación y de sus materiales de venta,
divulgará adecuadamente, incluyendo todos los siguientes: 1) las disposiciones del plan de salud que, en virtud del presente capítulo, otorgan al asegurador el derecho a cambiar las tasas y factores, con excepción de la experiencia con las reclamaciones; 2) Disposiciones relativas a la posibilidad de renovar políticas y tratados; 3) Disposiciones relativas a
las condiciones preexistentes; y (4) Una lista e información descriptiva, incluidos los beneficios y las primas de seguro, sobre todos los planes de salud disponibles para el empleador de los trabajadores pequeños y medianos. Capítulo 12 Prohibición del uso de cláusulas discrecionales Artículo 12.010. Título Este capítulo es conocido y citado como un
capítulo sobre la prohibición del uso de cláusulas discrecionales. 12.020. El propósito de este capítulo es garantizar que los beneficios de los planes de salud y la cobertura de protección de ingresos se acuerden contractualmente en caso de discapacidad De esta manera, surge un conflicto de intereses cuando la compañía de seguros de salud o la
aseguradora de incapacidades responsables de proporcionar beneficios tiene discreción para decidir qué beneficios pagar. Las disposiciones del presente capítulo no se considerarán una obligación u obligación para una persona que no sea una empresa de seguro médico o un asegurador de la discapacidad que ofrezca cobertura de protección de la
renta en caso de discapacidad. 12.030. Definición A.                 El seguro de ingresos por invalidez es una póliza, contrato, certificado o acuerdo que prevé pagos regulares, ya sean semanales o mensuales, por un cierto período de tiempo si hay una discapacidad resultante de una enfermedad o lesión o una combinación de ambos. B.                  Servicios
de salud significa servicios de diagnóstico, preventivos, terapéuticos, terapéuticos o de emergencia en caso de enfermedades crónicas, enfermedades, lesiones o enfermedades. 12.040. Prohibición del uso de cláusulas discrecionales.        Políticas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico por una compañía de seguros de
salud o aseguradora, el procesamiento, pago o reembolso de los costos de atención médica no establece que la interpretación final de los términos del contrato sea a discreción de la empresa de seguros de salud o aseguradora, ni contendrá reglas de interpretación o revisión contrarias a la ley de Puerto Rico. Las decisiones adversas adoptadas por las
empresas de seguros de salud o las empresas de seguros, así como los litigios o litigios que surjan entre una empresa de seguros de salud o un asegurador y un asegurado, estarán sujetos a los procedimientos de revisión, tanto internos como externos, previstos en el presente Código. B.         Las pólizas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o
emitidos en Puerto Rico que proporcionen cobertura de protección de ingresos en caso de discapacidad no establecen que la interpretación final de los términos del contrato esté sujeta a la discreción del asegurador incapacitado, ni contendrán reglas de interpretación o revisión que sean contrarias a la ley de Puerto Rico. Capítulo 22 Procedimientos
internos para tramitar las reclamaciones de las organizaciones de seguros de salud o de las aseguradoras Artículo 22.010. Título Este capítulo será conocido y puede ser citado como un capítulo sobre los procedimientos internos de manejo de quejas para organizaciones de seguros de salud o aseguradoras. 22.020. El presente capítulo tiene por objeto
establecer normas para el establecimiento y el mantenimiento de los procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros de salud o las aseguradoras a fin de garantizar que los asegurados o asegurados reciban una resolución oportuna y adecuada de las reclamaciones tal como se definen en este capítulo.  22.030. Definición a los efectos del
presente capítulo: A.                 Los beneficios o beneficios asegurados son servicios de salud a los que los asegurados o asegurados tienen derecho bajo un plan de salud. B.                 Certificación: un documento que identifica un seguro de salud o un seguro u organización de recuperación que indica que la solicitud de prestaciones ha sido revisada de
conformidad con el plan de salud y que, sobre la base de la información proporcionada, el beneficio cumple los requisitos de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros en lo que respecta a la necesidad de salud, la idoneidad de dónde se presta la asistencia sanitaria o el nivel o la eficacia de la atención. C. Criterios de revisión clínica:
procedimientos escritos para la falta de acuosidad, resumen de decisiones, protocolos clínicos e instrucciones prácticas utilizadas por una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros necesidades sanitarias y la idoneidad de los servicios de salud. D. Determinación desfavorable significa: 1) Una decisión adoptada por una organización o
empresa de seguros de salud o una organización de revisión de la recuperación en la que se deniegue una prestación, reducción o terminación o la prestación no se paga total o parcialmente porque, cuando se utilizan técnicas para revisar el uso sobre la base de la información proporcionada, el beneficio requerido, de conformidad con el plan de higiene,
no cumple con los requisitos de necesidad médica y adecuación cuando se presta el servicio o el nivel o eficacia de la atención o se establece como de naturaleza experimental o investigativa; (2) Rechazo, reducción, terminación o impago de la prestación, ya sea total o parcialmente, por una compañía de seguro de salud o aseguradora, o por una
organización de control de recuperación, sobre la base de la determinación de la elegibilidad del asegurado o asegurado para participar en el plan de salud; o (3) Hallazgos derivados de una revisión prospectiva o una revisión retrospectiva en la que el beneficio sea rechazado, reducido, terminado o pagado en su totalidad o en parte. E.                 
Estabilizado significa, en términos de condición médica urgente, que no hay probabilidad de que la condición del paciente se deteriore dentro de probabilidades médicas razonables antes de que pueda ser transferido al paciente. F.                  Contraparte clínica significa un médico u otro profesional de la salud que posee una licencia ilimitada en un estado
en los Estados Unidos o Puerto Rico y en la misma especialidad o especialización similar que los médicos o profesionales de la salud que generalmente se preocupan por la condición, procedimiento o tratamiento que se está revisando. G.                 Gestión de casos significa un conjunto de actividades coordinadas creadas por una compañía de seguros
de salud o una compañía de seguros para manejar las condiciones de un paciente individualmente, ya sea complejas, prolongadas o hablando. H.                 Un plan de atención coordinado significa (1) un plan de salud que requiere o alienta, incluso financieramente, que los asegurados o asegurados utilicen un proveedor de seguro de salud o una
aseguradora o proveedores que son administrados, contratados o empleados por él, para las personas aseguradas o aseguradas para utilizar esos servicios. 2) los planes de atención coordinado incluirán: a los planes cerrados definidos en el artículo 2.020 del presente Código; y (b) Planes Artículo 2.020 del presente Código. I. Una organización de control
de recuperación significa que una entidad que ha celebrado un contrato con una empresa de seguros de salud o aseguradora ha llevado a cabo una revisión de la recuperación, a menos que sea una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros que revise su propio plan de salud.  No puede interpretarse en el que se exige a una organización



de seguros de salud o a una aseguradora que designe un organismo independiente para llevar a cabo procesos de revisión de la recuperación. J.                   Un plan de salud significa un contrato de seguro, seguro, certificado o suscripción con una compañía de seguros de salud, organización de salud u otra aseguradora, proporcionado en contra o a
cambio del pago de primas o sobre la base de servicios prepagados, mediante el cual la organización de salud, organización de la salud o cualquier otra empresa de seguros se compromete a proporcionar o pagar por la prestación de determinados servicios médicos, gastos hospitalarios, grandes gastos médicos, servicios dentales, servicios de salud
mental o servicios auxiliares en la prestación de dichos servicios. K.                La planificación de la descarga significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que un paciente sea dado de alta de la instalación con el fin de determinar la coordinación y el manejo de la atención recibida por el paciente después del alta. L. Querella significa una queja
oral por escrito 3/4o cuando incluye una solicitud de atención urgente3/4 presentada por o en nombre de una persona cubierta o asegurada en lo que respecta a: (1) La disponibilidad, prestación o calidad de los servicios de salud, incluidas las quejas relacionadas con la determinación adversa resultante de la revisión del uso; (2) Pago o tramitación de
solicitudes o reembolso de servicios de salud; o (3) Cuestiones relativas a la relación contractual entre el asegurado o asegurado y la compañía de seguros de salud o la empresa de seguros. M. Network significa un grupo de proveedores participantes que sirven a un plan de atención coordinado. N.                Revisión simultánea significa una revisión del
uso realizado durante la estancia del paciente en un establecimiento o durante el tratamiento de un paciente en el consultorio del profesional de la salud u otro lugar donde se proporcionan servicios de salud a pacientes o pacientes ambulatorios. O.                Examen ambulatorio significa una revisión del uso de los servicios de atención asistencia sanitaria
en establecimientos que prestan servicios ambulatorios. Q.                  Revisión del uso significa un conjunto de técnicas formales para la supervisión de los servicios, procedimientos o lugares de salud donde se prestan dichos servicios o para evaluar su necesidad médica, idoneidad, eficacia o eficacia. Estas técnicas podrían incluir revisión ambulatoria,
revisión prospectiva, segunda opinión, certificación, revisión paralela, gestión de casos, planificación de alto nivel o revisión retrospectiva. Q.                Revisión prospectiva significa una revisión del uso antes de la prestación de asistencia sanitaria o tratamiento a un paciente, sujeto al requisito del seguro de salud o de la empresa de seguros de que dicho
servicio o tratamiento sea aprobado total o parcialmente antes de que se proporcione. R.                 Revisión retrospectiva significa una revisión de una solicitud de beneficios que se presenta después de que se ha proporcionado atención médica.  El examen retrospectivo no incluye una revisión de la reclamación, que se limita a evaluar la veracidad del
expediente o utilizar los códigos correctos. S.                  La segunda opinión significa la posibilidad o requisito de obtener un ensayo clínico de un servicio de salud por un proveedor distinto del proveedor que emitió la recomendación original con el fin de evaluar la necesidad médica y la idoneidad del servicio. T.                  Solicitud de atención de urgencia
significa (1) Una solicitud de atención sanitaria o de tratamiento que prevé un período para una decisión sobre la atención no urgente: a) Podría poner en peligro la vida o la salud del asegurado o su plena recuperación; o (b) En opinión de un médico con conocimiento del estado de salud del asegurado, esto expondría a la persona a un dolor que no puede
ser manejado adecuadamente sin la atención médica o el tratamiento requeridos. (2) Para determinar si una solicitud se considerará una solicitud de atención urgente, la persona que represente a la organización sanitaria o al asegurador ejercerá la decisión de un laico prudente que tenga un conocimiento medio de la salud y la medicina.  Si un médico con
conocimiento del estado de salud del asegurado decide presentar una solicitud de atención urgente en el sentido del punto 1), la compañía de seguros de salud o la compañía de seguros atención urgente. 22.040. Aplicabilidad y alcance A menos que se especifique lo contrario, este Capítulo se aplica a todas las compañías de seguros de salud o
aseguradoras. Ninguno de estos capítulos restringe o de ninguna manera afecta los poderes legales de la Oficina de Representantes del Paciente, la Junta de Licencias Médicas y Disciplina, o la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico para iniciar, investigar, enjuiciar o decidir sobre quejas nuevas o pendientes.  Ninguna disposición de este
Capítulo se interpretará como una enmienda o derogación de leyes, reglamentos o procedimientos administrados por la Oficina del Defensor del Paciente, la Junta de Disciplina Médica y Licencias o la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico. 22.050. Solicitudes de notificación de reclamaciones al Comisario A.        Las organizaciones de
seguros de salud o compañías de seguros mantienen registros escritos que documentan todas las quejas recibidas durante cada año calendario (registro). B.         Las solicitudes de revisión por primera vez de las reclamaciones relativas a constataciones desfavorables se formularán de conformidad con el artículo 22.070.  Las solicitudes de examen
adecuado de las reclamaciones no relacionadas con la determinación de un efecto adverso se rechazarán de conformidad con el artículo 22.080. C. Las solicitudes de revisión voluntaria de una reclamación se rechazarán de conformidad con el artículo 22.090. D. Para cada reclamación, el registro contendrá al menos la siguiente información: 1) Una visión
general de los motivos o razones por las que se presentó la reclamación; 2) La fecha en que se adoptó; 3) la fecha de cada examen o, en su caso, de cada reunión de examen; 4) una decisión/resolución emitida en cada nivel de examen, si procede; 5) cuando proceda, la fecha de la decisión/solución en cada nivel de examen; y (6) El nombre de la
persona que tiene o asegurado con él. E.         El registro será conservado por el Comisario de manera clara y accesible. F.         1) Las organizaciones de seguros de salud o las aseguradoras llevarán registros recogidos durante el año civil durante un período de cinco (5) años o hasta que el Comisario emita un informe final de prueba que incluya una
revisión del registro para ese año natural, que es más largo. 2) a) Las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros presentarán al Comisario al menos una vez al año un informe en el formato especificado por el Comisario. (b) El informe contendrá la siguiente información para cada plan de salud ofrecer a la empresa de seguros de salud o a la
empresa de seguros: el certificado de conformidad exigido por el artículo ii del número de personas aseguradas; el número total de quejas; (iv) el número de reclamaciones en las que el cubierto o asegurado haya solicitado una revisión voluntaria de conformidad con el artículo 22.090; (v) el número de reclamaciones resueltas en cada nivel, cuando
proceda, y cualquier decisión/solución; (vi) el número de reclamaciones dirigidas al Comisario de las que se ha informado a la organización sanitaria o al asegurador; (vii) el número de quejas relacionadas con la mediación o el arbitraje alternativos o que conduzcan a litigios; y vi) Una visión general de las medidas adoptadas para remediar los problemas
identificados. 22.060. Procedimientos para revisar las reclamaciones A.        Salvo en los casos contemplados en el artículo 22.100, las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros recibirán reclamaciones de asegurados o asegurados y las tramitarán de conformidad con los procedimientos descritos en los artículos 22.070, 22.080 y 22 090.
B.         Las organizaciones de seguros de salud o las empresas de seguros facilitarán al Comisario una copia de los procedimientos exigidos en la sección A, incluidos los formularios utilizados para la transformación. Del mismo modo, cualquier cambio sustancial en este procedimiento se presentará al Comisario.  Si el Comisario no cumple con las
disposiciones del presente capítulo o las disposiciones vigentes, no podrá cumplir con el establecimiento. C. Además del apartado B, las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros informarán anualmente al Comisario en el marco del informe anual exigido por el artículo 22.050 de un certificado que haya establecido y mantenido
procedimientos de reclamación para cada uno de sus planes de salud que sean plenamente conformes con las disposiciones del presente capítulo. D. Se incluirá una descripción de los procedimientos de reclamación exigidos en el presente artículo en la póliza, certificado, folleto de la oferta del socio, resumen de la cobertura u otros documentos de
cobertura facilitados a los asegurados. E.         La descripción de los procedimientos de reclamación en los documentos anteriores contiene una declaración del derecho de la persona cubierta o asegurada a ponerse en contacto con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Defensor del Paciente para obtener asistencia en todas las circunstancias. Teh el
número de teléfono y la dirección del Comisionado y de la Defensoría del Paciente. 22.070. Primer nivel de examen de las reclamaciones relativas a la determinación desfavorable de A.        A más tardar ciento ochenta (180) días después de la recepción de la notificación de una constatación desfavorable, el asegurado o su representante personal podrá
presentar una reclamación ante una compañía de seguros de salud o aseguradora solicitando la primera fase de revisión de una decisión desfavorable. B.         La empresa de seguros de salud o la empresa de seguros facilitarán al asegurado el nombre, la dirección y el número de teléfono de la persona u organización designada para coordinar la primera
fase de la revisión en nombre de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. C. 1) a) Cuando se presente una reclamación como resultado de una determinación desfavorable relacionada con una revisión del uso, la organización sanitaria o la empresa de seguros designarán una o varias contrapartes clínicas de la misma especialización
o especialización similares a los profesionales sanitarios que normalmente se ocuparían de un caso para el que se haya formulado tal designación adversa. Las contrapartes clínicas designadas no pueden participar en la determinación adversa inicial. (b) La organización sanitaria o el asegurador se asegurarán de que dispongan de conocimientos
especializados adecuados cuando designen más de una contraparte clínica para su revisión. (2) Al llevar a cabo una revisión de conformidad con el presente artículo, los evaluadores tendrán en cuenta todas las observaciones, documentos y registros, así como cualquier información relativa a la solicitud de revisión presentada por personas cubiertas o
aseguradas, independientemente de que la información se haya presentado o considerado en la aplicación de la constatación adversa inicial. D. (1) (a) Las personas a las que estén cubiertas o aseguradas, o, en su caso, sus representantes personales, tienen derecho a: (i) presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales
relacionados con el objeto de la revisión de la queja; y (ii) Acceder a todos los documentos y registros y obtener copias de los mismos de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros a petición y de forma gratuita y obtener copias de los mismos, así como información relativa a la reclamación. (b) A los efectos de la subsección (a) ii) los
documentos, registros o cualquier información se considerarán pertinentes para la tramitación de una queja por parte de la persona cubierta o asegurada si: (i) se han utilizado en la determinación de beneficios; (ii) ¿Han aparecido, considerado o en relación con una determinación desfavorable, incluso si la determinación del beneficio no depende de tales
documentos, registros u otra información; (iii) demostrar que, al determinar una empresa de seguros de salud o un asegurador, han seguido sistemáticamente los mismos procedimientos y garantías administrativas que se observan con otras personas aseguradas o aseguradas en circunstancias similares; o (iv) Constituir declaraciones de política o
directrices del plan de salud con respecto a la denegación de salud o servicio médico y el diagnóstico de la persona asegurada, independientemente de si se tuvieron en cuenta en el momento del tratamiento adverso inicial. 2) Las organizaciones de seguros de salud o las compañías de seguros informarán a los asegurados o asegurados o, en su caso, a
sus representantes personales de los derechos que se les concedan de conformidad con el apartado 1. E.         A efectos del cálculo de los plazos establecidos en el apartado F para su designación y notificación, los plazos comenzarán tan pronto como la empresa de seguros de salud o el asegurador reciban una reclamación, con independiente
importancia de si va acompañada de toda la información necesaria para la determinación.  Si la organización de seguros de salud o la empresa de seguros entiende que la reclamación no contiene toda la información necesaria para la determinación, informará claramente al asegurado o, en su caso, a su representante personal de las razones por las que
considera que no puede tramitar la reclamación, indicando los documentos o información adicional que deban presentarse. F.         1) Las organizaciones de seguros de salud o las aseguradoras emitirán su decisión y la notificarán por escrito, o por medios electrónicos, si el asegurado o, en su caso, su representante personal ha aceptado ser notificado por
esta vía, dentro de los plazos establecidos en los puntos 2 o 3). (2) En el marco de una reclamación en la que se solicite una revisión de una decisión adversa de primera instancia relativa a una revisión futura, la empresa de seguros de salud o el asegurador notificará su decisión en un plazo razonable de conformidad con el estado de salud del asegurado,
pero a más tardar quince (15) días naturales después de la recepción de la reclamación. (3) Cualquier reclamación que solicite la primera etapa de revisión de una decisión adversa relativa a la revisión retrospectiva, la compañía de seguros de salud o el asegurador notificará su decisión dentro del dentro de los treinta (30) días naturales siguientes a la
recepción de la queja. G.        La decisión adoptada de conformidad con el apartado F se expresará de manera comprensible al sujeto o asegurado o, en su caso, a su representante personal: 1) Títulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisión en primer grado (evaluadores); 2) una declaración de interpretación de la
reclamación del evaluador; 3) El establecimiento de un evaluador en condiciones claras y con base contractual o de justificación médica para que el asegurado o, en su caso, su representante personal pueda responder a los enfoques de la compañía de seguros de salud o del asegurador; (4) Evidencia o documentación utilizada como base para la
determinación; 5) Cuando la designación de una empresa de seguros de salud o aseguradora después de la primera fase haya sido desfavorable, también se incluirán las siguientes razones: razones específicas para la determinación desfavorable; (b) una referencia a las disposiciones específicas del plan de salud en el que se basa la determinación; (c)
una declaración que indique el derecho de la persona cubierta o asegurada tendrá el derecho, a petición suya, de recibir, de forma gratuita, acceso adecuado y copias de todos los documentos, registros y otra información pertinentes según se define en el término pertinente en la Sección D, puntos 1 y ; (d) Cuando, a efectos de determinación desfavorable,
la empresa o aseguradora de seguros de salud se haya basado en una norma interna, guía o protocolo u otro criterio similar, se facilitará gratuitamente una copia de dicha norma, manual o protocolo u otro criterio similar en el que se haya basado la designación adversa a petición de la persona a la que se refiera, asegurada o asegurada, o, en su caso, por
su representante personal; (e) Cuando una determinación adversa se base en una necesidad médica o en el carácter experimental o de investigación del tratamiento o una exclusión o limitación similar, una explicación escrita de la justificación científica o clínica proporcionada en el momento de la decisión o una declaración de que se proporcionará una
explicación o explicación al sujeto o asegurado o, en su caso, a su representante personal, de forma gratuita, a petición suya; y f) Cuando proceda, instrucciones para solicitar: i) una copia de la regla, guía, protocolo interno u otro criterio similar en el que se basó la designación, según lo dispuesto en el apartado 1. y (ii). La determinación proporcionó una
explicación del razonamiento científico o clínico, tal como se establece en el párrafo 5 e). 6) Cuando proceda, una declaración en la que se indique: a Una descripción del procedimiento para obtener un examen voluntario adicional cuando el asegurado o cubierto desee solicitar una revisión voluntaria de conformidad con el artículo 22.090; (b) los
procedimientos escritos que rigen la revisión voluntaria, incluidos los plazos necesarios para la revisión; (c) una descripción de los procedimientos para obtener una revisión externa independiente de conformidad con el capítulo Revisión externa de las compañías de seguros de salud o aseguradoras de este Código si el asegurado decide no solicitar una
revisión voluntaria; y (d) El derecho del asegurado o cubierto a presentar una demanda ante el tribunal competente. (7) Si es relevante y enfatiza la naturaleza voluntaria, la siguiente declaración: Plan de salud y usted puede tener otras opciones para la resolución voluntaria de disputas, como la mediación o el arbitraje. Para conocer las opciones
disponibles, póngase en contacto con el Comisionado de Seguros; y (8) Notificación del derecho del asegurado o cubierto a ponerse en contacto con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Defensor del Paciente para obtener asistencia en todo momento con el número de teléfono y la dirección de la oficina del Comisionado y de la oficina del defensor
del paciente. 22.080. Exámenes comunes de las reclamaciones no relacionadas con la designación adversa A.        La organización de seguros de salud o la empresa de seguros establecerán procedimientos escritos para el examen adecuado de las reclamaciones no relacionadas con la determinación desfavorable. B.         (1) Los procedimientos permiten
al asegurado o a su representante personal presentar una reclamación, que no esté relacionada con la determinación adversa ante una compañía de seguros de salud o aseguradora, de conformidad con el presente artículo. (2) El asegurado o, en su caso, su representante personal tiene derecho a presentar documentos escritos para su evaluación a las
personas designadas por la compañía de seguros de salud o aseguradora para llevar a cabo una revisión adecuada. (b) La organización sanitaria o el asegurador informarán al asegurado o al asegurado o, en su caso, a su representante personal en el plazo de tres (3) días hábiles a partir de la recepción de la reclamación sobre los derechos a los que se
refiera, de conformidad con el apartado 1. C. 1) Tras la recepción de una reclamación, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros designarán a una o más personas llevar a cabo una revisión adecuada. (2) Para llevar a cabo una revisión adecuada, la organización sanitaria o el asegurador designarán a la persona que se osció del objeto de
la reclamación. (3) La organización sanitaria o la compañía de seguros facilitarán al asegurado o, en su caso, a su representante personal el nombre, la dirección y el número de teléfono de las personas designadas para el examen adecuado de la reclamación. D. La organización sanitaria o el asegurador notificarán su decisión por escrito al asegurado o,
en su caso, a su representante personal a más tardar treinta (30) días naturales después de la recepción de la reclamación. E.         La decisión escrita emitida de conformidad con el apartado D incluirá: 1) Los nombres y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisión adecuado (evaluadores); 2) una declaración de interpretación
de la reclamación del evaluador; 3) el establecimiento de asesores en condiciones claras y con base contractual o justificación médica, de modo que el asegurado pueda responder a los enfoques de la compañía de seguros de salud o aseguradora; 4) Una referencia a las pruebas o documentación utilizadas como base para la determinación; 5) Cuando
proceda, una declaración escrita que incluya: una descripción del procedimiento para obtener un examen voluntario adicional cuando el cubierto o asegurado desee solicitar una revisión voluntaria de conformidad con el artículo 22.090; (b) los procedimientos escritos que rigen la revisión voluntaria, incluidos los plazos necesarios para la revisión; y (6)
Notificación del derecho de asistencia al asegurado a ponerse en contacto con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Defensor del Paciente para obtener asistencia en todo momento con el número de teléfono y la dirección de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Defensor del Paciente. 22.090. Nivel voluntario de evaluación de las
reclamaciones A.        1) Las organizaciones de seguros de salud o las empresas de seguros que ofrezcan planes de atención coordinado establecerán una revisión voluntaria de sus planes de atención coordinados.  El propósito de este examen voluntario es dar a los asegurados que no están satisfechos con la designación de un examen de primera
instancia de conformidad con el artículo 22.070 o que no están satisfechos con la determinación de una revisión adecuada de conformidad con el artículo 22.080 la posibilidad de solicitar un examen voluntario adicional comparecer ante un representante designado por la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros. (2) El presente artículo no se
aplica a los planes de compensación de médicos. B.         1) Toda organización sanitaria o empresa de seguros obligada en virtud del presente artículo a establecer un procedimiento de revisión voluntaria facilitará a los asegurados o a sus representantes personales la notificación a que se refiere el artículo 11 de la Directiva 91/414/CEE. Esta notificación
debe estar destinada a tener el propósito de que puedan presentar una solicitud adicional de revisión voluntaria. 2) Una vez recibida una solicitud de revisión voluntaria adicional, la organización sanitaria o el asegurador notificarán al asegurado o, en su caso, a su representante personal de los derechos del asegurado: a) Dentro del plazo establecido en el
apartado 1( (b) recibir copias de todos los documentos, registros y otra información no confidencial relativa a la solicitud de revisión voluntaria adicional de la empresa de seguros de salud o aseguradora a petición de revisión voluntaria; remitir el caso del asegurado o asegurado al tribunal de auditoría; presentar observaciones escritas, documentos,
registros y otros materiales relativos a la solicitud de revisión voluntaria ulterior para su examen por la Comisión de Auditoría, tanto antes como durante la reunión de revisión; (e) cuando proceda, formular preguntas a los representantes de la empresa de seguros de salud o de la aseguradora en la Junta de Examen; y (f) Tener la asistencia o representación
de cualquier persona, incluyendo un abogado, que elija a la persona asegurada o asegurada. 3) a) Todo asegurado o su representante personal que desee comparecer en persona ante la Junta de Revisión presentará por escrito a la empresa de seguros de salud o al asegurador una solicitud a tal efecto a más tardar quince (15) días hábiles después de la
recepción de la notificación enviada de conformidad con el apartado 1. (b) El derecho del asegurado o cubierto a una revisión equitativa no estará condicionado a la persona que comparezca en la reunión de revisión. C. 1) Por lo que respecta a una solicitud adicional de revisión voluntaria de una decisión emitida con arreglo al artículo 11 del Reglamento no
1250/1999, la comisión informará de ello a la Comisión. la organización de seguros de salud o la empresa de seguros designarán un consejo de revisión para examinar la solicitud. (b) Al llevar a cabo el examen, el panel de revisión tendrá en cuenta todas las observaciones, documentos, registros y otra información relativa a la solicitud de un examen
voluntario adicional presentado por el asegurado o asegurado o su representante personal, independientemente de si la información ha sido presentada o considerada en el contexto de la decisión en el contexto del examen de primera instancia. (c) El grupo de expertos tendrá la facultad legal de obligar a la empresa de seguros de salud o a la
aseguradora a sentarse para determinar dicho grupo de expertos.  Si pasan veinte (20) días naturales sin que la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros cumplan la designación de la junta de revisión, la junta de revisión notificará al Comisario de este hecho. (a) a) Con excepción de las disposiciones del apartado 1, los Estados miembros
podrán, de conformidad con el procedimiento establecido en el (b) Una persona que haya participado en una revisión de primer nivel puede ser miembro de un panel o puede comparecer ante un jurado para proporcionar información o responder preguntas del panel. (c) La organización sanitaria o la empresa de seguros velarán por que las personas que
lleven a cabo la revisión voluntaria adicional sean profesionales sanitarios con los conocimientos especializados adecuados. (d) El personal que lleve a cabo una revisión voluntaria adicional: (i) No será el proveedor del plan de salud del asegurado o (ii) no tendrá ningún interés económico en el resultado de la revisión. D. 1) Por lo que respecta a una
solicitud adicional de revisión voluntaria de una decisión emitida de conformidad con el artículo 22.080, la organización sanitaria o el asegurador designarán un consejo de revisión para examinar la solicitud. (b) El grupo de expertos tendrá la facultad legal de obligar a la empresa de seguros de salud o al asegurador a cumplir su decisión.  Si pasan veinte
(20) días naturales sin que la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros cumplan la designación de la junta de revisión, la junta de revisión notificará al Comisario de este hecho. 2) y con excepción de lo dispuesto en el apartado 1, las autoridades competentes de los Estados miembros podrán, con arreglo al procedimiento establecido (b)
Empleado o representante una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros que haya participado en una revisión periódica podrá ser miembro de un jurado o puede comparecer ante un jurado para proporcionar información o responder preguntas. E.         1) a) Cuando el asegurado o su representante personal solicite, de conformidad con los
apartados C o D, un examen personal ante un grupo de expertos, los procedimientos para llevar a cabo una revisión voluntaria adicional serán seguidos por las disposiciones que se indican a continuación. (b) i) la Junta de Revisión programará y organizará una reunión a más tardar treinta (30) días naturales después de la recepción de la solicitud de
revisión voluntaria. (ii) Con al menos quince (15) días naturales de antelación, la persona cubierta o asegurada o, en su caso, su representante personal serán notificados por escrito en la fecha en que tendrá lugar la reunión de la Junta de Revisión. (iii) La organización sanitaria o el asegurador de seguros de salud no rechazarán injustificadamente una
solicitud del asegurado o de su representante personal para posponer la revisión. (c) La reunión de revisión se celebrará durante el horario normal de trabajo en un lugar accesible para el asegurado o, en su caso, para su representante personal. (d) Si una reunión personal no es factible por razones geográficas, la empresa de seguros de salud o la
empresa de seguros ofrecerá al asegurado o, en su caso, a su representante personal, la oportunidad de ponerse en contacto con la Junta de Revisión por conferencia telefónica, videoconferencia u otra tecnología adecuada sobre la asistencia de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. (e) Si la compañía de seguros de salud o el
asegurador tiene la intención de ayudar a su representación legal, notificará al asegurado o al asegurado o, en su caso, a su representante personal al menos quince (15) días naturales antes de la fecha de la reunión de revisión Además, notificará al asegurado o asegurado que puede ser asistido por su propia representación legal. (f) La Junta de Revisión
emitirá una decisión por escrito de conformidad con el párrafo F y notificará al asegurado o al asegurado o, en su caso, a su representante personal a más tardar diez (10) días naturales después del final de la reunión de revisión. 2) Cuando el persona cubierta o asegurada o, en su caso, su representante personal no solicite la oportunidad de comparecer
en persona ante la Junta de Revisión, dicho comité de revisión emitirá su comité de revisión: (a) notificarle, de conformidad con el apartado F, por escrito o electrónicamente (si se ha acordado recibir una notificación por tales medios) a más tardar cuarenta y cinco (45) días naturales de la primera de las fechas siguientes: a) la fecha en que el asegurado o
su representante personal notifique a la empresa de seguros de salud o a la empresa de seguros que no requerirá comparecencia personal ante la junta de revisión; o (b) La fecha en que no se supere el plazo de una hora establecido en el apartado 1; F.         Una decisión escrita dictada de conformidad con el párrafo E contendrá: 1) Los nombres y
credenciales de los miembros de la Junta de Revisión; 2) una declaración de interpretación de la solicitud del Grupo Especial de un nuevo examen voluntario y de todos los hechos pertinentes; 3) Justificación del establecimiento de la junta de revisión; 4) una referencia a las pruebas o documentación consideradas por la Junta de Examen en su toma de
decisiones; 5 Cuando la solicitud de ulterior examen voluntario se refiere a una determinación desfavorable: directrices para la presentación de una solicitud de justificación médica por escrito, incluidos los criterios de revisión clínica utilizados en la determinación; (b) cuando proceda, una declaración en la que se describan los procedimientos para obtener
una revisión externa independiente de las designaciones adversas en virtud del capítulo Revisión externa de las organizaciones de seguros de salud o aseguradoras del presente Código; y (6) Notificación del derecho del asegurado o cubierto a ponerse en contacto con la Oficina del Comisionado o la oficina del abogado del paciente para obtener asistencia
en todo momento, con el número de teléfono y la dirección de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Defensor del Paciente. 22.100. Exámenes acelerados de las reclamaciones relacionadas con la designación adversa A.        La organización sanitaria o la empresa de seguros establecerán por escrito procedimientos para el examen acelerado de
las solicitudes de atención urgente relativas a la determinación desfavorable. B.         Los procedimientos permitirán al asegurado o a su representante personal solicitar una revisión expedita por parte de la organización o aseguradora de seguros de salud, según lo dispuesto en el presente artículo, oralmente o por escrito. C. La organización sanitaria o la
empresa de seguros designarán para revisiones especialidad o especialización similar a la de una persona que normalmente estaría manejando el caso. Dichas contrapartes no participarán en la determinación adversa inicial. D. En una revisión expedita, toda la información necesaria, incluida la designación de una empresa de seguros de salud o de una
empresa de seguros, se transmitirá entre la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros y el asegurado o, en su caso, su representante personal por teléfono, fax o de la forma más rápida disponible. E.         La decisión sobre la revisión expedita se adoptará y notificará a la persona a la que esté cubierto o asegurado o, en su caso, a su
representante personal de conformidad con el punto G, la prisa que requiera el estado de salud de la persona a la que está cubierto o asegurado, pero en ningún caso más de cuarenta y ocho (48) horas después de la recepción de la solicitud de revisión rápida. F.         A efectos del cálculo de los plazos dentro de los cuales se solicita y notifica una
decisión de conformidad con el apartado E, el plazo comenzará en la fecha en que se presente la solicitud de revisión rápida ante la empresa de seguros de salud o el asegurador, con independencia de que el establecimiento contenga toda la información necesaria para la determinación. G.        1) La notificación de la decisión especificará el siguiente
método, que es comprensible para el sujeto o asegurado o, en su caso, para su representante personal: a) Títulos y credenciales de las personas que participaron en la revisión acelerada (evaluadores); una declaración de interpretación de la solicitud de un examen acelerado de los asentamientos; (c) el establecimiento de asesores en condiciones claras
y con base contractual o justificación médica para que el asegurado pueda responder a los enfoques de la empresa de seguros de salud o aseguradora; una referencia a las pruebas o documentación utilizadas como base para la determinación; (a) e) Cuando la determinación dé lugar a una determinación desfavorable, indicará: las razones específicas de
la determinación desfavorable; (ii) una referencia a las disposiciones específicas del plan de salud en el que se basa la determinación; (iii) Cuando, a efectos de una determinación desfavorable, la empresa o aseguradora de seguros de salud se haya basado en una norma, guía, protocolo interno u otro criterio similar, se facilitará gratuitamente una copia
de dicha regla, manual o protocolo u otro criterio similar en el que se haya basado la determinación desfavorable; (iv) Cuando la determinación desfavorable de la en necesidad médica o el carácter experimental o de investigación del tratamiento o en exclusión o limitación similar, una explicación escrita de la justificación científica o clínica que debe darse
en la determinación( v) cuando las instrucciones aplicables para la presentación de la solicitud: (I) Una copia de la regla, guía, protocolo interno u otro criterio similar en el que se basó la determinación adversa, según lo dispuesto en el punto iii) o II) Explicación de la justificación científica o clínica Explicación de la justificación científica o clínica , que se
utiliza para determinar, según lo dispuesto en la letra e) de la Directiva 91/414/CEE, que se aplican las siguientes condiciones: (vi) una descripción de los procedimientos para obtener una revisión externa independiente de conformidad con las disposiciones del capítulo Revisión externa de las compañías de seguros de salud o aseguradoras en este
Código; (vii) una declaración que indique el derecho del asegurado o cubierto a presentar una acción ante el tribunal competente; (viii) La siguiente declaración, haciendo hincapié en el carácter voluntario de los procedimientos: Plan de salud y usted puede tener otras opciones para la resolución voluntaria de disputas, como la mediación o el arbitraje. Para
conocer las opciones disponibles, póngase en contacto con el Comisionado de Seguros; y (ix) Notificación del derecho del asegurado o cubierto a ponerse en contacto con la Oficina del Comisionado o la oficina del abogado del paciente para obtener asistencia en todo momento, con el número de teléfono y la dirección de la Oficina del Comisionado y de la
Oficina del Defensor del Paciente. (2) (a) La compañía de seguros de salud o el asegurador podrán proporcionar la notificación requerida en este artículo oralmente, por escrito o electrónicamente. (b) Cuando se notifique oralmente una constatación adversa, la empresa de seguros de salud o el asegurador notificarán por escrito o electrónicamente a más
tardar tres (3) días después de la notificación oral.             (3) Nada de lo mencionado en el presente documento se considera que limite el poder de la compañía de seguros de salud o aseguradora para tomar una decisión desfavorable sin cumplir con el procedimiento establecido en este documento. Capítulo 54 Sobre para recién nacidos, niños recién
adoptados y niños puestos en adopción Artículo 54.010. Título Este capítulo será conocido y se puede citar como un capítulo sobre el sobre para niños recién nacidos, niños recién adoptados y niños puestos en adopción. 54.020. El propósito de este capítulo es establecer requisitos uniformes para el embalaje de recién nacidos, niños recién adoptados y
niños en planes de salud grupales e individuales. 54.030. Definición a los efectos del presente capítulo: A.        Un plan de salud significa una póliza, contrato, certificado o acuerdo ofrecido o emitido por una organización de salud o compañía de seguros para la prestación, provisión o procesamiento de servicios de salud o para el reembolso o reembolso de
los costos de atención médica. 54.040. Aplicabilidad A.        Con excepción del apartado B, el presente capítulo se aplicará a los planes de salud que ofrezcan seguros a personas a cargo o asegurados. B.         Las disposiciones de este Capítulo no se aplicarán a los planes de salud, ya sean grupales o individuales, que solo proporcionen cobertura
específica para enfermedades, seguro de accidentes o accidentes, seguro de crédito, cobertura dental, cobertura de ingresos por discapacidad, compensación hospitalaria u otra cobertura de compensación hospitalaria, cobertura de visión o cualquier otro beneficio complementario o seguro complementario incluido en el plan a través de Medicare ,
Medicaid, o el programa federal de beneficios de salud para empleados, toda la cobertura emitida como un suplemento al seguro de responsabilidad civil, compensación de trabajadores o seguro similar, seguro de automóvil que cubre gastos médicos, o algún seguro bajo el cual los beneficios son pagaderos independientemente de la culpabilidad. 54.050.
Requisitos para la cubierta A.        Cada plan de salud en virtud del presente Capítulo abarcará: (1) Los hijos recién nacidos de personas a las que se relacionen o estén asegurados desde el momento de su nacimiento, o (2) los niños recién adoptados por personas a las que están cubiertos o asegurados desde la primera de las siguientes fechas: (a) La
fecha en que se colocan en el hogar de la persona a la que están cubiertos o asegurados a efectos de su adopción, y permanecen en el hogar en las mismas condiciones que otras personas dependientes que otras personas dependientes, y permanecen en el hogar en las mismas condiciones que otras personas dependientes que otras personas
dependientes a la que está cubierto o asegurado, a menos que la colocación se interrumpa antes de la adopción legal y el niño sea trasladado del hogar donde se localizó; (b) la fecha en que se emite la orden de custodia o el asegurado que tiene la intención de adoptar al niño; o (c) Fecha de aceptación. B.         La cobertura para recién nacidos, niños
recién adoptados o niños puestos en adopción debe cumplir los siguientes requisitos: (1) Incluye los servicios de salud para lesiones o enfermedades, incluyendo la atención y el tratamiento de defectos de nacimiento y anomalías que han sido diagnosticados por un médico; y (2)        estará sujeto a cualquier exclusión de las condiciones preexistentes.
54.060. Requisitos de notificación A.        En el caso de los recién nacidos, La empresa de seguros de salud o la empresa de seguros proporcionará a los asegurados o asegurados una notificación adecuada de lo siguiente: 1) Si, con el fin de cubrir al recién nacido, según lo dispuesto en el presente capítulo, se requiere el pago de una prima especial o
cuota de suscripción, el plan de salud podrá exigir al asegurado o asegurado que notifique a la empresa de seguro médico o a la empresa de seguros el nacimiento del menor y que pague las tasas o primas requeridas a más tardar treinta (30) días a partir de la fecha de nacimiento. (2) Si no se proporciona la notificación y el pago descritos en el párrafo
anterior, la compañía de seguros de salud o la compañía de seguros podrán decidir no proporcionar al niño cobertura después de la expiración de treinta (30) días.  No obstante lo anterior, si, a más tardar cuatro (4) meses después de la fecha de nacimiento del niño, el asegurado tiene todos los pagos adeudados, la prima del niño será reinstalada. (3) Si
no se requiere un seguro especial o una cuota de suscripción para proporcionar cobertura a un niño recién nacido, la compañía de seguro de salud o compañía de seguros puede solicitar la notificación del nacimiento del niño, pero no puede negarse o negarse a seguir proporcionando cobertura, si el asegurado no proporciona dicha notificación. B.         En
el caso de los niños o niños recién adoptados, que hayan sido puestos en adopción, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros proporcionará a los asegurados o asegurados una notificación adecuada de las siguientes disposiciones: 1) Si se requiere una prima especial o una cuota de suscripción para proporcionar cobertura al niño o niño
recién adoptado en adopción, el plan de salud podrá exigir al asegurado que notifique a la empresa de seguro de salud o al asegurador de la adopción o colocación en el hogar para su adopción y que pague las primas o tasas requeridas a más tardar treinta (30) días a partir de la fecha de adopción Cuando el seguro se reclame de conformidad con el
artículo 2) Si el asegurado no presenta la notificación o el pago descritos en el párrafo anterior en un plazo de treinta (30) días, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros no tratará al niño o niño adoptado que haya sido adoptado o puesto en adopción de manera menos favorable que otras personas dependientes distintas de los hijos
recién nacidos para los que se solicite al día siguiente de la fecha en que el dependiente pasó a ser elegible para la cubierta. Capítulo 66 Artículo 66.010 del Seguro de Cuidado Extendido. Título Este capítulo será conocido y puede ser citado como un capítulo sobre el seguro de cuidado extendido. 66.020. Alcance Los requisitos de este Capítulo se aplican
a las políticas suministradas o emitidas para ser entregadas a Puerto Rico en o después de la fecha de vigencia de este Capítulo. No se pretende reemplazar las obligaciones de las entidades cubiertas por este Capítulo de cumplir con las disposiciones de otra legislación de seguros aplicable, a menos que entren en conflicto con este Capítulo, excepto que
el seguro de cuidado a largo plazo no está cubierto por las leyes y regulaciones aplicables a las pólizas de seguro complementario medicare. 66.030. El propósito de este Capítulo es promover el interés público y la disponibilidad de contratos de seguro de cuidado a largo plazo, proteger a los reclamantes de seguros de cuidado a largo plazo definidos de
las prácticas de venta o suscripción desleales o engañosas, establecer normas para el seguro de cuidado extendido, facilitar la comprensión pública y la comparación de las pólizas de seguro de atención extendida, así como para facilitar la flexibilidad y la innovación en el desarrollo de la cobertura de seguro. cuidado a largo plazo. 66.040. Definición a los
efectos del presente capítulo: A.                 Certificado significa cualquier certificado emitido sobre la base de un seguro de grupo de atención extendida cuya póliza de seguro ha sido emitida o emitida para su entrega en Puerto Rico. B.                 Un contrato de seguro de cuidado extendido calificado o un Acuerdo de Seguro de Cuidado Extendido que
califica para un préstamo de contribución federal significa una póliza de seguro individual o de grupo que cumple con los requisitos de la Ley Federal de Ingresos Internos de 1986, en su versión modificada: (1) La única protección de seguro proporcionada bajo el contrato es la cobertura de los servicios de atención extendida establecidos bajo la ley
federal. El contrato no cumple con los requisitos del presente apartado, ya que los pagos se realizan sobre la base de períodos de tiempo (por día u otro período) sin tener en cuenta los costes incurridos durante ese período; (2) El contrato no prevé el pago o reembolso de los gastos incurridos por servicios o artículos cubiertos por el título XVIII de la Ley
de la Seguridad Social, en su forma enmendada, o que sólo sería reembolsable si está cubierto por un monto deducible o una cantidad de seguro conjunto. Los requisitos de esta disposición no se aplicarán a los gastos cubiertos por el título XVIII de la Ley de Seguros sólo como pagador secundario. El contrato no cumple con los requisitos del presente
apartado, ya que los pagos se realizan sobre la base de períodos de tiempo (por día u otro período) sin tener en cuenta los costes incurridos durante ese período; (3) Se garantiza que el Contrato será renovable según se define en el Código Federal de Impuestos Internos de 1986, en su forma enmendada; (4) El contrato no prevé un valor de rescate
monetario u otra ventaja monetaria que pueda pagarse, asignados, prometidos o prestados, excepto en los casos previstos en el Art. (5) Cualquier reembolso de primas y cualquier dividendo o cantidad similar del asegurado realizado en virtud del contrato se utilizará reduciendo las primas futuras o aumentando los beneficios futuros, excepto que la
compensación en caso de fallecimiento del asegurado o la entrega o cancelación total del contrato no podrá exceder la prima total pagada en virtud del contrato; y (6) El Contrato cumple las disposiciones sobre protección de los consumidores establecidas en el Código Federal de Impuestos Internos de 1986, en su versión modificada. Un contrato de
seguro de cuidado extendido calificado o un contrato de seguro de cuidado a largo plazo que califica para un préstamo contributivo federal también significa la parte del contrato de seguro de vida que proporciona un seguro de cuidado extendido a través de una cláusula modificada o como parte de un contrato y que cumple con los requisitos de la Ley
Federal de Ingresos Internos de 1986, en su forma enmendada. C. Política significa cualquier póliza, contrato, acuerdo de la persona a quien se aplica, adjunta o avalada entregada o emitida para su entrega en Puerto Rico por una aseguradora autorizada para establecer en el mercado el seguro de discapacidad en Puerto Rico. D. seguro de cuidado a
largo plazo significa: (1) Cualquier anuncio, comercializado, ofrecido o destinado a proporcionar cobertura durante al menos doce (12) meses consecutivos sobre la base de los gastos incurridos, compensación, pago anticipado u otra cobertura; para uno o más servicios de atención del personal de diagnóstico, preventivos, terapéuticos, de rehabilitación, de
mantenimiento o necesarios o médicamente necesarios, prestados en cualquier lugar que no sea la unidad de cuidados agudos del hospital. (2) El plazo incluye anualidades grupales e individuales y seguros de vida, que proporcionan un seguro de cuidado extendido directa o adicionalmente. También incluye políticas o anexos que prevén que los
beneficios deben pagarse sobre la base de la pérdida de capacidad cognitiva o la pérdida de capacidad funcional. También incluirá pólizas de seguro para un préstamo contributivo federal. (3) El seguro de cuidado a largo plazo puede ser emitido por las aseguradoras con derecho a un seguro contra la invalidez. (4) El seguro de cuidado a largo plazo no
incluirá ningún contrato de seguro ofrecido principalmente para la provisión de seguro básico complementario de Medicare, cobertura básica de gastos hospitalarios, cobertura básica de los costos de atención médica y quirúrgica, cobertura de compensación por hospitalización, cobertura de grandes gastos médicos, cubierto por ingresos por discapacidad
o relacionado con la protección de la propiedad, cubierto sólo en caso de accidentes, que cubre enfermedades especiales o accidentes especiales o seguro de salud con beneficios limitados. (5) Por lo que se refiere al seguro de vida, este período no incluye las pólizas de seguro de vida que aceleren el beneficio en caso de fallecimiento específicamente
para uno o más eventos elegibles de una enfermedad mortal, una condición médica que requiera intervención médica de emergencia o detención institucional permanente; que prevén la posibilidad de pagar una suma global por tales prestaciones y que ni las prestaciones ni el derecho a prestaciones están condicionadas a la recepción de cuidados a largo
plazo. No obstante cualquier otra disposición de este Capítulo, cualquier producto anunciado, comercializado u ofrecido como seguro de cuidado extendido estará sujeto a las disposiciones de este Capítulo. E.                  Seguro de grupo de atención extendida significa seguro de cuidado a largo plazo que se entrega o emite para su entrega en Puerto Rico:
(1) A uno o más empleadores u organizaciones de trabajo, fideicomisarios o administradores de fondos establecidos por uno o más empleadores u organizaciones laborales, o una combinación de los mismos, para empleados o ex empleados, o una combinación de los mismos, o una combinación de los mismos, o para miembros o ex miembros o una
combinación de los mismos; o (2) Cualquier asociación profesional, sindical o profesional por sus miembros actuales, pasados o jubilados o una combinación de los mismos, siempre que la asociación: (a) esté formada por personas que sean o hayan estado activas en la misma profesión, gremio o profesión; (b) se haya mantenido de buena fe para fines
distintos de la obtención de un seguro; o (3) Una asociación, fideicomiso o fideicomisario de un fondo establecido, creado o mantenido en beneficio de los miembros de una o más asociaciones. Antes de la notificación, la comercialización u oferta de seguros en Puerto Rico, la asociación o aseguradora deberá proporcionar al Comisionado la prueba de que
la asociación se organizó y mantuvo de buena fe desde el principio para otros fines que no sea la obtención de un seguro; ha estado activo durante al menos un (1) año; (a) tenga una Constitución y estatutos que dispongan que: La Asociación celebrará reuniones periódicas al menos una vez al año en apoyo de los objetivos de los miembros; (b) con
excepción de las cooperativas de ahorro, la asociación cobra tasas o exige contribuciones de los miembros; y los miembros tendrán derecho a votar y a representar en el Consejo de Administración y en los comités. Treinta (30) días después de su creación, se considera que la asociación cumple los requisitos organizativos, a menos que el Comisario
disponga lo contrario. (4) Para calificar como seguro de cuidado extendido grupal, el asegurador debe asegurarse de que se cumplan los requisitos mínimos de los asegurados o asegurados establecidos en el Capítulo 14.010 de la Ley de Seguros de Puerto Rico. F.                  Solicitante significa: (1) En el caso de un seguro de cuidados ampliados
individual, la persona interesada en obtener un seguro. (2) En el caso de un grupo de seguros de cuidados extendidos, el titular del certificado. 66,050. Seguro de Cuidado Extendido de Jurisdicción Extraterritorial-Grupo de Cuidado Extendido No se ofrecerá ningún seguro de cuidado extendido bajo una póliza de grupo emitida en otro estado a un grupo
descrito en el Artículo 66,040 E si el gobierno de Puerto Rico, o el gobierno de otro estado que tiene requisitos legales y reglamentarios con respecto al seguro de cuidado a largo plazo significativamente similares a los adoptados en Puerto Rico, determinó que estos requisitos fueron cumplidos. 66.060. Normas de divulgación y rendimiento para el seguro
de cuidado extendido A.        El Comisionado podrá adoptar un Reglamento que contenga normas para la divulgación completa y justa en el que se establezca cómo se llevará a cabo la publicación y su contenido e información necesarios para la venta de contratos de seguro de atención ampliada, condiciones de renovación, condiciones de admisibilidad
iniciales y futuras, no duplicación de las disposiciones de cobertura, seguro de dependencia, condiciones preexistentes, cancelación del seguro, continuación o conversión, períodos de espera, limitaciones, exenciones, reducciones, períodos de eliminación, requisitos de sustitución , condiciones y definiciones recurrentes de términos. B.         El seguro de
cuidado extendido no puede: (1) Ser cancelado, renovado o terminado debido a la edad o deterioro de la salud física o mental o el titular del certificado; no contienen 2) disposiciones que establezcan un nuevo período de espera en el que la cobertura existente se convierta o sustituya por una nueva u otra forma de seguro dentro de la misma empresa,
excepto en el caso de un aumento de las prestaciones voluntariamente cobradas por el asegurado o el titular de la póliza de grupo; ni (3) Proporcionar cobertura únicamente para la atención especializada de enfermería o proporcionar una cobertura significativamente mayor para la atención especializada en una institución que para un nivel de atención
más bajo. C. Condiciones preexistentes. (1) Ninguna póliza de seguro o certificado de seguro de cuidado extendido aplicará la definición de una condición preexistente que sea más restrictiva que la siguiente: Condición preexistente significa una condición para la cual un proveedor de atención médica recomendó o recibió atención médica dentro de los
seis (6) meses anteriores a la fecha efectiva de cobertura de la persona asegurada. (2) Ninguna póliza de seguro o certificado de seguro de cuidado extendido podrá excluir de la pérdida o retención del seguro resultante de una condición preexistente, a menos que la pérdida o retención comience dentro de los seis (6) meses a partir de la fecha de inicio del
seguro. (3) La definición de una condición preexistente no impide que el asegurador utilice el formulario de solicitud destinado a obtener la historia clínica completa del solicitante y, sobre la base de las respuestas en dicha solicitud, de asegurar a la persona de conformidad con las normas de suscripción establecidas por el asegurador. Salvo en los casos
contemplados en los principios o certificados, una condición existente, independientemente de si ha sido notificada en la solicitud, no podrá ser cubierta hasta que haya expirado el período de espera descrito en el apartado 1. Ningún seguro o certificado de cuidado extendido puede excluir o aplicar disposiciones de exención o modificación de ningún tipo
para excluir, limitar o reducir la cobertura o beneficios para enfermedades preexistentes o condiciones físicas expresamente nombradas o descritas más allá del período de espera descrito en la Sección C (2). D. Antes de la hospitalización/institucionalización. (1) El seguro de cuidado a largo plazo no puede ser suministrado o emitido para su entrega en
Puerto Rico si la póliza de seguro: (a) Condiciones de elegibilidad para el beneficio al requisito relacionado con la hospitalización anterior; (b) condiciones de elegibilidad para los beneficios proporcionados en un entorno de atención residencial después de recibir un nivel más alto de atención institucional; o (c) Condiciones de elegibilidad para exenciones
de las primas, después del segundo, prestaciones agudas a prestaciones de atención o recuperación, a petición de institucionalización previa. (2) El seguro de cuidado a largo plazo que contenga prestaciones post-sek, post-care o recuperación agudas identificará claramente las limitaciones o condiciones e incluirá el número de días de detención
requeridos en un párrafo separado de la póliza o certificado titulado Limitaciones o condiciones de derecho a prestaciones. b) El seguro de atención a largo plazo o de vejez, que las condiciones de elegibilidad para las prestaciones no intestales para las que se ha tomado atención institucional previa, no requerirán una estancia previa de más de treinta (30)
días. (3) Ninguna póliza de seguro de cuidados prolongados o antiguos que proporcione prestaciones sólo después de la admisión de una persona a la institución no podrá marcherarse tales prestaciones al ser admitido en la institución en condiciones similares o conexas en un plazo inferior a treinta (30) días posteriores a la aprobación de dicha
institución. E.         El Comisario podrá adoptar disposiciones que establezcan normas para la relación de pérdidas de los contratos de seguro de cuidados a largo plazo. F.         Derecho de retorno. Los solicitantes de seguro de cuidado extendido tendrán el derecho de devolver la póliza o certificado dentro de los treinta (30) días posteriores a la entrega y
al reembolso de la prima pagada, a menos que el solicitante esté satisfecho por cualquier motivo después de revisar la póliza o confirmación. Las pólizas y certificados de seguro de cuidado extendido deben tener notificación escrita en un lugar prominente en la primera página o adjunta a la primera página, que esencialmente establece que el solicitante
tendrá el derecho de devolver la póliza o certificado dentro de los treinta (30) días posteriores al nacimiento y se le reembolsará la prima pagada si se paga la prima, si se paga la prima, si, después de revisar la póliza o certificado, el solicitante no está satisfecho por ningún motivo. El presente apartado se aplicará también a la denegación de solicitudes.
Cualquier reembolso que realice la aseguradora devolviendo la póliza o certificado o rechazando la solicitud debe hacerse a más tardar treinta (30) días después del reembolso o rechazo. G.        Resumen del sobre.             (1) El paquete de cobertura se proporcionará a la persona que puede solicitar un seguro de cuidado extendido en el momento de la
solicitud original. El resumen se proporcionará en un documento que llama la atención y hace hincapié en su propósito. (a) El Comisario establecerá un formato estándar, incluido el estilo, y la apariencia general, así como el contenido del resumen de la cubierta. (b) En caso de solicitud de un productor, el productor facilitará sexo a la persona acompañante
antes de presentar la solicitud o el formulario de registro.  (2) El resumen de cobertura incluirá: una descripción de los principales beneficios y cobertura a que se refiere la póliza; una lista de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones contenidas en la política; (c) Exposiciones a las condiciones bajo las cuales la política o certificado, o ambos,
pueden permanecer en vigor o terminar, incluyendo cualquier reserva en la política sobre el derecho a cambiar las primas. Las medidas para la continuación o conversión de la cobertura de grupo deben describirse de manera específica; (d) una declaración de que la cobertura es sólo un resumen, no un contrato de seguro, y que la política de padres o
grupos contiene las disposiciones contractuales vigentes; una descripción de las condiciones bajo las cuales se puede devolver la póliza o certificado y se reembolsarán las primas; (f) una breve descripción de la relación entre los costos y beneficios de atención; y (g) Una declaración que informe al asegurado o certificado si se trata de un contrato de
seguro de cuidado extendido calificado o calificado para un préstamo contributivo federal. H.        Un certificado emitido sobre la base de un grupo de seguro de cuidado extendido cuyo seguro se suministra o emite para su entrega en Puerto Rico deberá contener: (1) una descripción de los principales beneficios y cobertura previstos en la póliza; 2) una
lista de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones contenidas en la política; y (3) Una declaración de que la política matriz del grupo está determinada por las disposiciones contractuales vigentes. I. Si se aprueba la solicitud de un contrato de seguro de cuidado a largo plazo, el asegurador presentará al solicitante un contrato o certificado de
seguro a más tardar treinta (30) días a partir de la fecha de aprobación. J.          En el caso de una póliza de seguro de vida individual que proporciona beneficios de cuidado a largo plazo, se proporcionará un resumen de dichos beneficios en el momento de la entrega de la póliza, ya sea como parte de la póliza o a través de un anexo. Además de cumplir
con todos los requisitos aplicables, el resumen incluirá: 1) una explicación de cómo el beneficio de atención ampliada interactúa con otros componentes de la política, incluidas las deducciones por beneficios por fallecimiento; una imagen de la cantidad de beneficios, la duración de los beneficios y cualquier beneficio de por vida garantizado para cada
asegurado o asegurado; (3) Todas las exclusiones, reducciones y limitaciones de los beneficios de cuidado a largo plazo; 4) una declaración en la que se indique que no existe ninguna posibilidad de protección contra la inflación en la atención a largo plazo en virtud de esta política; 5) Cuando el resumen se refiere a un tipo determinado de política, también
incluye: a la publicación de los efectos del ejercicio de otros derechos en virtud de la política; la publicación de garantías relativas al costo del seguro de cuidados a largo plazo; y c) Prestaciones máximas actualmente concedidas y se espera que se concedan en el futuro si el asegurado está vivo. K.        Si el beneficio de cuidado a largo plazo pagado se
financia mediante la aceleración de las prestaciones en caso de fallecimiento del seguro de vida, se facilitará un informe mensual a la póliza o certificado. El informe incluirá: (1) todos los beneficios de cuidado extendido pagados durante el mes; 2) Explicación de todos los cambios en las políticas, como los beneficios de muerte o el valor monetario de la
política, con respecto al pago de prestaciones de cuidados ampliados; y (3) Beneficios de cuidado a largo plazo existentes o restantes. L. Si la reclamación en virtud del contrato de seguro de cuidado a largo plazo, se deniega al asegurado o a sus representantes a más tardar sesenta (60) días a partir de la fecha de la solicitud o certificado por escrito del
asegurado: (1) Proporcione una explicación por escrito de los motivos de la denegación; y (2) Usted tendrá toda la información directamente relacionada con el rechazo. M. Cualquier póliza o anexo que se anuncie, negocie u ofrezca como seguro de hogar de cuidado a largo plazo o un hogar envejecido deberá cumplir con las disposiciones de este
Capítulo. 66.070. Período de inevitabilidad A.        Si la póliza o certificado es válido por menos de seis (6) meses, el asegurador puede rescindir la póliza de seguro o el certificado de seguro de cuidado extendido o rechazar el derecho a un seguro de cuidado extendido que de otro modo sería válido si puede probar que hubo una representación sustancial
falsa para la aceptación del riesgo o para el riesgo aceptado por el asegurador. B.         Si la póliza o certificado es válido por más de seis (6) meses pero menos de dos (2) años, la aseguradora puede rescindir la póliza de seguro o certificado, rechazar el derecho a un seguro de cuidado extendido sería válido si se puede probar que hubo una declaración
falsa que es relevante para la aceptación del riesgo y está relacionada con la condición para la cual se reclaman beneficios. C. Una vez que la póliza o certificado ha estado en vigor durante más de dos (2) años, no puede ser respondido únicamente sobre la base de una reclamación de una declaración falsa, pero será necesario probar que el asegurado
hizo declaraciones falsas a sabiendas e intencionalmente sobre su estado de salud. D. Los administradores de terceros pueden emitir pólizas o certificados de seguro de cuidado extendido sin evaluar la oficina principal de la aseguradora, a menos que la remuneración del fabricante o del administrador externo se base en el número de pólizas o certificados
que emite. A los efectos del presente artículo, sin evaluación por parte de la oficina principal del asegurador, se entenderá una póliza o certificado emitido por un administrador externo de conformidad con la autorización proporcionada por el asegurador a dicho tercero administrador y de conformidad con las instrucciones de reaseguro establecidas por el
asegurador. E.         Si la aseguradora ha pagado beneficios bajo una póliza de seguro o certificado de seguro de cuidado extendido, la aseguradora no podrá recuperar los pagos de beneficios si se rescinde la póliza o el contrato. F.         En caso de fallecimiento del asegurado, el presente artículo no se aplicará a las prestaciones restantes en caso de
fallecimiento del seguro de vida, lo que acelera las prestaciones de cuidado a largo plazo. En esta situación, los beneficios restantes en caso de fallecimiento en virtud de estas pólizas se regirán por la legislación aplicable al seguro de vida. En todas las demás situaciones, este artículo se aplicará a las pólizas de seguro de vida que aceleran los beneficios
de cuidado a largo plazo. 66.080. Beneficios sin caducidad A.        Excepto en los casos enumerados en la Sección B, el seguro de cuidado extendido no puede ser suministrado o emitido para su entrega en Puerto Rico si se ofrece al asegurado o al titular del certificado la oportunidad de comprar un seguro o un certificado que incluya un beneficio sin
vencimiento. Una oferta de una ventaja sin caducidad puede adjuntarse a la póliza. En caso de que el asegurado o titular del certificado no acepte el beneficio sin caducidad, el asegurador proporcionará un beneficio de caducidad condicional que estará disponible durante un cierto período de tiempo después de un aumento significativo de las primas.
B.         Cuando se emita una póliza de seguro de grupo para la atención ampliada, el titular de la póliza de grupo deberá presentar la oferta requerida en la sección A.C. Las prestaciones de no caducidad que deben ofrecerse como parte de los contratos de seguro y los certificados de seguro de cuidado a largo plazo, las normas para las prestaciones de
no caducidad y las normas para las prestaciones de caducidad condicional, incluida la determinación del período de tiempo específico durante el cual se disponerá de la prestación condicional posterior a la expiración y un aumento significativo del precio de las primas causadas por el beneficio condicional posterior a la expiración, tal como se describe en el
apartado A. Artículo 66.090. Fabricante A requisitos de formación.        Deben cumplirse los siguientes requisitos relacionados con la venta, oferta o negociación de un seguro de cuidado a largo plazo: (1) Una persona no podrá vender, ofrecer o negociar un seguro de cuidado extendido a menos que tenga una licencia del fabricante del seguro de gestión
de seguros de invalidez y no haya completado el curso de formación requerido. La formación cumplirá con los requisitos establecidos en el apartado B. (2) Una persona que ya posea una licencia y venda, ofrezca y negocie un seguro de cuidado extendido en la fecha de vigencia de este capítulo no continuará vendiendo, ofreciendo o negociando un seguro
de cuidado extendido a menos que esa persona complete el curso de formación requerido según lo dispuesto en la Sección B, a más tardar un (1) año a partir de la fecha de entrada en vigor del presente Capítulo. (3) Además de la capacitación requerida en los puntos (a) 1 y (2), una persona que venda, ofrezca o negocie un seguro de cuidado a largo



plazo deberá completar la capacitación continua prevista en la Sección B. (4) Los requisitos de capacitación en la Sección B podrán ser aprobados como cursos de educación continua bajo la Regla 52 del Reglamento del Reglamento de Seguros de Puerto Rico. B.         El curso de formación exigido por el presente artículo no durará al menos ocho (8)
horas y la formación continua no durará al menos (4) horas cada veinticuatro (24) meses. La capacitación consistirá en cuestiones relacionadas con el seguro de cuidado a largo plazo, los servicios de atención a largo plazo y, cuando corresponda, los programas de asociación de cuidado extendido establecidos bajo la ley estatal, que incluirán pero no son
pocas cosas: (1) regulaciones y requisitos estatales y federales, y la relación entre los programas de asociación de atención extendida establecidos bajo los servicios de atención pública y privada estatales, incluyendo Medicaid; (2) Servicios mejorados y proveedores disponibles; (3) Cambios o mejoras en los servicios o proveedores de atención extendida;
(4) Alternativas a la compra de un seguro de cuidado privado; (5) El impacto de la inflación en los beneficios y la importancia de proteger la inflación; y (6) Normas y directrices para la concienciación de los consumidores. La capacitación requerida por este Artículo no incluye capacitación específica de la aseguradora o el producto de la empresa, o que
incluya información, materiales o capacitación en ventas o marketing, que no sean las requeridas por la ley estatal o federal. C. Las aseguradoras cubiertas por este Capítulo verificarán que el fabricante ha recibido la formación requerida por este artículo antes de permitirle vender, ofrecer o negociar primas para la atención a largo plazo del asegurador;
mantener los archivos de acuerdo con los requisitos de retención de registros estatales y, si es necesario, tener dicha verificación a su disposición. Las aseguradoras cubiertas por el presente Capítulo llevarán registros de la formación de sus fabricantes sobre la distribución de sus políticas que participen en el Programa de la Alianza, cuando proceda, de
manera que el Comisionado pueda proporcionar al Comisionado proporcionar a la Agencia estatal la garantía de que los fabricantes han recibido la formación descrita en este artículo y de que los fabricantes han demostrado una comprensión de las políticas que participan en el programa de socios y, en su caso, su relación con las coberturas de atención
extendida pública y privada. , incluyendo Medicaid, en Puerto Rico. Estos expedientes se conservarán de conformidad con los requisitos para la conservación de los registros estatales y se pondrán a disposición del Comisario si fuera necesario. D. Cumplir con estos requisitos de capacitación en cualquier Estado será equivalente a cumplir con los requisitos
de capacitación en Puerto Rico. Artículo 66.100. Autoridad legal El Comisionado emitirá disposiciones apropiadas para promover el uso de las primas apropiadas y para proteger al asegurado o certificado en caso de un aumento significativo de las tarifas y para establecer normas mínimas para la formación de productores, prácticas comerciales,
compensación a los productores, evaluación del productor, sanciones y notificación de procedimientos de seguro de cuidado a largo plazo.  El Comisario adoptará disposiciones adecuadas para promover el uso de las primas adecuadas y proteger al asegurado o certificado en caso de un aumento significativo de las tarifas y para establecer normas
mínimas para la formación de los productores, las prácticas comerciales, la compensación al productor, la evaluación del productor, las sanciones y la notificación de los procedimientos de seguro de cuidado a largo plazo. 66.130. Sanciones Además de otras Disponible en la ley de Puerto Rico, incluyendo el Código de Seguro de Puerto Rico, cada
aseguradora y cada fabricante encontrado culpable de violar cualquier requisito de Puerto Rico con respecto a la regulación del seguro de cuidado extendido o la comercialización de dicho seguro estará sujeto a una multa que será la más alta de las siguientes cantidades: hasta tres (3) veces el monto pagado en comisiones por cada póliza involucrada en
el incumplimiento o hasta $10,000. 2.- Esta Ley comenzará a regirse por ciento ochenta (180) días después de su aprobación. Notas importantes: 1. Esta Ley es una copia de la ley original, si se aprueba, no contiene modificaciones posteriores. 2. Pulse aquí para encontrar los cambios posteriores para tener algunos. Debe buscar desde la fecha de esta
ley hasta el día de hoy. 3. Pulse aquí para ver la factura completa, con sus cambios incorporados y actualizados (solo Socios) Pulse aquí para volver al menú anterior y seleccionar otra ley. Ver índice para años hasta la fecha Búsqueda avanzada de todas las leyes y jurisprudencia actualizadas (solo Socios) ADVERTENCIA Este documento es un
documento de las leyes del estado libre asociado, que está sujeto a cambios y correcciones al proceso de compilación y publicación de las leyes de Puerto Rico. Su distribución electrónica se lleva a cabo como un servicio público a la comunidad. Siempre busque leyes posteriores para cualquier cambio a esta Ley. Visite nuestro LexJuris Club Puerto Rico.
LexJuris de Puerto Rico siempre está en construcción. Edificio.
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