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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 Codigo de Seguro Médico, haga clic aqui. Caodigo de Seguro médico de Puerto Rico y Regulaciones Estatales CAdigo 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 como interactuara con la Ley de Seguros Puertorriquefos; regular la manipulacion de medicamentos recetados por las compafiias de seguros de salud o las compafiias de seguros segun se define; estandarizar las pautas para las auditorias 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 discrecién en los planes de salud y la protecciéon 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 tramitacién oportuna y adecuada de sus reclamaciones; establecen requisitos uniformes para el embalaje de recién nacidos, nifios recién
adoptados y nifios puestos en adopcion, tanto en planes de salud grupales como individuales; establecer estandares 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 codigo de seguro de Puerto Rico ha experimentado desde su adopcion en 1957, el
campo de los planes médicos se ha retrasado en términos de regulaciones especificas, todo a pesar de los profundos cambios que se han producido en la industria en los Ultimos afios. La situacion es cada vez mas importante al considerar los cambios introducidos en esta area por la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y la Ley de
Conciliacién y Educacion del Cuidado de la Salud, que tendra un impacto significativo en nuestra sociedad y nuestra economia. La ley de seguros de Puerto Rico apenas tiene un pequefio grupo de capitulos sobre esta importante area, tales como: Capitulo 16, dedicado al seguro para personas con discapacidades; Capitulo 19, dedicado a servicios de
salud; Capitulo 30, sobre los requisitos de pago oportunos de los proveedores de atencidn médica; Capitulo 31 sobre negociacion 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. Ademas de la armonizacion de la legislacién
vigente en Puerto Rico en torno a la cobertura de salud con la Gltima legislacion aprobada a nivel federal, la legislacion crea una nueva ley de seguro de salud que agilizara el control de estas actividades a nivel local. Este Cddigo de Seguro de Salud afecta a innumerables areas de gran importancia en el sector de los seguros de salud, como la proteccion
de los consumidores; la regulacion de los planes de salud grupales e individuales; organizacién de los servicios de salud; disponibilidad y asequibilidad del seguro de cuidado a largo plazo; sistemas de prestacién de servicios; prohibicion de practicas desleales; procedimientos para la gestién de las compafiias de seguros de salud o las compafiias de
seguros; una suficiencia de las redes de suministro; planes de salud para personas no identificables; regulacién de terceros administradores; cubiertas para recién nacidos y nifios adoptados; entre muchos otros. Todo ello sobre la base de una legislacion tipo elaborada por la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC). Esta iniciativa
regulatoria también sirve a las innumerables areas de necesidad identificadas a lo largo de los afios y basada en la experiencia adquirida en la gestion de diversos modelos de financiamiento y la prestacion de servicios médicos en Puerto Rico y los Estados Unidos. Ejemplos de estas areas de necesidad son las actividades de importancia fundamental
para la regulacion efectiva del sector, como los beneficios y limitaciones de la gestidn de los medicamentos recetados; procedimientos para revisar las quejas o la auditoria; disponibilidad de planes de salud para pymes y asegurados individuales en Puerto Rico; la prohibicion de las practicas desleales por parte de las compafiias de seguros de salud o de
las compafiias de seguros; proteger la integridad y confidencialidad de la informacién médica; proteccién y control de la solvencia de las aseguradoras; proteccion de los asegurados dentro de los sistemas de atencion 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 capitulos que la componen puedan ser analizados de manera responsable. En esta primera fase, aprobar los siguientes capitulos; Disposiciones generales, gestion de medicamentos recetados, auditoria de reclamaciones presentadas a seguros de salud o organizaciones de seguros,
disponibilidad de seguro de salud para pequefias y medianas empresas, prohibicion del uso de clausulas opcionales, procedimientos internos de quejas de compariias de seguros de salud o compafiias de seguros, cobertura para recién nacidos, nifios y nifios recién adoptados colocados para adopcion y el capitulo de seguro de atencién ampliada.
DECANCE POR la Asamblea Legislativa de PUERTO RICO: Se adopta un conjunto de disposiciones legales que seran conocidas y pueden ser citadas como la Ley de Seguro de Salud de Puerto Rico, que serd complementada por el Codigo 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 codigo de seguro de Puerto Rico se considera derogado a menos que se disponga expresamente en esta Ley de Seguro de Salud Puertorriquefio o si las disposiciones de ambos cédigos estan en violacion. Capitulo 2. Disposiciones generales del Articulo 2.010. EI nombre de esta ley representa la ley de seguro de salud
de Puerto Rico y puede ser citado como tal. 2.020. Declaracion de Politicas Publicas El Gobierno de Puerto Rico adopta como una politica publica que garantiza una regulacion y regulacién mas efectiva del sector de seguros de salud, incluyendo la regulacién de aquellas entidades que ofrecen planes de salud grupales e individuales. Como parte de esta
politica publica, es esencial que se cumplan los estandares promovidos por la reforma federal del cuidado de la salud, introducidas a través de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible y la Ley de Conciliacién y Educacién 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 Ultimos afos. El principal objetivo de politica publica adoptado es asegurar que todos los puertorriquefios tengan acceso a mas y mejores servicios de
salud y promover un mayor crecimiento y desarrollo del sector. Articulo 2.030 Definiciones A los efectos del presente Cédigo y con excepcion de los capitulos en los que se dé una definicion mas especifica, los siguientes términos tendran 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. condicion médica urgente significa una condicion médica manifestada por sintomas 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 atencién médica inmediata, la salud de una persona se vea seriamente comprometida o resultaria en una disfuncién grave de cualquier miembro u érgano 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 reubicacidn suponga una amenaza para su salud o la salud de la criatura no nacida. E. Se entendera por criterios de revision clinica los procedimientos escritos para la conclusion, el
resumen de las decisiones, los protocolos clinicos y las instrucciones practicas utilizadas por la organizacion sanitaria o la empresa de seguros para determinar la necesidad médica y la idoneidad del servicio de salud. F. Atencion médica significa: (1) Diagndstico, asistencia, tratamiento o prevencion de enfermedades; 2. El transporte necesario
para la recepcion de la atencion médica a que se refiere el apartado 1 se llevara a cabo con arreglo al procedimiento establecido en el articulo 14. G. Las personas dependientes se refieren a cualquier persona que tenga o pueda tener derecho a un plan de salud debido a su relaciéon con la politica primaria y de acuerdo con las condiciones
establecidas en el plan de atencion médica. Dependiendo del asegurado principal se puede considerar: (1) Cényuge; 2) hijo bioldgico, nifio adoptado o en adopcién menor de veintiséis (26) afios de edad; (3) un nifio bioldgico, adoptado o puesto en adopcidn que, independientemente de su edad, no pueda ser retenido debido a la incapacidad mental o
fisica existente antes de los 26(26), de conformidad con la Ley Publica 111-148, conocida como Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, Ley Publica 111-152, conocida como Ley de Reconciliacion de la Salud y la Educacion y los reglamentos adoptados en virtud de ellos; Hijastros; (4) Nifios de crianza que han vivido bajo el mismo
techo desde la infancia con el asegurado principal en una relacion padre-hijo y que son y seguiran dependiendo completamente de la familia del asegurado principal para recibir alimentos, segun lo dispuesto en el articulo 16 330 del Codigo 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 conyuge 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 categoria de miembros de la familia electiva o auxiliar, en esta condicion se acepta y define generalmente en el mercado del seguro de salud; (8) el padre del asegurado principal o su conyuge, incluso si no viven bajo el mismo techo, que pueden ser clasificados como opcionales o dependientes de la garantia, de
acuerdo con este concepto es generalmente aceptado y definido en el mercado del seguro de salud. H. Establecimiento o centro médico: una institucidn autorizada para prestar asistencia sanitaria o un lugar donde se preste atencidon médica, incluidos hospitales y otras instalaciones con pacientes hospitalizados, centros de cirugia o tratamiento
para pacientes ambulatorios, centros de enfermeria especializados, centros de tratamiento residencial, centros de laboratorio, sitios de radiologia y de diagndstico por imagenes y rehabilitacion y otros tipos de terapia. |. NAIC se refiere a la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros, conocida también. J. Una organizacion 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 excepcion de la cantidad que un participante debe pagar por el copago, el copago o el deducible, segun lo dispuesto en el capitulo sobre las organizaciones de servicios de salud del
presente Caodigo. K. Organizacion de seguros de salud o aseguradora: una entidad que esta bajo la autoridad del Comisario o bajo la autoridad del Comisario, que celebra contratos para la prestacion, provisién, tramitacién o reembolso de los gastos médicos o su reembolso, incluida cualquier empresa a efectos de los servicios hospitalarios y
sanitarios. , una organizacion de salud u otro organismo que proporcione planes de beneficios, servicios o atencion médica. L. Persona asegurada o asegurado significa el titular de una pdliza 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 fisica o incluyendo
corporaciones, asociaciones, asociaciones, empresas conjuntas, empresas conjuntas, fideicomisos, organizaciones no registradas en el centro de negociacién y entidades similares, o cualquier combinacion de las entidades anteriores. N. Un plan abierto significa un plan de atencién 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 atencién coordinado que requiere que la persona cubierta 0 asegurada use solo a los proveedores participantes bajo los términos del plan. Q. Un plan de atencién 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 compafiia de seguro de salud o compafiia de seguros. Q. Un plan de compensacion de salud significa un plan de salud que no es un plan de atencién coordinado. R. Un plan
de salud significa un contrato de seguro, seguro, certificado o suscripcién con una compaiiia de seguros de salud, organizacion 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 organizacion de salud, organizacion de la salud o cualquier otra empresa de
Seguros se compromete a proporcionar o pagar por la prestacién de determinados servicios médicos, gastos hospitalarios, grandes gastos médicos, servicios dentales, servicios de salud mental o servicios auxiliares en la prestacién 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 atencion médica o proveedor se refiere a un profesional de la salud o institucion 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 esta cubierto o asegurado con la expectativa de pago, con excepcion 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 explicito por escrito para representarlo a los efectos de este Cadigo; (2) una persona autorizada por ley para dar su consentimiento
para la sustitucion 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 prestacion; o (5) en el caso
de una solicitud de atencion de emergencia, un profesional de la salud que esté al tanto del estado de salud de la persona asegurada. W. Las disposiciones del Codigo de Seguro de Salud se refieren a cualquier regla o reglamento adoptado por el Comisionado en virtud de cualquier disposicion del presente Cédigo. X. Servicios de salud o servicios de
salud significan servicios de diagnostico, preventivos, terapéuticos, terapéuticos o de emergencia para enfermedades crénicas, enfermedades, lesiones o enfermedades. Un. Servicios de emergencia significa atencion médica proporcionada o necesaria para tratar una condicién médica de emergencia. Z. Un patrticipante significa
cualquier persona que hospeda un plan de salud emitido por una organizacién 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 practicas de salud o cirugias 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, podria convertirse en una emergencia. 2.040. Las Disposiciones del Cédigo de Seguro de Puerto Rico del Cédigo de Seguro de Puerto Rico se aplican a los planes de salud y entidades regidas por este CAdigo, en cualquier cosa que no entre en conflicto con las disposiciones de
este Codigo. 2.050. Bajo la ley federal, cualquier disposicién de este Cédigo que cumpla con cualquier ley o regulacion federal aplicable a Puerto Rico en el campo de la salud o planes de salud se condura en su forma enmendada para armonizar con dicha ley o regulacion federal. También: A. Ninguna compafiia de seguros o seguro de
salud que proporcione planes de salud grupales o individuales establecera: (1) limites de beneficios de por vida Bajo la Ley Publica No 111-148, conocida como la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, la Ley Publica 111-152, conocida como la Ley de Reconciliacion de la Atencién Médica y la Educacién, y los reglamentos adoptados
bajo ellos. (2) Limites anuales insetionables a los beneficios basicos a los que se aplica, de conformidad con la Ley Piblica 111-148, conocida como Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, Ley Publica 111-152, conocida como Ley de Cuidado de la Salud y Reconciliacion Educativa, y reglamentos adoptados en virtud de los mismos.
B. La Seccién A no prohibe que una aseguradora o compafiia de seguro de salud que proporcione planes de salud grupales o individuales para los cuales no se requieran beneficios basicos de salud, tal como se definen en las leyes y regulaciones federales y locales, de establecer limites anuales o de por vida para beneficios asegurados



especificos, todo en la medida en que estos limites estén permitidos de otra manera por la ley federal o estatal. C. Cualquier compafiia de seguros o seguros de salud que proporcione planes de salud individuales o grupales debera al menos proporcionar cobertura y no hacer requisitos de costo compartido con respecto a los siguientes servicios de
atencion preventiva: (1) Los servicios incluidos en las Ultimas recomendaciones del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos. (2) Inmunizacion, para la cual efectivamente existe una recomendacion del Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades y del Comité
Asesor de Practicas de Inmunizacion del Departamento de Salud de Puerto Rico. (3) Por lo que respecta a los lactantes, nifios y adolescentes de hasta 21 afios (21), la atencién preventiva y el ense seductor, segun lo establecido en las Directrices para la Gestion de los Recursos y Servicios Sanitarios. (4) Por lo que respecta a las mujeres, todos los
servicios preventivos y de aplicacion cumplen las directrices para la gestion de los recursos y servicios médicos, incluidos los servicios relacionados con la certificacién del cancer de mama. D. Toda empresa de seguros o seguros de salud que proporcione planes de salud individuales o grupales debera tener al menos cobertura que cubra los siguientes
servicios: (1) Servicios ambulatorios, médico-quirargicos (2) Servicios de emergencia (3) Hospitalizacion (4) Servicios de maternidad y atencidon neonatal (5) Servicios mentales y neonatales para el uso de sustancias controladas (6) Servicios de laboratorio, radiografias y pruebas diagnoésticas (7) Servicios pediatricos, incluyendo la vacuna contra el virus de
sincronizacioén respiratoria y la vacuna contra el cancer 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 articulo se interpretara en el acto de prohibir a una aseguradora o a una empresa de seguros de salud prestar servicios mas amplios que los descritos
en el presente documento. F. Ningun plan de salud individual o grupal que incluya servicios de emergencia requerira 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 atencién primaria si el
asegurado tiene dieciocho (18) afios de edad o menos permitira que el pediatra sea nombrado como proveedor de atencién primaria, siempre que el pediatra forme parte de una red de proveedores que participen en el plan de salud. Proveedor de atencion primaria se refiere al proveedor participante responsable de la supervision, coordinacion y proseta
de la atencién inicial o posterior para el asegurado mediante el nombramiento de una compafiia de seguro de salud o aseguradora. Ademas, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros podra exigir al proveedor de atencidon primaria que inicie procedimientos para la asignacion de atencién especializada y que siga supervisando los servicios
de salud ofrecidos al asegurado. H. Ningun plan de salud individual o grupal establecera requisitos de derivacién o autorizacion previa para los servicios obstétricos y ginecoldgicos prestados por los proveedores participantes. I. Ningun plan de salud individual o grupal prevé exenciones para las condiciones preexistentes para nifios menores de diecinueve
afos (19). A partir de 2014, el derecho a no ser discriminado por condiciones médicas preexistentes se aplicara a todas las personas independientemente de su edad. J. Los derechos establecidos en este Articulo deben estar disponibles y regulados de acuerdo con los requisitos y procedimientos establecidos en la Ley Publica 111-148, conocida como la
Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, la Ley Publica 111-152, conocida como Ley de Cuidado de la Salud y Reconciliacion Educativa, y las regulaciones federales y locales aprobadas bajo ella. 2.060. Las facultades y deberes del Comisionado en virtud del presente CAdigo tendran las facultades, facultades y obligaciones
establecidas en el mismo, y ademas de las facultades, facultades y obligaciones establecidas en el Cédigo de Seguros Puertorriquefio. 2.070. Divisibilidad Si alguna disposicion de este Cadigo o su aplicabilidad a una persona o circunstancia en particular es declarada nula por un tribunal de jurisdiccion competente, esto no afecta a la validez de las demas
disposiciones del Cédigo o su aplicabilidad a personas o circunstancias distintas de aquellas para las que se determind dicha invalidez o nulidad. 2.080. Las infracciones penales de las disposiciones de este Codigo o de las normas o reglamentos adoptados de conformidad con este Codigo que no tengan una sancidn o sancién expresamente prevista
estaran sujetas a una multa administrativa de al menos quinientos délares ($500.00) o mas de diez mil délares ($10,000.00) por la supuesta violacion. Capitulo 4 Manipulacion de medicamentos recetados Articulo 4.010. Titulo Este capitulo sera conocido y se puede citar como un capitulo sobre el tratamiento de los medicamentos recetados. 4.020. El
propésito de este capitulo es establecer normas para el desarrollo, almacenamiento y manejo de formularios de medicamentos recetados y otros procedimientos en la gestion de dosis de medicamentos recetados establecidas por comparfiias de seguros de salud o comparfiias de seguros que proporcionan tales beneficios. 4.030. Definicion a los efectos del
presente capitulo: A. Preautorizacién o preautorizacion significa el proceso de obtencién del consentimiento previo de una compaiiia de seguros de salud o compafiia de seguros, que se requiere bajo las condiciones de cobertura del plan de salud para el envio 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 nimero impar de miembros. Los miembros del Comité de Farmacia y Terapéutica seran profesionales sanitarios, como médicos y farmacéuticos, que tengan conocimientos y
conocimientos especializados sobre: (1) Desde el punto de vista clinico, formas adecuadas de prescripcién, suministro y supervision de medicamentos recetados para pacientes ambulatorios; y 2) la revision y evaluacion del uso de medicamentos, asi como las intervenciones en dicho uso. Cuando los representantes del jefe de una farmacia o beneficio
terapéutico o un seguro de salud 0 una empresa de seguros se encuentran entre los miembros del Comité de Farmacia y Terapéutica, s6lo podran proporcionar consideraciones operativas o logisticas, pero no podran votar sobre la clasificacion o exclusion de medicamentos recetados en la forma. C. Los criterios de revision clinica son archivos de
seguridad, resimenes de decisiones, protocolos clinicos e instrucciones practicas utilizadas por la organizacién sanitaria o la empresa de seguros para determinar la necesidad médica y la idoneidad de los servicios de salud. D. pruebas médicas o cientificas presentadas por una de las siguientes fuentes: estudios revisados por pares, publicados o
aceptados para su publicacion en revistas médicas especializadas que cumplan los requisitos reconocidos a nivel nacional para los textos cientificos; (2) publicaciones médicas revisadas por pares que incluyan publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por comités de revision institucional, commens biomédicos y otras
publicaciones médicas que cumplan con los criterios de indexacion de la Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el indice 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-Informacién sobre Medicamentos; (b) hechos sobre drogas y comparaciones®; (c) La Asociacion Dental Americana acepto la terapia dental y (d) la informacién 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 investigacion reconocidos en los Estados Unidos de América, incluyendo: a) la Agencia Federal de Investigacion y Calidad de la Atencién Médica; (b) Institutos Nacionales de Salud; (c) el Instituto Nacional
del Céancer; (d) la Academia Nacional de Ciencias; (e) los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS); (f) La Administracion 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 cientifica
comparable a la detallada en los puntos 1 a 5 supra. E. Exclusién categorica de las disposiciones establecer un plan de salud para la falta de cobertura de un medicamento recetado e identificarlo por su nombre cientifico 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 0 su agente que se evalla regularmente con el fin de agregar o excluir medicamentos recetados a los que se refieren a la determinacion de beneficios en la cobertura de una farmacia. G. Un medicamento recetado o un medicamento recetado significa un medicamento aprobado o regulado que la Administracion 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 envio de un medicamento recetado. I. Una persona que emite una receta para medicamentos significa cualquier profesional de la salud que esté 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 dosificacion y limites cuantitativos; los requisitos para la autorizacion previa; o (4) requisitos de terapia estratificada. K. Querella significa un documento escrito que solicita la reparacion por o en nombre de una persona a la que esta cubierto o asegurado, por
accion o hallazgos de una compafiia de seguros de salud o aseguradora en asuntos tales como: (1) La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de salud, incluidas las quejas relacionadas con determinaciones adversas derivadas de la revision del uso; 2) pago o tramitacién de solicitudes o reembolso de servicios de salud; o 3) cuestiones
relativas a la relacion 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 explicito por escrito para representarlo al solicitar la exencion médica, segun lo dispuesto en este Capitulo; (2) una persona
autorizada por ley para dar su consentimiento para la sustitucion 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 exencion médica en
nombre de esa persona, segun lo dispuesto en el presente capitulo. M. Restriccion de dosis significa limitar el nimero de dosis de prescripcion que se incluiran durante un cierto periodo de tiempo. 1) Las restricciones a la dosis no incluirdn: disposiciones contenidas en el envase que limiten el nUmero de dosis de medicamentos recetados que se incluirdn
durante un determinado periodo de tiempo; o (b) limitar la dosis del medicamento recetado si el fabricante lo ha retirado del mercado o no puede complementarlo. N.  Sustitucion bioequivalente significa la sustitucion de un medicamento de marca por una version bioequivalente que tiene los mismos ingredientes activos, eficacia y esta indicado para el
mismo uso que un medicamento recetado cuya equivalencia terapéutica ha sido reconocida por la Administracion Federal de Alimentos y Medicamentos (FDA) y que como tal esté codificado en medicamentos aprobados con evaluacion de equivalencia terapéutica, mas 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 condicién médica en particular. 4,040. Aplicabilidad y alcance Este Capitulo se aplicara 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 capitulo no se aplicaran a los medicamentos recetados que estén categodricamente 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 consideraran exclusion categoérica a los efectos del presente Capitulo. 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 organizacion sanitaria o empresa de seguros que proporcione dosis de medicamentos recetados y procese dichas dosis mediante un formulario u otro procedimiento establecera uno o varios comités de farmacia; desarrollar, mantener y tratar, cuando proceda, este formulario y procedimientos conexos
de conformidad con los requisitos del presente articulo. La Comisién Farmacéutica y Terapéutica no participara en procesos determinantes de beneficios establecidos por una organizacion de salud o una compafiia de seguros de medicamentos recetados. La organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros velardn por que cada comisiéon
farmacéutica y terapéutica establezca principios y requisitos de divulgacion para identificar posibles conflictos de intereses entre los miembros del comité y los desarrolladores o fabricantes de medicamentos recetados. Ningin miembro de la Comisién de Farmacia y Terapéutica puede tener ninguna relacion o interés, financiera o de otro tipo, con
desarrolladores o fabricantes de medicamentos recetados. B. La organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros velaran por que cada comité de farmacia y terapéutico establezca por escrito y de conformidad con el procedimiento de evaluacién de las pruebas médicas y cientificas relativas a la seguridad y eficacia de los medicamentos
recetados, incluida la informacién comparativa sobre medicamentos recetados similares y bioequivalentes, al decidir qué medicamentos recetados se incluirdn en la forma y en el desarrollo de otros procedimientos de gestion. La organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros velaran asimismo por que la Comisién Farmacéutica y Terapéutica
establezca procedimientos para el andlisis y la posible inclusion de medicamentos fuera de etiqueta en condiciones de salud en las que la eficacia del medicamento haya sido demostrada por pruebas médicas o cientificas. Cada comité de farmacia y terapéutico conservara la documentacién del procedimiento exigido por el presente apartado y facilitara
todos los registros y documentos, a peticion de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. C. La organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros exigira 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 gestiébn de manera oportuna, sobre la base de: (1) nuevas pruebas cientificas y médicas u otra informacion relacionada con los medicamentos recetados enumerados en la forma o sujetos a otros procedimientos de gestion y nuevas pruebas cientificas y al médico sobre medicamentos recién aprobados y otros medicamentos recetados
gue 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 manipulacion; (2) cuando corresponda, la informacién que recibe la organizacidén 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 gestion diferente satisfacen las necesidades de los asegurados o asegurados; (3) informacion sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos recetados enumerados en la forma o en cualquier otro procedimiento de gestion, informacion
sobre medicamentos recetados que sean clinicamente similares o bioequivalentes pero que no estén en forma o sujetos a otro procedimiento de gestion, informacion resultante de las actividades de una compafiia de seguros de salud o aseguradora, o informacién contenida en reclamaciones recibidas después de la Ultima revision por la farmacia y el
comité terapéutico de estos medicamentos recetados. (4) Una compafiia de seguros de salud o compafiia de seguros requerird que la Comision Farmacéutica y Terapéutica evalle nuevos medicamentos recetados aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) dentro de los noventa (90) dias, calculados a partir de la fecha de
aprobacion de la FDA. Dentro de noventa (90) dias, calculado a partir de si un nuevo medicamento recetado entra en el mercado, el Comité Farmacéutico y Terapéutico decidira si incluir un nuevo medicamento recetado en la forma. D. Sin perjuicio de lo dispuesto en el presente capitulo, una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros podra
contratar a otras personas para que desempefie las funciones de la Comisién de Farmacia y Terapéutica tal como se describe en el presente articulo. La organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros seran responsables ante el Comisario de la conducta, el incumplimiento y la infraccion del presente capitulo, que haya surgido en el caso del
Comité de Farmacia y Terapéutica. 4.060. Informacion 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 compafiias de seguros deben cumplir con los siguientes requisitos: (1) Cualquier organizacién de salud o compafiia
de seguros debe mantener y proporcionar a las personas aseguradas o aseguradas, personas que prepagar recetas y farmacias o que proporcionan atencién médica a personas aseguradas o aseguradas, por medios electronicos o a peticion de la persona asegurada o farmacia, por escrito: (a) Su formulario (lista de medicamentos recetados) organizado
de acuerdo con las categorias terapéuticas; informacion sobre medicamentos prescribir, de conformidad con lo dispuesto en el presente capitulo, cualquier procedimiento de gestion elaborado y mantenido; informacion sobre la documentacién que debera presentar el sujeto 0 asegurado o su representante personal, con sujecion a una exencion médica, de
conformidad con el procedimiento establecido en el articulo 4.070 del presente Cédigo y de como debe presentarse dicha documentacién. (2) La compafiia de seguros de salud o aseguradora puede durante el periodo de validez de la pdliza de seguro, certificado o contrato realizar cambios en el formulario u otros procedimientos para la manipulacién de
medicamentos recetados soélo 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 inclusion de nuevos medicamentos recetados en el formulario. Con este fin, usted notificara o bajo su propia responsabilidad a cualquier tercero del
siguiente cambio: (a) A todas las personas aseguradas o aseguradas y farmacias participantes a mas tardar en la fecha de entrada en vigor del cambio. 4.070. Requisitos y procedimientos para la aprobacion de exenciones médicas A. Si una compafiia de seguros de salud o compafiia de seguros que proporciona dosis de medicamentos recetados que
se benefician mediante el uso de una forma o la aplicacion de una restriccién de dosis, de modo que un medicamento recetado en particular no esta cubierto por la cantidad prescrita de la dosis, o tiene un requisito de terapia escalonada, por lo que el medicamento recetado no esta cubierto hasta que se cumplan los requisitos de la gestion especifica del
procedimiento, la compafiia de seguros de salud o compafiia de seguros establece y mantiene el procedimiento para solicitar exenciones médicas permitir que el asegurado o su representante personal solicite la aprobacion: (1) un medicamento recetado no cubierto por el formulario; 2) la cobertura continua de un medicamento recetado especifico 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 excepcion al procedimiento, que implica que el medicamento recetado no estara 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 podran presentar una solicitud en virtud de este articulo, que es por escrito, si la persona que emitid 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 clinicamente aceptable al tratamiento de la enfermedad o estado de salud de la persona asegurada, no hay medicamento recetado; (b) un medicamento de prescripcion alternativo incluido en la forma o requerido por la terapia escalonada: (i) Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condiciébn médica de la persona a la que esta
cubierto o asegurado, o sobre la base de evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes conocidas por el asegurado y las caracteristicas conocidas del régimen de tratamiento de prescripcion, es muy probablemente ineficaz o la eficacia del medicamento recetado o el paciente de cumplimiento se vera afectada; o ha
causado 0, segun evidencia clinica, médica y cientifica, con mayor probabilidad de haber causado un efecto adverso u otro dafio a la persona asegurada; o (iii) el asegurado ya estaba en un nivel mas avanzado en la terapia escalonada de otro plan de salud, por lo que seria imprudente exigirle que comience de nuevo en un nivel mas 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 clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes conocidas por el asegurado y las caracteristicas conocidas del
régimen de tratamiento de prescripcion, es muy probablemente ineficaz o afectara la eficacia del medicamento recetado o el cumplimiento del paciente. (2) La organizacion sanitaria o la empresa de seguros podran exigir al asegurado o a su representante personal que expida un certificado de la persona que expida la prescripcion de la decisién adoptada
con arreglo al apartado 1. (b) La organizacion sanitaria o la empresa de seguros podra exigir que este certificado contenga Unicamente la siguiente informacioén: i) nombre, nUmero de grupo o contrato, nUmero de abonado; la historia clinica del paciente; el diagnostico primario del medicamento recetado cubierto por la solicitud de exenciéon médica; (iv) la
razén por la cual: (I) El medicamento recetado en el formulario no es aceptable para este paciente en particular; (1) un medicamento recetado que debe utilizarse no es aceptable para este paciente en particular si la solicitud de una exencién médica se refiere a la terapia graduada; o (1) la dosis disponible para el medicamento recetado no es aceptable
para el paciente interesado si la solicitud de exencién médica se refiere a restricciones de dosis; (v) la razon por la que el medicamento recetado cubierto por la solicitud de exencion médica es para el paciente o, cuando la aplicacion se refiere a restricciones de dosis, la razon por la que se requiere una exencion de la restriccién de dosis para ese paciente
en particular. C. 1) Una vez recibida la solicitud de exencién médica prevista en el presente articulo, la organizacion sanitaria o la empresa de seguros velaran por que la solicitud sea examinada por los profesionales sanitarios pertinentes, en funcién del estado de salud para el que se solicite una exencién médica, que, al decidir sobre la solicitud,
examinara los hechos y circunstancias especificos aplicables a la persona a la que se haya presentado la solicitud utilizando criterios clinicos documentados. que: (a) se basan en pruebas clinicas, médicas y cientificas fiables; y b) cualquier manual practico pertinente, que pueda incluir manuales practicos reconocidos, manuales practicos basados en
pruebas, manuales préacticos elaborados por el comité farmacéutico y terapéutico de una empresa o aseguradora de seguros de salud, u otros manuales practicos 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
compariia de seguros de salud 0 aseguradora para revisar las solicitudes de exencién médica se aseguraran 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 registraran en un informe debidamente registrado y se registraran las cualificaciones de los profesionales sanitarios que hayan tomado tal decisidn. D. (1) El procedimiento para solicitar una exencién médica en virtud del presente articulo requiere que la organizacién de seguros de salud o el
asegurador tocen una decisién sobre la solicitud presentada e informen de esta decisién al asegurado o a su representante personal, segun lo exija el estado de salud del asegurado o asegurado. , pero en ninguno mas de setenta y dos (72) horas a partir de la fecha de recepcion de la solicitud o a partir de la fecha de recepcion del certificado, si la empresa
de seguros de salud o la empresa de seguros asi lo solicitan de conformidad con el apartado B del presente articulo; 2) a) Si la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros no solicita una exencién médica, no la notificara en el plazo antes mencionado: i) El asegurado tiene derecho al suministro del medicamento con receta cubierta por la
solicitud durante un maximo de treinta (30) dias; y ii) la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros decidira sobre la solicitud de exencién médica antes de que el asegurado o cubierto haya completado el consumo del medicamento suministrado. (b) Cuando la organizacion sanitaria o la empresa de seguros no presente una solicitud de
exencion médica o notifique al destino antes de que el sujeto o asegurado haya completado el consumo del medicamento suministrado, mantendra 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 limites de dosis pertinentes. E. (1) Si se aprueba la solicitud de exencién médica en virtud de este articulo, la compafiia de seguros de salud o la compafiia de seguros proporcionaran cobertura del medicamento recetado cubierto por la solicitud y no requiere que el asegurado o asegurado solicite la aprobacion de la
repeticion o que la nueva receta contintie tomando el mismo medicamento recetado después de consumir la repeticion 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 emitié la receta a la persona cubierta o asegurada continte prescribiendo dicho
medicamento para tratar la misma enfermedad o condicién médica; y b) el medicamento recetado todavia se considera seguro para el tratamiento de la enfermedad o estado de salud de la persona asegurada. (2) La compafiia de seguros de salud o compafiia de seguros no prevé un formulario especial, deducible u otro requisito de costo compartido, que
se aplica sélo a los medicamentos recetados aprobados sobre la base de solicitudes de exenciones médicas. F. (1) Cualquier rechazo de una solicitud de exencién de salud presentada por una compafiia de seguros de salud 0 aseguradora: (a) asegurado o, en su caso, a su representante personal, por escrito o por medios electrénicos, si el
asegurado o asegurado ha aceptado recibir la informacion de esta manera; la persona que emitio el reglamento o es informada por escrito a peticidén suya; y (c) podra ser apelado presentando una queja en virtud del capitulo sobre procedimientos internos de tramitacién de reclamaciones de las organizaciones de seguros de salud o aseguradoras de este
Cddigo. 2) La denegacion debera expresar de manera inteligible al asegurado o, en su caso, a su representante personal: a) razones especificas de denegacion; referencias a evidencia o documentacion que incluyan criterios de revision clinica y directrices para la practica, asi como evidencia clinica, médica y cientifica considerada al decidir rechazar una
solicitud; instrucciones sobre cémo solicitar una declaracion por escrito de justificacion clinica, médica o cientifica de la denegacion; (a) una descripcidn de los procedimientos y procedimientos para presentar una reclamacion contra la denegacion en virtud del capitulo relativo a los procedimientos internos de tramitacion de reclamaciones de las
organizaciones de seguros de salud o aseguradoras del presente Codigo, incluidos los plazos para dichos procedimientos. G. Las organizaciones de seguros de salud o las empresas de seguros no estaran 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 revision acelerado para su uso, segun lo dispuesto en el capitulo relativo a la revisiéon del uso y la determinacion de las prestaciones del presente Codigo; y (2) permite que la persona asegurada o su representante personal utilice este procedimiento para
solicitar la aprobacion de un medicamento recetado cubierto por un formulario u otro procedimiento de manipulacion. I. El presente articulo no puede interpretarse en el supuesto de que permita al asegurado utilizar el procedimiento de solicitud de una exencién médica en dicho documento para solicitar la cobertura de un medicamento recetado que esté
categoricamente excluido de la cobertura de su plan de salud. 4.080. Requisitos de registro y mensajes A. Cada organizacion sanitaria o empresa de seguros llevard registros escritos o electrénicos suficientes para demostrar el cumplimiento del presente capitulo, que contendran 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 implementacion del proceso de solicitud de exenciones médicas. Los registros se conservaran durante al menos tres (3) afios 0 hasta que se complete una nueva revision de la empresa de seguros de salud o del asegurador, lo que sea
posterior, y estara disponible a peticion del Comisario. B. Cada organizacion sanitaria o empresa de seguros llevara un registro de las siguientes cuestiones y, a peticién del Comisario, facilitara la siguiente informacion relativa a las solicitudes de exenciones médicas: 1) El nimero total de solicitudes de exenciones sanitarias; 2) del nimero total de
solicitudes de exencidn de la prescripcién mencionadas en el punto 1: a) a) el nimero de solicitudes de cobertura de medicamentos recetados que no figuran en el formulario; (b) el nimero 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 numero de solicitudes de exencién del procedimiento de gestidon en el que los medicamentos recetados estan sujetos a restricciones de dosis o requisitos de terapia escalonada; el nimero de solicitudes recibidas y rechazadas; y 4)
cualquier otra informacién que el Comisario pueda solicitar. 4.090. Responsabilidad de control y reclutamiento A. La organizacion de seguros de salud o el asegurador seran responsables de auditar todas las actividades realizadas en virtud del presente capitulo 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 capitulo o en las disposiciones vigentes, el Comisario sera 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 capitulo y de las disposiciones vigentes. 4.100. Requisitos de divulgacion A. En las pdlizas de seguro, certificados, folletos informativos, resimenes de seguros, pruebas de cobertura u otros documentos proporcionados a personas aseguradas o aseguradas, compafiias de seguros de salud o
aseguradoras que utilicen formularios u otros procedimientos de gestion de medicamentos recetados: (1) Indiquen la existencia de un formulario y otros procedimientos de manipulacion; mientras que el plan puede incluir otras restricciones o requisitos que podrian afectar la cobertura de ciertos medicamentos recetados especificos; 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 exencién de restriccion de dosis o requisitos de terapia escalonada; y (3) describir el procedimiento de reclamacion establecido en el capitulo relativo a los procedimientos
internos para tratar con las compariias de seguros de salud o las aseguradoras del presente Codigo con el fin de apelar contra la denegacién de una solicitud de exencién sanitaria. B. Las politicas, certificados, folletos informativos, resiimenes incluirdn pruebas o cualquier otro documento proporcionado a los personas cubiertas o aseguradas, explicaran e
incluirdn una descripcion, comprensiblemente para el laico, la forma farmacéutica y cada uno de los procedimientos de gestion de medicamentos recetados. Ademas, de la explicacion se desprende que la organizacion sanitaria o la empresa de seguros facilitaran al asegurado una copia del formulario, junto con informacion sobre la que los medicamentos
recetados estan sujetos al procedimiento. 4.110. Los programas de incentivos o bonificaciones A. Farmacias, administradores de beneficios de farmacia (PPM), fabricantes o distribuidores de medicamentos, compafiias de seguros de salud o compafiias 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 prohibira 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, compafiias de seguros de salud o companias de seguros, con el fin de influir directa o indirectamente en la prescripcidn, prescripcion, prescripcion, prescripcion, envio o
intercambio de determinados medicamentos bioequivalentes para una marca o viceversa. C. No obstante lo dispuesto en los puntos A y B del presente articulo, se permitiran incentivos, bonificaciones u otros programas de transaccion de naturaleza similar, que se basaran en los resultados positivos obtenidos en la gestién o control del estado clinico o
sanitario de las personas cubiertas o aseguradas, en funcion de los resultados positivos obtenidos en la gestién o control del estado clinico o sanitario de las personas aseguradas, en funcién de los resultados positivos obtenidos en la gestidn o control del estado de salud de las personas aseguradas , en funcién de los resultados positivos obtenidos
durante la gestion o control de la salud clinica o de las personas cubiertas o aseguradas, en funcion de los resultados positivos obtenidos durante la gestion o control del estado clinico o sanitario de las personas a las que estan cubiertas 0 aseguradas, en funcién de los resultados positivos obtenidos durante la gestién o control del estado clinico o sanitario
de las personas a las que se relacionen; estandares de salud de calidad establecidos por las organizaciones nacionales dedicadas a mejorar los resultados sanitarios, como los datos sobre la eficacia de la atencién sanitaria y un conjunto de informacién. Estos programas deben aplicarse con el fin de mejorar u obtener resultados 6ptimos de gestién de la
salud y deben cumplir los parametros de tiempo suficientes para identificar patrones medibles de resultados en la gestion o control del estado clinico o de salud de los asegurados. Las personas o entidades que introduzcan programas de incentivos, bonificaciones u otras operaciones de naturaleza similar las presentaran al Comisario en un plazo de
noventa (90) dias 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 establecerd los criterios que se utilizaran para evaluar estos programas. Los criterios tendran en cuenta la calidad de las normas de atencién sanitaria establecidas
por las organizaciones nacionales dedicadas a mejorar los resultados sanitarios, como los datos sobre la eficacia sanitaria y un conjunto de informacion. D. El Comisario podra establecer las normas y reglamentos necesarios para la aplicacion del presente articulo. E.  Cualquier persona que viole las disposiciones de este Articulo, excepto cualquier otra
sancion prevista en este Codigo o en las leyes del Gobierno de Puerto Rico, estara sujeta a una multa de tres veces la cantidad recibida o otorgada en incentivos o bonificaciones. 4.120. Medicamentos de mantenimiento A. Si asi lo requiere el historial de la persona a la que se aplica o esta asegurado, siempre que esto no ponga en peligro la salud del
paciente, y a discrecion del proveedor de atencion médica, el proveedor de atencion médica podra concluir una receta en la que se prescriban medicamentos de mantenimiento con una repeticién de hasta ciento ochenta dias (180) dias (180) dias , sujeto a restricciones sobre la cobertura del plan de salud. Capitulo 6 Auditoria de las reclamaciones
presentadas a las organizaciones de seguros de salud o a las aseguradoras Articulo 6.010. Titulo Este capitulo sera conocido y podra citarse como un capitulo sobre la auditoria de las reclamaciones presentadas a organizaciones de seguros de salud o aseguradoras. 6.020. El propésito de este capitulo es estandarizar las directrices para las auditorias de
poélizas de seguro de salud presentadas a organizaciones de seguros de salud o compafiias de seguros, administradores externos y otros planes de salud. Estas auditorias se llevan a cabo para determinar si la informacion en los registros esta 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 auditorias innecesarias. 6.030. Definicion a los efectos del presente capitulo: A. Auditor de actuato cualificado significa una persona empleada o contratada por una organizacion de salud o aseguradora que puede llevar a
cabo o coordinar auditorias, quejas y se guia por politicas y procedimientos explicitos destinados a proteger la confidencialidad y el manejo adecuado de la informacién del paciente bajo su control. B. Una auditoria de siniestros significa un procedimiento para determinar si la informacion 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 auditoria de los derechos no incluye una revision de las necesidades médicas ni la adecuacion de los cargos por servicio. C. La sobrefacturacion o las tarifas por indocumentados significa que el volumen de servicios
especificado en la aplicacién supera el volumen especificado en la documentacion 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 aplicacion es menor que el volumen especificado en la documentacion
del proveedor. F. Centro quirargico ambulatorio significa un establecimiento con una facultad de medicina organizada, con instalaciones permanentes equipadas y operadas principalmente con el propdsito de realizar intervenciones quirargicas. Tales dispositivos proporcionan servicios médicos y de enfermeria de edad, mientras que el paciente
esta en el lugar. El centro quirrgico ambulatorio no proporciona servicios ni alojamiento para que los pacientes pasen la noche y proporciona los siguientes servicios mientras el paciente esta en el centro: (1) medicamentos segin lo requiera la cirugia, (2) salud del paciente y bienestar mental, (3) servicios de emergencia, (4) administracion estructurada y
(5) registros administrativos, estadisticos y médicos. G. Un registro médico significa un conjunto de graficos, registros, informes, documentos y otros memorandos mantenidos por el proveedor en un registrar o indicar la condicion del paciente, enfermedad o enfermedad fisica o0 mental y el tratamiento adecuado que actualmente es pasado o
prospectivo. H. Proveedor significa un profesional de la salud o una institucion médica debidamente autorizada para proporcionar o proporcionar servicios de salud. I. La reclamacion final significa la factura final del proveedor con informacién detallada sobre todas las tarifas cobradas por el proveedor. J. Solicitante significa una persona
gue esta cubierta por un plan de salud o esta asegurada bajo un plan de salud y cuyos costos requieren que esa persona pague por una compafiia de seguro de salud o una empresa de seguros. 6.040. Aplicabilidad y alcance Este Capitulo se aplica a todas las compafiias de seguros de salud o compariias de seguros. Cualquier proveedor que acepte el
pago de beneficios a una persona cubierta o asegurada serd responsable del proceso de contabilidad y de los resultados de las auditorias de reclamaciones, independientemente de si la auditoria es realizada por un empleado o se adjudica a un subcontratista de otra empresa. Proveedor y compariia de seguros de salud o compariia de seguros:

A. revisar el procedimiento para garantizar que la auditoria se lleve a cabo de conformidad con el presente capitulo; B. estar informado de las actividades del auditor relacionadas con la auditoria de quejas; C. Las medidas correctivas se tomaran rapidamente si el auditor encuentra alguna mala conducta. 6.050. Calificacion de auditores y
coordinadores de auditoria de proveedores A. Los auditores de seguros y los coordinadores de auditoria de proveedores deberan contar con conocimientos, experiencia y experiencia adecuados en el campo de la atencion sanitaria, incluso en las siguientes areas: 1) El formato y el contenido de los registros médicos y otros tipos de documentacion
médica y clinica; 2) los principios y procedimientos adoptados en la auditoria de las reclamaciones; (3) formularios de facturacion validos en el sector de seguros de salud y procedimientos de facturacidn; 4) regulaciones estatales y federales con respecto al uso, divulgacién y confidencialidad de los registros de pacientes; 5) unidades de cuidados criticos,
areas especializadas y unidades auxiliares relacionadas con un examen especifico; y (6) terminologia médica y codificacién de cédigo como ICD-9, CPT y HCPCS. Si los proveedores 0 una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros entiende que la persona auditora no cumple estos requisitos, notificaran inmediatamente la firma del auditor o
patrocinador de la auditoria. C. El personal de auditoria actuara profesionalmente y de acuerdo con las normas éticas y los requisitos de confidencialidad, siempre con una vision objetiva. Estos empleados estan obligados a fundamentar sus hallazgos y marcas. D. El auditor indicara en su informe cualquier cargo sin fundamento, sin funda o sin fundamento
registrado durante la auditoria. E. La remuneracidn, las prestaciones, la remuneracion o las instrucciones de los auditores individuales no se tramitaran de manera que se cuestionen sus conclusiones. La remuneracion de los auditores debe tratarse de tal manera que no exista ningun 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 pondran en contacto con los funcionarios pertinentes de la organizacion de auditoria. 6.060. Aviso de auditoria A. Las companiias de seguros de salud o las compafiias de seguros y
proveedores se esforzaran por resolver directamente cualquier pregunta relacionada con cualquier reclamacion. El nombre, el nimero de teléfono de contacto, el nUmero de fax y la direccion de correo electrénico del representante de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros o proveedor deberan indicarse a mas tardar en el momento
de la declaracién, 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 compafiia de seguros de salud o de la compafiia de seguros y el proveedor no pueden resolver satisfactoriamente los problemas de facturacion, la compaiiia de
seguros de salud o la compafiia de seguros pueden iniciar el proceso de auditoria en su totalidad. C. Las reclamaciones de auditoria pueden requerir el uso de cualquier documentacion o examen del historial médico del paciente, asi como cualquier otra documentacion médica y/o clinica. El propésito principal de la documentacion contenida en los registros
médicos es asegurar la continuidad de la atencidn al paciente. Por lo tanto, el uso de los registros de pacientes con fines de auditoria siempre estara condicionado a su uso para la atencion al paciente. D. Cualquier intencion de auditar las reclamaciones presentadas a las empresas de seguros de salud o a las aseguradoras se iniciara mediante una
notificacion adecuada al proveedor. El auditor calificado de reclamaciones enviara el en un plazo de seis (6) meses a partir de la recepcién de la solicitud definitiva por parte de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. Una vez recibida la notificacion, el proveedor tendra treinta (30) dias para responder y proporcionar un itinerario de
auditoria. El auditor cualificado debera completar la auditoria a mas tardar treinta y seis (36) meses después de la recepcion de la reclamacion 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 compafiia de
seguros de salud o la compafiia de seguros no aplicara ni aceptara ninguna auditoria después de treinta y seis (36) meses transcurridos desde la fecha de recepcién de la reclamacion final. Es estipulable que un periodo de treinta y seis (36) meses para la realizacion de una auditoria 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 auditoria de quejas se llevara a cabo en las oficinas del proveedor a menos que el proveedor acepte una solicitud especifica y razonable para realizar la auditoria en otro lugar. F. Cualquier reclamacion por una auditoria de reclamaciones, ya sea
por teléfono, correo electrénico o por escrito, contendra la siguiente informacion: (1) La factura o grupo de facturas que motiva la solicitud de auditoria por parte de la compariia de seguros de salud o aseguradora. Cuando tenga por objeto examinar Unicamente determinados gastos o partes de facturas, debera indicarse en la notificacion; (2) el nombre del
paciente; 3) cuando proceda, las fechas de admision 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 auditoria; (5) el nimero de registro médico y el numero de cuenta del paciente del proveedor, si se conoce;
y (6) la persona de contacto para discutir la solicitud y planificar una auditoria. G. Los proveedores que no puedan tramitar una solicitud de auditoria de conformidad con las disposiciones establecidas en este documento deberan explicar en un plazo de treinta (30) dias naturales a mas tardar por qué no pueden cumplir con la solicitud. La explicacién
anterior se utilizara como fecha de sustitucion para llevar a cabo la auditoria, que no excedera de sesenta (60) dias a partir de la fecha inicialmente fijada para la finalizacién de la auditoria. Los auditores deben agrupar auditorias 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 atencion coordinada sera notificar al auditor antes de la fecha de auditoria programada si el auditor tendra dificultades para acceder a los archivos. El Proveedor sera responsable de proporcionar al auditor cualquier informacién que pueda afectar a la eficacia de la auditoria cuando el auditor llegue a las oficinas del proveedor.
6.070. Coordinadores de la auditoria de proveedores A. Los proveedores designaran a una persona para coordinar todas las actividades de auditoria de siniestros. Los coordinadores de auditoria estaran igualmente cualificados como la auditoria a que se refiere el articulo 6.050 del presente capitulo. Las funciones de coordinador de auditoria incluyen,
pero no estan demasiado lejos si: (1) Planificacion de auditoria; 2) notificar la auditoria planificada al resto del personal y a otros departamentos del proveedor; (3) asegurarse de que la historia clinica incluya una declaraciéon del estado de admision 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 revisién de auditoria; 6) coordinar las solicitudes de informacion del auditor, el area en la que se llevara a cabo la auditoria y el acceso a los registros y al personal del proveedor; 7) orientacion a los auditores sobre los procedimientos de auditoria de proveedores, las directrices de
documentacidn y los procedimientos de facturacion; 8) servir como intermediario entre el personal de auditoria y los proveedores; (9) realizar una entrevista final con el auditor para responder a sus preguntas y discutir las conclusiones de la auditoria; (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 auditorias A. Con el fin de garantizar que el proceso de auditoria sea justo, eficiente y eficiente, los proveedores y auditores deben cumplir con los siguientes requisitos: (1) A pesar del propésito original de la
auditoria 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 auditoria no impide el cobro de tasas no contabilizadas; 3) las partes que participen en la auditoria acordaran entre si el camino para resolver y adherirse a
cualquier irregularidad, pregunta o error que surja de este itinerario; (4) celebrara una reunion y un informe escrito al final de cada auditoria. Si el proveedor se retira de la reunion final, el auditor lo registrara en su informe escrito. El contenido especifico del informe final se comunicara Unicamente a las partes participantes en la auditoria; 5) el
proveedor dispone de sesenta (60) dias para responder a las conclusiones, tras lo cual la auditoria se considerara definitiva; 6) cuando ambas partes hayan aceptado las conclusiones de la auditoria, los resultados de la auditoria seran definitivos; 7) todas las personas que participen en la auditoria actien de manera profesional, respetuosa y cordial,
aborden cualquier diferencia de juicio; (8) En caso de que los auditores den la conclusion de que existe un problema recurrente con la facturacion o la documentacion y que este problema no puede corregirse como parte del proceso de finalizacion de la auditoria, la situacion se notificara a la direccion del prestador y a la empresa de seguros de salud o a la
empresa de seguros. El proveedor y la compafiia de seguros de salud o la compafiia de seguros tomaran las medidas apropiadas para resolver el problema identificado. Las partes auditadas abordaran los problemas o cuestiones que surjan en el proceso de auditoria. 6.090. Confidencialidad y Autorizacion A. Todos los reclamantes cumpliran 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 declaracion de condicién requerida por el prestador en el momento de la admisién del paciente contendra un texto que prevé la autorizacion de la
publicacién de los expedientes. Si no se obtiene esta declaracidn, se requiere un permiso independiente para auditar las reclamaciones. La autorizacion no tiene que designar una compafiia de seguros de salud especifica o0 una compafiia de seguros o una empresa de auditoria. C. La persona que realice la auditoria de seguros o el proveedor recibird una
autorizaciéon que contenga al menos la siguiente informacién: 1) El nombre de la empresa de seguros de salud o del asegurador y, en su caso, el nombre de la empresa de auditoria que reciba la informacién; 2) el nombre de la institucion que publica la informacién; (3) el nombre completo, fecha de nacimiento y direccion del paciente cuyos registros se
haran publicos; 4) la naturaleza o el alcance de la informacién que ha de divulgarse, con las fechas de procesamiento; (5) el nimero 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 auditoria de sus
registros ha sido aprobada. E. El coordinador de auditoria confirmard a los representantes de la empresa de auditoria que existe una declaracién de situacion en el momento de la recepcioén de la auditoria prevista. F. El Proveedor informara oportunamente al paciente o al reclamante si existe una ley federal o estatal que prohiba o restrinja
cualquier método de auditoria de los registros médicos y si la institucién tiene politicas y procedimientos de confidencialidad que se aplican a la auditoria de dichos documentos. Estas directivas no tienen una intencion especifica de posponer la auditoria. 6.100. Documentacion A. La verificacion de la tarifa incluird una investigacion que: (1) las tarifas
de la factura son correctas; 2) los servicios se han proporcionado segun 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 podra proporcionar suministros o seguir las politicas y procedimientos de la institucion o de conformidad
con las normas de asesoramiento profesional. Muchos procedimientos pueden incluir elementos que no estan especificamente en los registros médicos, pero que se proporcionan en politicas médicas o clinicas. Estos principios se revisaran, aprobaran y documentaran de conformidad con los requisitos de la Comision Mixta para la Acreditacion de
Organizaciones sanitarias u otros organismos de acreditacion. Las politicas estaran disponibles para los auditores. B. El registro médico contiene informacion clinica sobre diagndsticos, tratamientos y resultados y no es un documento de facturacion. En general, los registros médicos del paciente contienen informacidn relacionada con la atencién 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 algun otro tipo de documentacién firmada que contenga servicios para pacientes, como protocolos médicos, registros diarios, entrega individuales o boletas de pedidos y otros documentos.
C. Los auditores podran revisar otros documentos para determinar la validez de las tasas y aceptaran estas fuentes de informacion como prueba adecuada de la prestacién de servicios al paciente, segun lo ordenado por el médico. Proveedores garantizar que existen politicas y procedimientos adecuados en los que se especifique la documentacion 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 documentacion proviene de fuentes alternadas en registros médicos, es responsabilidad del proveedor informar al
auditor de la situacioén y facilitar el acceso a dichos recursos. 6.110. Tasas y pagos A. Las organizaciones de seguros de salud o compafiias de seguros pagan facturas de acuerdo con el Capitulo 3 o las reglas de seguro de Puerto Rico y no procesan los pagos como resultado del proceso de auditoria. El pago de la factura enviada al ordenante
secundario se basara 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 pagaran al comienzo de la auditoria de siniestros. C. Cuando se identifique cualquier cantidad adeudada por una parte electrénica durante una auditoria, dicha cantidad se pagara dentro de un plazo
razonable no superior a treinta (30) dias a partir de la fecha en que se completé la auditoria, a menos que las partes acuerden otras condiciones. Capitulo 8 Disponibilidad de planes de salud para las PYME Patronos Articulo 8.010. Titulo Este capitulo sera conocido y podra citarse como un capitulo sobre la disponibilidad de planes de salud para los
empleadores de pymes. 8.020. Finalidad El propésito de este capitulo 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 practicas desleales de fijacion de precios; evitar la segmentacion
de los planes de salud en el mercado sobre la base de riesgos para la salud; ampliar el riesgo de los planes de salud mas ampliamente; exigir la publicacién de practicas de fijacién de precios por parte del comprador del plan de salud; normas para la renovacién de los planes de salud; restringir el uso de exenciones de acuerdo con las condiciones
preexistentes; garantizar la elaboracién de planes de salud basicos y estandar que se ofrezcan a todos los empleadores en el ambito de las asignaturas de tamafio 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 pequefios. 8.030. Definicion a
los efectos del presente capitulo: A. afiliados o afiliados, cualquier entidad o persona que, directa o indirectamente, a través de uno o mas intermediarios o0 esta controlado o bajo el mismo control que una entidad o persona en particular. B. Zona geografica de servicios: la zona geogréfica aprobada por el Comisario en la que la
aseguradora esta autorizada a cubrirse en virtud del presente capitulo. El asegurador cumple estrictamente con lo dispuesto en la Ley 194, de 25 de diciembre de 1984, de Proteccion de las personas fisicas en lo que respecta a la proteccién de la salud de la salud C. Se entendera 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 capitulo. Para los propésitos de este Capitulo, la aseguradora incluye una compariia de seguros, atencién médica prepagada o plan hospitalario, fraterna caritativa,
organizacién 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 mas
empleadores para empresas en Puerto Rico es aprobada por el Comisionado bajo este Capitulo. E. Reaseguradora significa aseguradora de un empleador para las empresas que participan en un plan de reaseguro establecido en virtud del presente capitulo. F. Certificado actuarial significa una declaracién firmada por un miembro de
la Academia Americana de Matematicas Actuariales o cualquier otra persona aceptable para el Comisionado, de acuerdo con la cual los honorarios del empleador y las pélizas 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 Capitulo.
Este certificado se basara en una revisidn de esa persona, incluida una revisién de los registros, supuestos y métodos actuariales pertinentes utilizados por el asegurador para determinar las tarifas de los planes de salud aplicables. G. La Comision de Planes Médicos establecida de conformidad con este Capitulo. 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 Titulo XVIII de la Ley del Seguro Saocial (Medicare); (3) Titulo XIX de la Ley de Seguro Saocial (Medicaid), con la excepcién de Articulo 1928 (programa de distribucion de
vacunas pediatricas); (4) Capitulo 55 del Titulo 10 del Cddigo de los Estados Unidos (atenciéon médica y dental para los miembros y algunos ex miembros del uniforme y para sus dependientes. A los efectos del Titulo 10 U.S. . C. Capitulo 55: las fuerzas armadas y el cuerpo obligatorio de la Administracion Nacional Ocednica y Atmosférica y del Servicio de
Salud Publica; (5) El Fondo Comun para los Riesgos Sanitarios; (6) Un plan de salud ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Cédigo de los Estados Unidos (Programa Federal de Beneficios de Salud para Empleados (FEHBP); (7) un plan de salud publica que, a los efectos del presente Capitulo, se refiere a un plan elaborado o mantenido por un
Estado, gobierno de los Estados Unidos de América o un pais extranjero o por cualquier division politica de un Estado, gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero que proporcione cobertura a personas asociadas con el Plan; (8) Plan de salud descrito en la Seccién 5 e de la Ley del Cuerpo de Paz, 22 U.S.C. 2504(e); o (9) Titulo XXl de la Ley del
Seguro Social (Programa de Seguro médico para nifios, conocido como programa de seguro médico infantil o CHIP). No habra un periodo de cobertura imponible en relacion con la suscripcién de una persona bajo un plan de salud grupal si, después de ese periodo y antes de la fecha de suscripcion, la persona esta sujeta a una interrupcion sustancial de
la cobertura (cobertura significativa de descansos). Una interrupcion sustancial de la cobertura significa un periodo de sesenta y tres (63) dias consecutivos durante los cuales una persona no tenia créditos. Los tiempos de espera y los plazos de inscripcién no se tendran en cuenta a efectos de sesenta y tres (63) dias. |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 relacién con un miembro del personal elegible y en las condiciones establecidas en el plan. Dependiendo del personal, se puede considerar: (1) Conyuge; (2) Nifio bioldgico, nifio adoptado o puesto en adopcién menor de veintiséis (26) afios de edad; (3) Nifio
bioldgico, nifio adoptado o nifio adoptivo que, independientemente de su edad, no puede ser retenido debido a una discapacidad intelectual o fisica que existe antes de la (26) afios, de conformidad con la Ley Publica 111-148, conocida como Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, la Ley Publica 111-152, conocida como Ley de
Conciliacién del Cuidado de la Salud y la Educacién, 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 relaciéon padre-hijo y que son y siguen dependiendo totalmente de la familia del empleado al recibir alimentos, segin lo dispuesto en el
Articulo 16.330 de la Ley de Seguros de Puerto Rico; (6) Un menor que no esta 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 conyuge, si vive permanentemente
bajo el mismo techo del empleado y depende esencialmente del empleado para su sustento, que puede clasificarse en la categoria 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 cényuge, 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
mas— 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 proposito de comprar un plan de salud. Este niUmero debe incluir a los empleados que estan ausentes del trabajo debido a licencias o derechos reconocidos por la ley,
tales como beneficios proporcionados por la Corporacion 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. Exclusién por condicién preexistente significa la limitacién o exclusién de beneficios debido a una condicion
médica, lesion o enfermedad que existia antes de la fecha de suscripcién del plan de salud. La informacién genética no se utilizara para imponer exclusiones de acuerdo con una condicién existente, a menos que exista un diagnéstico de una enfermedad relacionada con esa informacion. L. El factor de salud incluye lo siguiente: (1) salud; 2) Estado de
salud, incluidas las enfermedades fisicas y mentales; (3) Experiencia con quejas; 4) servicios de salud recibidos; (5) Anamnesis; (6) Informacion genética; 7) pruebas de la asegurabilidad, incluidas las condiciones derivadas de la violencia doméstica y la participacion en actividades tales como motocicletas, vehiculos todoterreno, paseos a caballo, esqui y
otras actividades similares de alto riesgo; o (8) Discapacidad. M. Fecha de entrada en vigor significa el primer dia de la cubierta o, cuando hay un tiempo de espera, el primer dia de tiempo de espera, lo que ocurra primero. N. La informacidn genética significa informacion sobre genes, productos genéticos y propiedades hereditarias que podrian
derivarse de una persona o familiar. Esto incluye informacion sobre el estado del portador e informacion obtenida de pruebas de laboratorio que identifican mutaciones en genes o cromosomas especificos, examen médico fisico, antecedentes familiares y analisis directo de genes o cromosomas. O. El Consejo de Administracion se refiere al
Consejo de Administracion del programa de mecenazgo para las empresas creadas en este capitulo. Q. Pyme Empleadora significa cualquier persona, empresa, corporacion, empresa, asociacion, con o sin beneficios que haya empleado al menos el cincuenta (50) por ciento de su dia de trabajo del afio natural anterior, al menos dos (2), pero no
mas de cincuenta (50) empleados elegibles. Al determinar el nUmero de empleados elegibles, las empresas que estan afiliadas o elegibles para presentar un formulario de impuestos combinado para fines fiscales en Puerto Rico se consideraran como un solo empleador. Después de la expedicion del plan médico y para determinar la continuidad de la
competencia, el tamafo de dicho empleador se determinara anualmente para las PYME. Q. Periodo de espera significa el periodo que debe expirar en relacion 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 ningln caso los
noventa (90) dias. R. Periodo de suscripcion significa el periodo 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 péliza 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 esta 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, poliza
de seguro o certificado proporcionado en consideracién 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 prestacion de ciertos gastos médicos, hospitalarios, médicos graves, servicios dentales, servicios de salud mental o servicios relacionados con su
prestacion. (1) El plan médico no incluye ninguna de las siguientes alternativas: seguro sélo para accidentes o seguro de ingresos de invalidez o una combinacion de los mismos; (b) cobertura emitida ademas 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 compensacioén para los empleados; (e) seguro de pagos médicos por accidentes de trafico; (f) seguro de crédito solamente; cobertura in situ para clinicas 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 incluira 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, atencién médica en el hogar, atencion comunitaria o una combinacion de los mismos; otras
dosis limitadas similares. A los efectos de esta subseccion, los beneficios no se consideraran parte integrante del plan solo si se cumplen los siguientes requisitos: los asegurados pueden decidir no recibir cobertura de dichos beneficios, es decir, y el asegurado estara obligado a pagar una prima adicional o contribucién 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 prestacion de prestaciones solo para una enfermedad o condicién en particular; o (b) Dafios por u otro seguro de indemnizacién 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 basico de salud significa un plan de salud de bajo costo elaborado por el Comité de Planes de Salud en virtud de
este Capitulo. W. Un plan de salud estandar significa un plan de salud propuesto por el Comité de Planes de Salud bajo este Capitulo que cuesta mas que un plan de salud basico. 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 especifica de dinero pagada a la aseguradora como condicion 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 Administracion de Seguros de Puerto Rico. Aa. El programa se refiere a la poliza de seguro para las aseguradoras de empleadores para las empresas y la inclusion social creada por el presente capitulo. Bb. Participante
tardio significa un empleado elegible o dependiente que solicita el plan de salud de un empleador para las empresas después del periodo de suscripcion inicial, la duracion nunca es inferior a treinta (30) dias. Un empleado autorizado o dependiente no se considerara un participante tardio: (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 suscripcion inicial; (b) la pérdida de cobertura de solvencia como resultado de la terminacién de la contribucion del empleador, la terminacion del empleo o la elegibilidad, la reduccién de las horas de empleo, la terminacion involuntaria de la cobertura crediticia o la muerte
del cényuge, el divorcio o la separacion legal; (a) Solicitudes de cumplimiento dentro de los treinta (30) dias siguientes a la finalizacion de la cobertura imponible o cambios en las condiciones que condujeron a la finalizacidén de la cubierta. (2) Si un empleado elegible o dependiente es acomodado durante un periodo de suscripcion especificado, si para este
proposito es en la forma establecida por la ley; (3) Si un empleado elegible es empleado por un empleador que ofrece multiples planes de salud, y el empleador elige un plan de salud diferente durante el periodo de suscripcion; (4) Si el tribunal ordend que se proporcione cobertura para el conyuge, el hijo menor de edad o las personas de manutencién de
acuerdo con el plan de salud del empleado y la solicitud de suscripcidn se presenta dentro de los treinta (30) dias de la emision de la orden judicial; (5) Si el estado del empleado cambia de incapacitado a inelegible y usted solicita una suscripcion dentro de los treinta (30) dias posteriores al cambio de estatus; 6) Cuando un empleado elegible o dependiente
tuviera cobertura en virtud de las disposiciones relativas a la continuacion de la Ley General Consolidada de Conciliacion del Presupuesto (COBRA) y se revocase la cobertura en virtud de esa disposicion; o (7) Un empleado elegible cumple con los requisitos especificos de suscripcién bajo las disposiciones de este Capitulo. CC. Tasa comunitaria ajustada:
el método utilizado para desarrollar tarifas que disipan el riesgo financiero en todo el mundo de un pequefio grupo de aseguradoras de conformidad con los requisitos del presente capitulo. 8.040. Aplicabilidad y alcance A. Este Capitulo se aplicara 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 segun lo acordado entre las Partes. B. A los efectos de este Capitulo, las aseguradoras que sean
empresas afiliadas o que sean elegibles para presentar un formulario de contribucion consolidada seran tratadas como un Unico asegurador y cualquier restriccion o restriccion establecida en este Capitulo se aplicara como si todos los planes de salud emitidos para la formalizacion 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 Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) para ofrecer, vender o administrar mi plan de conciliacién de salud cumplirdn con los requisitos y disposiciones legales y reglamentarias establecidas en el ASES, la pdliza de seguro
puertorriquefio y este capitulo. 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 geografica de los servicios; 2) criterios para determinar la elegibilidad del empleador para las PYME, asi como sus empleados y familiares; 3) se aplicara el desarrollo y la
definicion 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 tendran que solicitar la aprobacién 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 estaran sujetas a las siguientes disposiciones: 1) El asegurador de los empleadores en el ambito de los
sujetos medianos y medianos elaborara sus tarifas sobre la base de un calculo comunitario ajustado y sélo podrd modificar el calculo comunitario por zona geografica, composicién familiar y edad. (2) El ajuste de edad a que se refiere el parrafo anterior no podra aplicarse a las categorias de edad con incrementos de hasta cinco (5) afios de edad que
comiencen a la edad de treinta (30) afios y finalicen a la edad de sesenta y cinco (65) afios. (3) Las aseguradoras pueden elaborar tarifas diferentes para las personas de sesenta y cinco (65) afios 0 mas, independientemente de si Medicare es el principal pagador o no. En ambos casos, las tarifas estaran sujetas a los requisitos del presente articulo. (4)
Desde la adopcion 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 mas de una vez por afio de contrato, a menos que haya un cambio: (1) la membresia del empleador de pequefios y medianos herederos; (2) Composicion 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 podran cambiar las tasas sobre la base de una tasa que haya sido pagada o pagadera en virtud del programa de reaseguro previsto en este Capitulo. D. Los factores aduaneros crean primas para los mismos grupos que difieren
Unicamente en las caracteristicas atribuibles al disefio del plan y no reflejan diferencias debido a la naturaleza de los grupos que supuestamente eligen planes de salud especificos. E. Por reglamento, el Comisario podra establecer procedimientos de fijacion de precios que deberan 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 descripcién completa y detallada de sus precios, suscripciones y renovaciones. Ademas, conservara informacion y documentacion que demuestre que sus métodos y procedimientos de fijacion de precios se basan en supuestos actuariales
ampliamente aceptados y cumplen con los principios actuariales razonables. Ademas, las aseguradoras deben cumplir los siguientes requisitos: (1) Cada aseguradora debe cumplir anualmente y a mas 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 aplicacién de este requisito. El certificado debera tener el formulario y el método y contendra la informacion 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 tendra a su disposicién la informacién y la documentacion descritas
en el presente apartado F, si asi lo solicita dicho funcionario. Excepto en los casos de incumplimiento de este Capitulo, la informacién se considerara informacion comercial confidencial y secreta y no sera revelada por el Comisionado a personas ajenas a su oficina, excepto cuando la aseguradora lo acepte o lo alegue un tribunal de jurisdiccion. G. Los
requisitos del presente articulo se aplicaran a todos los planes de salud emitidos o renovados a partir de la fecha de entrada en vigor del presente capitulo 8.060. Renovacion del plan médico A. La aseguradora que proporcione planes de salud a los empleadores para las redes sociales los renovara a todos los empleados y miembros elegibles de sus
familias, excepto en los siguientes casos: 1) Para el impago de primas con respecto al periodo 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) afio a partir de la fecha de terminacion del seguro; (3) Si el
asegurado presenta intencionalmente un hecho importante y factico 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) afio a partir de la fecha de terminacién del seguro; (4) De conformidad con los requisitos minimos de
participacion establecidos por el asegurador de conformidad con las disposiciones del presente capitulo; 5) en caso de incapacidad de los requisitos de contribucidén 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
notificara por escrito al Comisario, a los empleadores de las medianas empresas y a los asegurados su decision de no renovar al menos ciento ochenta (180) dias antes de la fecha de renovacidon del plan de salud. Una aseguradora que decida terminar una oferta de planes de salud, como se indica aqui, se le impedird suscribirse al mercado de pequefios
y medianos empleadores en Puerto Rico durante cinco (5) afios, a partir del dia en que la aseguradora dej6 de ofrecer dichos planes de salud. (7) Cuando el Comisario decida que la continuacion del plan de salud no responde a los intereses de los asegurados o afectaria 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 pequefios 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 geografica 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 geogréficos en Puerto Rico, las normas establecidas en este articulo se aplicaran Gnicamente a las operaciones del asegurador en ese campo de servicios. C. Ademas de las disposiciones de este articulo, el asegurador siempre debe cumplir con las regulaciones federales aplicables segun 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 condicién para hacer negocios en Puerto Rico, y excepto segun lo dispuesto en este capitulo, las aseguradoras ofreceran 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 basico y un plan de salud estandar. Las aseguradoras también deben cumplir con los siguientes requisitos de disponibilidad: (1) El asegurador de un empleador de pequefias y medianas empresas debera presentar un plan de salud a cualquier empleador que solicite dicho plan y acepte hacer los pagos
minimos requeridos y cumplir con otras disposiciones razonables del plan de salud que no entren en conflicto con este Capitulo. (2) A menos que el Comisionado especifique lo contrario, el asegurador de los empleadores de la seguridad social no debera celebrar uno o mas arreglos para la cesion de planes de salud formalizados o emitidos para su
formalizacién 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 obligacién 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) dias después de su presentacion, a menos que hayan sido rechazados por el Comisario. Siempre que: 1) El Comisario podra prorrogar este plazo en cualquier momento en un maximo de sesenta (60) dias adicionales. (2) EI Comisionado podra, en cualquier momento después de la notificacion y la
audiencia, retirar la aprobacion concedida a formas de plan de salud basico o estandar en los casos en que el plan no cumpla los requisitos del presente Capitulo o los reglamentos adoptados. C. Los planes de salud relativos a los empleadores de plantas pequefias y medianas y medianas deberan cumplir con las siguientes disposiciones: (1) El asegurador
no podra denegar, excluir o limitar los beneficios de un plan de salud sobre la base de una condicidn existente en el caso de una persona de 19 afios 0 menos. (2) En el caso de una persona mayor de 19 afios, el asegurador podra denegar, excluir o limitar las prestaciones sobre la base de una condicion existente, durante un maximo de seis (6) meses a
partir de la fecha de vigencia del plan de salud. (3) El plan de salud no debe contener una definicién de una afeccidn preexistente que sea mas amplia que ésta: la afeccion, independientemente de la causa para la que se recomendé el tratamiento o para la que se obtuvo el diagndéstico, la atencion o el tratamiento médicos en un plazo de seis (6) meses
inmediatamente anterior a la fecha de aplicacién. (4) Desde 2014, los planes de salud no pueden negar, excluir o limitar los beneficios a las personas sobre la base de una condicion existente, independientemente de la edad de una persona. (5) Las aseguradoras de empleadores de nifios pequefios y medianos también tienen las siguientes disposiciones
sobre condiciones preexistentes: a) Cada aseguradora acortara el periodo de denegacion, limitacion o exclusion debido a una condicion preexistente, siempre que la persona fisica tenga destreza de cobertura y el asegurado haya terminado la fecha no antes de los noventa (90) dias antes de la fecha del nuevo plan de salud. La reduccion prevista en el
presente apartado se efectuard durante todo el periodo de cobertura crediticia. (b) Una aseguradora que no imponga restricciones a las condiciones preexistentes con respecto a sus planes de salud podra imponer un periodo de suscripcion no superior a sesenta (60) dias para los nuevos suscriptores y noventa (90) dias para los suscriptores tardios. Estos
periodos de suscripcion se aplicaran uniformemente, independientemente de cualquier factor Adiés. (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 permitiran a los participantes
tardios suscribirse bajo los términos de un plan de salud durante un periodo de suscripcion especifico si: (a) El participante tardio estaba cubierto por otro plan de salud cuando se ofrecio el plan de salud de los empleadores de las PYME, incluido el plan de salud de conformidad con las disposiciones sobre la continuacion de la Ley de Reconciliacion
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 separacion, divorcio, muerte, terminacién del empleo o reduccién del nimero de horas de empleo o contribuciones del empleador a la segunda cobertura, y
c) Solicitudes de participantes tardios para usar el plan del empleador para un segundo plan de salud social. Si un empleado solicita una suscripcion en virtud de este parrafo [7), el plan de salud de los nifios del empleador entrara en vigor a mas tardar el primer mes calendario siguiente a la fecha de recepcion de la solicitud de suscripcion. (8) Cada
aseguradora que proporciona el plan de salud a los empleadores de pequefas y medianas presentaciones, prevé un periodo 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, adopcion de un nifio,
concesion de atencion o tutela o en el caso del matrimonio. El periodo de suscripcion especifico para las personas que cumplan las disposiciones del presente apartado [8] serd de al menos treinta (30) dias y se fijara a mas tardar en esa fecha: la fecha en que estara disponible el plan de salud dependiente; o (b) Fecha de matrimonio, nacimiento, adopcion
o decision sobre custodia o custodia. Si un miembro del personal autorizado se suscribe a un dependiente durante los primeros treinta (30) dias del periodo de suscripcion especial, la fecha de vigencia del plan de salud seré la siguiente: a) En caso de matrimonio, el primer dia del mes siguiente a la fecha de recepcién de la solicitud de suscripcion; b) En el
caso del nacimiento de una persona dependiente fecha de nacimiento y ¢) En caso de adopcién, custodia o custodia de la persona dependiente la fecha de adopcion o concesion. (9) Las aseguradoras de empleadores de PYME no requieren un nivel minimo de participacion superior a: empleados elegibles que trabajan para empleadores de tres (3)
empleados o0 menos, y (b) setenta y cinco por ciento (75%) empleados elegibles que trabajan para empleadores con cuatro (4) empleados 0 mas. Al aplicar los criterios minimos de participacion en relacion con el empleador para el segmento social y medio, el asegurador tendra en cuenta, al determinar el porcentaje aplicable de la participacion del
empleado o persona dependiente que tenga cobertura de destreza. No se evaluaran a las personas cubiertas por un plan de salud de conformidad con las disposiciones continuas de cobra. Las aseguradoras no aumentaran el nivel minimo de participacion, ni cambiaran ningan requisito minimo 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 pequefios y medianos, lo proporcionara a todos los empleados elegibles de ese empleador y sus familiares. La aseguradora no restringira el plan de salud a ciertos empleados elegibles o dependientes del grupo. (b) Las aseguradoras de
empleadores para grupos sociales y medios no restringiran las suscripciones ni la participacion en el plan de empleados elegibles o miembros de sus familias en relacién con su estado de salud. (¢) Excepto en los casos permitidos en este Capitulo, las aseguradoras no podran 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 limitacién o exclusién de los beneficios del plan de salud con respecto a enfermedades especificas, estado de salud o servicios. D. El asegurador del empleador para grupos sociales y intermedios no estard obligado a ofrecer planes de salud o aceptar
solicitudes de suscripcion en los siguientes casos: 1) Empleadores para interlocutores sociales, si el empleador de los interlocutores sociales no se encuentra en la zona geografica donde la aseguradora ofrece servicios; (2) Empleado, si el empleado no vive, trabaja o reside en el area geogréfica de servicios donde la aseguradora ofrece servicios. Las
aseguradoras aplicaran uniformemente las disposiciones del presente articulo a todos los empleadores en el &mbito 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 tendra que mostrar a esos empleadores planes de salud si, durante un periodo de tiempo, el Comisionado decide que el asegurador no tiene reservas financieras suficientes para registrar planes de salud. En tales casos, la aseguradora no podra ofrecer planes de salud 1)
Ciento ochenta (180) dias a partir de la fecha en que el Comisario toma la decisién; 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 tendra 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 politicas 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 pequefas y medianas empresas notificara su decision al Comisionado, y el Comisionado emitira una
prohibicién que le impida inscribirse en nuevos planes de salud en el mercado de pequefios y medianos empleadores administrados en Puerto Rico durante cinco (5) afios a partir de la fecha en que la aseguradora dejo de tomar nuevos planes de salud en Puerto Rico. 8.080. Certificacién Acreditada A. Las aseguradoras de empleadores para
empresas sociales y medianas facilitaran a las personas fisicas un formulario acreditado para el certificado de cobertura a que se refiere el apartado B.B. El formulario para el certificado de cobertura imponible indicara: 1) Si la persona ya no esté cubierta por otro plan de salud u otra persona esté sujeta a las disposiciones sobre continuacién en virtud
de la Ley Cobra; (2) En el caso de una persona a la que se aplique o esté asegurada la disposicién sobre la continuacién en virtud de la Ley de Cobra, si dicha persona ya no esta cubierta por esta disposicion. C. El formulario de certificacién de cobertura imponible requerido en virtud del presente articulo incluird: (1) El periodo de cobertura imponible de
una persona en virtud de otro plan de salud y (2) El periodo de espera, si existe, y, en su caso, el periodo de suscripcion establecido para la persona con respecto a la cobertura de otro plan de salud. 8.090. Notificacidn de intencidén de actuar como aseguradora de riesgo o0 como aseguradora A. A mas tardar treinta (30) dias a partir de la fecha en que
el Comisario apruebe el plan operativo del programa de reaseguros contemplado en el articulo 8.110, cada aseguradora notificara al Comisario su intencién de actuar como aseguradora 0 como asegurador-asegurador. Cualquier persona que tenga la intencion de actuar como aseguradora de riesgo debera presentar su solicitud de acuerdo con

8.100.B. La decision inicial de la aseguradora sobre si actuar como asegurador de riesgo 0 como asegurador le obligara a dos (2) afios. Las decisiones posteriores vinculan a las aseguradoras durante cinco (5) afios. EI Comisario podra autorizar en cualquier momento a la aseguradora a modificar su decision por motivos adecuados. C. El Comisario
introducira 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 podra eludir o modificar los plazos establecidos en el punto B del presente articulo. D. Un asegurador asegurador que solicite y esté
autorizado para actuar como asegurador que asista a riesgos ya no podra quedar embarazada en el marco del programa de reaseguros previsto en el articulo 8.110. En tales casos, el asegurador pagara un derrame prorrateado sobre la base de los contratos de seguro firmados por el Programa durante el afio en que el programa participé 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 Capitulo, o cualquier otro destinado a empleadores de pequefias y medianas empresas en Puerto Rico, solicitaran
convertirse en aseguradoras que asosten riesgos en la forma y forma especificadas por el Comisionado. (1) Como medida transitoria y en lo que se evalta de conformidad con la solicitud exigida por el presente articulo, se prevé que una aseguradora que ofrezca, venda o administre cualquier plan médico a uno o mas empleadores de PYME en el
momento de la aprobacion de este Capitulo podra seguir haciéndolo. 2) No obstante lo dispuesto en el apartado anterior, dicha aseguradora facilitar4 al Comisario con treinta (30) dias de antelacién indicando: a la fecha en que comenzé a ofrecer, comercializar o gestionar planes de salud a los empleadores de pequefias y medianas empresas; (b) el
namero de modelos de planes de salud en vigor y su clasificacion en la que se comercializan, los que son exclusivos o gestionados, y si dichos planes tienen alguna cobertura de stop loss; (c) el nimero de empleadores y asegurados en las filas, que se clasifican de acuerdo con el tipo de plan de salud, y para ello se regiran por la clasificacion anterior; (d)
la tarifa o tarifas para dichos planes de salud y la base para determinarlos, asi 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 practicas son generalmente aceptados y definidos en el mercado de seguros de salud; (a) cualquier otra informacién necesaria para cumplir con el propésito del presente Capitulo. B. El Comisario tendra en cuenta los siguientes factores al examinar las solicitudes de un
asegurador que tome riesgos: 1) La situacion financiera del asegurador; (2) El historial de remuneraciéon y seguro grupal del asegurador firmado con empleadores para sociales y medios y medianos (3) la obligacion 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 area de servicio geografico; y (4) La experiencia de la aseguradora en la gestion de los riesgos de los grupos de empleadores a grupos de empresas. C. El Comisario podra retirar la aprobacion concedida a la aseguradora que soporta riesgos si considera que: 1) La situacién financiera del asegurador ya no puede asumir el riesgo que supone la
supucion de los planes de salud de los empleadores para los grupos sociales y medios; (2) La aseguradora no vendié sus productos en el mercado por igual a todos los empleadores medianos y medianos en Puerto Rico 0 en su area de servicio geografico; o (3) El asegurador no ha proporcionado empleadores elegibles para mediano y D. Aseguradora
gue decide convertirse en un asegurador que toma riesgos, asi 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 aprobacion
de este capitulo, firmd un plan de salud para el santo patron de las pequefias y medianas empresas podra continuar renovandolo, segun lo dispuesto en las regulaciones federales aplicables, que estan codificadas en 45 Reglamentos SR. 146.152 (Recuperacion 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 publica 111-148, conocida como la Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible, y la Ley Publica 111-152, conocida como La Ley de Atencién médica y Reconciliacion Educativa. 8.110. Programa de Seguros para Aseguradoras Patronas de Puerto Rico y
Pymes. Cada aseguradora o estaran sujetos a las disposiciones del presente articulo. B. Se esta creando una organizacion sin fines de lucro, conocida como el Programa de Aseguramiento para Aseguradores de Herederos Pequefios y Medianos en Puerto Rico, al que asistiran todos los asegurados que notifiquen al Comisionado de acuerdo con
el Articulo 8.090 su intencién de actuar como asegurador de seguros. C. El programa funcionara bajo la supervision y el control del Consejo. El Consejo tendra cuatro (4) miembros nombrados por el Gobernador por recomendacién del Comisario y de su representante designado, que sera 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 seleccionaran de conformidad con los procedimientos y directrices establecidos por el Comisario. 2) Si el programa es elegible para financiacién adicional en virtud de la seccién K, el Consejo se prorrogara por dos (2) miembros adicionales que serd nombrado por el Gobernador, por recomendaciéon del Comisionado. Al seleccionar a otros
miembros del Consejo de Administracion, el Gobernador seleccionara a las personas que representen las fuentes de financiamiento mencionadas en la Seccion K. (3) Los miembros originales del Consejo de Administracién son nombrados de la siguiente manera: dos (2) miembros que son miembros del Consejo de Administracién durante dos (2) afios; dos
(2) miembros que perteneceran durante cuatro (4) afios y un (1) miembro que estara en el Consejo de Administracion durante seis (6) afios. Otros miembros son miembros del Consejo de Administracidn por un periodo de tres (3) afios. El mandato de cada miembro del Consejo de Administracion durara hasta que se nombre a su sucesor. (4) En el caso de
una vacante en el Consejo de Administracién, ya sea por el desempefio del mandato o por la renuncia o muerte de un miembro de la Junta, el Gobernador nombrara, por recomendaciéon del Comisionado, a un nuevo miembro que asumira el mandato previsto en el presente Cadigo. El gobernador puede remover a cualquier miembro de la junta, si esa es la
razén. D. A mas tardar sesenta (60) dias a partir de la fecha de entrada en vigor de este Capitulo, el asegurador de los pequefios y medianos empleadores presentard 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 afio calendario pasado. E. Para ciento ochenta (180) dias después del nombramiento del comité original, el Comité presentara al Comisario un plan operativo y, posteriormente, las modificaciones necesarias de dicho plan para garantizar una gestion justa, proporcionada y justa del programa. El Comisario aprobara el plan operativo si
decide que es conveniente garantizar dicha administracién y garantizar que los ingresos y pérdidas del programa se distribuyan de manera justa y proporcionada de conformidad con lo dispuesto en el presente articulo. El plan operativo entrara en vigor si el Comisario lo aprueba por escrito. F. El plan operativo establecera: 1) los procedimientos de
gestién y contabilidad de los activos y fondos del programa y los informes fiscales anuales de los Comisarios; 2) Procedimientos para la seleccion 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 articulo; 4) procedimientos
para recoger fugas de las aseguradoras que actian como responsables; proporcionar fondos para cubrir reclamaciones; (a) cubrir los costos administrativos incurridos o estimados; 5) metodologia para aplicar los limites monetarios establecidos en el presente articulo a las aseguradoras que paguen o reembolsen a los proveedores de atencion médica en
funcion de la poblacién o el salario; (6) Metodologia para determinar las primas cobradas por la empresa de cobertura segin lo establecido en el presente documento; (7) Normas para determinar el importe y el método de pago de la remuneracién a los productores para la venta de planes de salud basicos y normales; y (8) Todo lo necesario para la
ejecucion y gestion del programa. G. El programa tendra poderes generales y poderes otorgados por las leyes de Puerto Rico a aseguradoras y organizaciones de salud, con la excepcion de la facultad de emitir planes de salud directamente a individuos o grupos. Ademas, el programa debera disponer de autorizaciones especiales para: 1) la
adjudicacion de todos los contratos necesarios o0 apropiados para la aplicacién de las disposiciones y fines del presente capitulo; (2) Demandar o ser demandado, incluidas las medidas legales necesarias para recoger derrames y sanciones del Programa o de las aseguradoras que actian 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 proporcionara reaseguro y emitir contratos de reaseguro a cambio del pago de de conformidad con los requisitos del presente Capitulo; 5) estableceran 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 articulo e imponer filtraciones provisionales razonables y necesarias para cubrir los costes provisionales de explotacion. La evasidn provisional se atribuira a cualquier cuota o fuga
periddica debida después del final de cada ejercicio fiscal; (8) Nombrar comités juridicos, actuariales u otros comités, segun proceda, para proporcionar asistencia técnica en el funcionamiento del programa, conceptos de politica u otros contratos y otras funciones en el marco de la autorizacion del Programa; y (9) Pedir prestado dinero para aplicar los
objetivos del programa. Cualquier atraso o evidencia de la deuda del programa constituird una inversion legal y podra contarse como un activo recibido. H. Por lo que se refiere al plan basico de salud o al plan de salud estandar, el programa tranquilizara el nivel de cobertura proporcionado y con respecto a otros planes hasta el nivel de cobertura
establecido en el plan de salud basico o estandar. (1) El asegurador del empleador de las PYME podra volver a asegurar el grupo completo de empleadores a partir de los sesenta (60) dias posteriores al inicio o la renovacién del seguro médico grupal. (2) Un empleado recién elegible del empleador de pequefias y medianas prestaciones o su empleado
nutrido puede ser asegurado dentro de los sesenta (60) dias desde el comienzo de su seguro. (3) El Programa no reembolsara 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 afio de
seguro para beneficios asegurados. Ademas, el asegurador sera responsable del diez (10) por ciento del proximo pago de beneficios de $50,000 durante el afio de la pdliza y el programa controlara el resto. La responsabilidad del proveedor de cobertura de la aseguradora en virtud de esta subseccion no podra exceder de 10 000 USD en un afio de seguro
determinado en relacidn con la persona confiscada. (a) Cada afio, la Junta de Administracion ajustara el nivel inicial de reclamos y el limite de retencion 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 serd inferior al cambio anual en el componente médico del
indice de precios al consumidor para todos los consumidores urbanos (ICP-U) del Ministerio Federal de Estadisticas de Negociadores, propuso un factor de correccion 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 detencion a través del
programa en relaciéon con uno o mas empleados o familiares recién asegurados. (5) Primas cobradas por la provisidn de una organizacion médica que esta calificada bajo 42 U.S.C. si las hubiera. (6) El proveedor de cobertura de la aseguradora aplicara todas las técnicas coordinadas de gestion de cuidados y siniestros, incluida la revision de la
recuperacion, la gestion de casos, las disposiciones sobre los proveedores participantes y otras disposiciones o métodos de funcionamiento coordinado de la atencion de manera uniforme con respecto a las politicas cubiertas y las politicas peligrosas. I. En el marco del plan operativo, el Consejo de Administracion establecera la metodologia para
determinar las primas que debe cobrar el programa de reaseguros. La metodologia incluird un sistema tarifario para empleadores de pequefias y medianas subsidiarias con caracteristicas cominmente utilizadas por estas aseguradoras en Puerto Rico. La metodologia incluira el desarrollo de los tipos basicos de reaseguro, multiplicados por los factores a
gue se refiere el apartado 1. El Consejo de Administracion fijara las tarifas basicas de la garantia con el acuerdo del Comisario. (1) Las primas del programa son las siguientes: a) Todo el grupo de empleadores de PYME podra garantizarse a un tipo que sea un tipo cinco (1,5) veces el tipo basico de reaseguro para el grupo. (b) Los montos resurables para
empleados elegibles o dependientes pueden ser cinco veces (5) un multiplo de la reaseguradora basica para personas fisicas. (2) El Consejo de Administracion revisara periddicamente la metodologia en vigor, incluidos el sistema de fijacion de precios y los factores determinantes de tipos, para garantizar que la tasa refleje adecuadamente la experiencia
con las reclamaciones del programa. Ademas, esta facultada para proponer cambios en la metodologia que estaran sujetos a la aprobacién del Comisario. (3) El Consejo de Administracion podra considerar la posibilidad de realizar ajustes en las tasas cobradas por el Programa para reflejar el uso de sistemas eficaces de atencion coordinada y de
pensamiento de costos. J. Incluso si el plan de salud del empleador de las pequefias y medianas empresas en proceso de programa es total o parcialmente restricciones a las entradas establecidas en este Capitulo. K. (1) Para el 31. (2) La pérdida neta del afio se reembolsara depositando la fuga a los heisuristas de las aseguradoras. (3) Como
parte del plan operativo, el Consejo de Administracion establecera una formula para determinar el vertido que los heisureros deberan imponer a las aseguradoras. (a) La formula de derrame se basara en los siguientes propositos: (i) El porcentaje de cada aseguradora-reasurer de las primas totales incurridas en el afio calendario anterior para los planes de
tratamiento emitidos a empleadores de sujetos pequefios y medianos en Puerto Rico. b) Ningun asegurador se acusara de una fuga inferior al cincuenta (50) por ciento o mas del ciento ciento cincuenta (150) del importe basado en la cuota: i) de la prima total que la aseguradora El devolucion se acumulé durante el afio 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 afio calendario anterior para los planes emitidos a los empleadores para sme en Puerto Rico. Sujeto a la aprobacién del comisionado, el Comité ajustara la férmula 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 mas del 31 de diciembre (a) Si el Consejo de Administracién decide que la fuga requerida para cubrir las
pérdidas incurridas por el Programa durante el afio natural anterior supera el cinco por ciento (5%) del total de primas pagadas durante ese afio a los planes de salud emitidos a los empleadores para las empresas en Puerto Rico, la Junta evaluara el funcionamiento del programa e informara al Comisionado de sus hallazgos. Estas conclusiones contendran
recomendaciones para modificar el plan operativo del programa y se presentaran a mas del 31 de diciembre de 2006. afio calendario en el que sufrieron pérdidas. La evaluacion incluird una estimacion de las fugas futuras y una evaluacién de los costos administrativos del programa, la adecuacion de las primas cobradas, el nivel de retencién 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 podra 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) afios naturales consecutivos, el programa podra optar a financiacion adicional. Se obtendra financiacion adicional de las mismas fuentes que las establecidas en el capitulo sobre planes de salud para personas no interesadas en este Cadigo. El importe de la financiacion adicional proporcionada al programa
sera igual al importe por el que el vertido de dos (2) afios naturales supero6 el cinco % (5 %) del total de primas que los empleadores de redes sociales corrieron durante ese periodo para los planes de salud emitidos en Puerto Rico. Cuando el programa haya recibido financiacién adicional en virtud de la presente subseccidn, el importe de dichos fondos se
deducira del importe total de la fuga a efectos de los célculos a que se refiere la frase anterior. Los fondos adicionales recibidos por el programa se asignaran proporcionalmente a los aseguradores de atras sobre la base de los derrames que pagaron en los dos (2) afios naturales anteriores. (5) Si las fugas superan las pérdidas netas del programa, este
superavit se mantendra y se devengaran los intereses. El Consejo utilizara el superavit para compensar las pérdidas futuras o reducir las primas del programa. A los efectos de esta subseccion, las pérdidas futuras incluyen reservas sobre créditos incurridos pero no detectados (IBNR). (6) El Consejo de Administracién determinara cada afio la parte de la
fuga que corresponde a cada asegurador-heisurer, sobre la base de declaraciones anuales de situacién y otros informes que entren en conflicto con el hecho de que es necesaria para la autoridad administrativa. (7) El plan operativo prevé la imposicion de un pago de intereses por retraso en el pago de la fuga. (8) El asegurador-heisurer podra pedir al
Comisario que amplie el pago de una parte o de la totalidad del vertido impuesto por el Consejo de Administracion. El Comisario autorizara la prérroga si considera que el pago de la filtracion afectara a la situacion econdmica del asegurador. Si el Comisario concede una prérroga, el importe diferido se distribuira entre las otras aseguradoras se distribuyen
en este articulo. La aseguradora de reaseguros que recibe una extension respondera al Programa de Orden Diferida y no procesara 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 Administracion establecera normas para determinar el importe y el método de
pago de la remuneracion a los productores en lo que respecta a la venta de planes sanitarios basicos y normales. Al establecer normas, el Comité tendra 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 remuneracidn en este sector y el costo del plan de salud general para los empleadores de las PYME. M. El programa estara exento de todo tipo de impuestos. 8.120. Comité de Planes Médicos A. El Comisario nombrara 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 publico, seleccionado de conformidad con los procedimientos y directrices establecidos por el
Comisario. B. El Comité recomendara la forma y el nivel de cobertura que el asegurador de los empleadores sociales y medianos debe proporcionar en caso de renuncia a esta funcién, el Comité podra iniciar consultas que considere necesarias con personas u organismos dedicados a la prestacion de servicios de salud, la oferta y comercializacion 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 recomendara y propondra la cantidad de beneficios, participacion en los costos, exclusiones y restricciones para el plan basico de salud y el plan de salud estandar, teniendo en cuenta
todas las disposiciones impuestas por la legislacion federal y estatal. Los planes médicos recomendados y propuestos por el Comité incluiran medidas de control de costos tales como: 1) una revision del uso, incluida una revision 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 prevencion y la gestién de casos; (3) Contratacion de personal en hospitales, médicos y otros proveedores de atencion 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 atencion coordinada. D. Tras la adopcion de este Capitulo, pero a mas tardar ciento ochenta (180) dias después de su nombramiento, el Comité presentara al Comisionado para su aprobacion el plan basico de salud y el plan de salud estandar, asi como cualquier otro plan médico que considere apropiado para cumplir los fines descritos en el
presente articulo. Sobre la base de esta recomendacion inicial y al menos una vez al afio, el Comité presentara y recomendara las modificaciones necesarias a estos planes de salud. 8.130. Evaluacidn periédica del mercado Al menos cada tres (3) afios, el Consejo de Administracion del Programa de Reaseguros para Empleadores de las PYME, en
consulta con los miembros del Comité de Planes de Salud, llevara a cabo un estudio sobre la eficacia de las disposiciones del presente capitulo e informara al Comisario de los resultados de este estudio. En el informe se debatira la eficacia de las disposiciones de este capitulo para promover la estabilidad aduanera, la disponibilidad de productos y la
asequibilidad econoémica de los planes de salud de los empleadores en el ambito de los servicios sociales. El informe puede contener recomendaciones para mejoras que podrian hacerse con respecto a la eficacia general, la eficiencia y la equidad en el mercado de seguros para grupos pequefos. El informe discutira, de conformidad con los propdsitos de
este capitulo, si las aseguradoras y los productores comercializan activa y justamente o emiten planes de salud para los empleadores en el ambito de la salud. El informe puede contener recomendaciones sobre el comportamiento del mercado u otras normas o0 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 Capitulo y que requiera la inclusién en el plan de salud de ciertos servicios o beneficios, su reembolso, asi como el uso o inclusién de cualquier proveedor de atencion 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 regulacion en cuestiéon. Sin embargo, cualquier aseguradora puede optar por cumplir con una ley o regulacidn aprobada si esto conduce a beneficios para empleadores, empleados y sus dependientes. 8.150. Procedimientos administrativos El Comisionado adoptara todos los reglamentos
necesarios para la aplicacion de este Capitulo siguiendo el procedimiento establecido en el Capitulo 2 de la Ley de Seguros de Puerto Rico. 8.160. Normas Restricciones para garantizar una comercializacion justa A. Cada aseguradora vendera activamente a todos los empleadores en Puerto Rico todos los planes de salud vendidos por esta compafiia
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, ocupacion o ubicacion geografica para grupos medios y medianos. Esta disposicion no se aplicara a la informacion facilitada por el asegurador o fabricante sobre la zona geografica de los servicios del asegurador o sobre la prestacion de red preferida. C. Ninguna aseguradora, directa o
indirectamente, podra celebrar un contrato, acordar o celebrar ningin acuerdo de liquidacién con el fabricante o el resultado de la remuneracion del fabricante por la venta de planes de salud varia en funcién de cualquier factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles o dependientes o de la industria, profesion o ubicacion de un
empleador de pequefias y medianas empresas, por ejemplo, al renovarlo. Esta disposicion no se aplicara a un acuerdo de remuneracion para un productor sobre la base de un porcentaje de primas, siempre que este porcentaje no difiera como resultado de ningun factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles o dependientes o del
sector, ocupacion o ubicacién del empleador de las pequefias y medianas empresas. D. Ninguna aseguradora puede rescindir, negarse a renovar o limitar un contrato o acuerdo de representacion 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,
ocupacion o lugar de empleador de trabajadores pequefios y medianaos, ya sea al principio o en el momento de la renovacién 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 Capitulo, la aseguradora rechace la solicitud de un plan de salud, la notifique por escrito y indique claramente la razén o las razones por las que rechaza la solicitud. G. Cualquier violacion de este Articulo constituye una practica
comercial desleal bajo el Capitulo 27 de la Ley de Seguros de Puerto Rico y esta 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 pequefios y medianos herederos en Puerto Rico, el administrador externo estara cubierto por este articulo como si fuera un asegurador. 8.170. Divulgacion 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 aplicacion y de sus materiales de venta,
divulgara adecuadamente, incluyendo todos los siguientes: 1) las disposiciones del plan de salud que, en virtud del presente capitulo, otorgan al asegurador el derecho a cambiar las tasas y factores, con excepcion de la experiencia con las reclamaciones; 2) Disposiciones relativas a la posibilidad de renovar politicas y tratados; 3) Disposiciones relativas a
las condiciones preexistentes; y (4) Una lista e informacion descriptiva, incluidos los beneficios y las primas de seguro, sobre todos los planes de salud disponibles para el empleador de los trabajadores pequefios y medianos. Capitulo 12 Prohibicién del uso de clausulas discrecionales Articulo 12.010. Titulo Este capitulo es conocido y citado como un
capitulo sobre la prohibicién del uso de clausulas discrecionales. 12.020. El propésito de este capitulo es garantizar que los beneficios de los planes de salud y la cobertura de proteccidn de ingresos se acuerden contractualmente en caso de discapacidad De esta manera, surge un conflicto de intereses cuando la compafiia de seguros de salud o la
aseguradora de incapacidades responsables de proporcionar beneficios tiene discrecién para decidir qué beneficios pagar. Las disposiciones del presente capitulo no se consideraran una obligacién u obligacion para una persona que no sea una empresa de seguro médico o un asegurador de la discapacidad que ofrezca cobertura de proteccién de la
renta en caso de discapacidad. 12.030. Definicion A. El seguro de ingresos por invalidez es una poéliza, contrato, certificado o acuerdo que prevé pagos regulares, ya sean semanales o mensuales, por un cierto periodo de tiempo si hay una discapacidad resultante de una enfermedad o lesién o una combinacién de ambos. B. Servicios
de salud significa servicios de diagnéstico, preventivos, terapéuticos, terapéuticos o de emergencia en caso de enfermedades crénicas, enfermedades, lesiones o enfermedades. 12.040. Prohibicion del uso de clausulas discrecionales. Politicas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico por una compafiia de seguros de
salud o aseguradora, el procesamiento, pago o reembolso de los costos de atencion médica no establece que la interpretacioén final de los términos del contrato sea a discrecion de la empresa de seguros de salud o aseguradora, ni contendra reglas de interpretacion o revision contrarias a la ley de Puerto Rico. Las decisiones adversas adoptadas por las
empresas de seguros de salud o las empresas de seguros, asi como los litigios o litigios que surjan entre una empresa de seguros de salud o un asegurador y un asegurado, estaran sujetos a los procedimientos de revision, tanto internos como externaos, previstos en el presente Cédigo. B. Las poélizas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o
emitidos en Puerto Rico que proporcionen cobertura de proteccidn de ingresos en caso de discapacidad no establecen que la interpretacion final de los términos del contrato esté sujeta a la discrecion del asegurador incapacitado, ni contendran reglas de interpretacion o revisién que sean contrarias a la ley de Puerto Rico. Capitulo 22 Procedimientos
internos para tramitar las reclamaciones de las organizaciones de seguros de salud o de las aseguradoras Articulo 22.010. Titulo Este capitulo sera conocido y puede ser citado como un capitulo sobre los procedimientos internos de manejo de quejas para organizaciones de seguros de salud o aseguradoras. 22.020. El presente capitulo 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 resolucion oportuna y adecuada de las reclamaciones tal como se definen en este capitulo. 22.030. Definicién a los efectos del
presente capitulo: 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. Certificacion: un documento que identifica un seguro de salud o un seguro u organizacion de recuperacion que indica que la solicitud de prestaciones ha sido revisada de
conformidad con el plan de salud y que, sobre la base de la informacién 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 donde se presta la asistencia sanitaria o el nivel o la eficacia de la atencion. C. Criterios de revision clinica:
procedimientos escritos para la falta de acuosidad, resumen de decisiones, protocolos clinicos e instrucciones practicas utilizadas por una empresa de seguros de salud o una empresa de seguros necesidades sanitarias y la idoneidad de los servicios de salud. D. Determinacién desfavorable significa: 1) Una decisidon adoptada por una organizacion o
empresa de seguros de salud o una organizacion de revisidn de la recuperacién en la que se deniegue una prestacion, reduccion o terminacién o la prestacién no se paga total o parcialmente porque, cuando se utilizan técnicas para revisar el uso sobre la base de la informacién proporcionada, el beneficio requerido, de conformidad con el plan de higiene,
no cumple con los requisitos de necesidad médica y adecuacion cuando se presta el servicio o el nivel o eficacia de la atencidn o se establece como de naturaleza experimental o investigativa; (2) Rechazo, reduccién, terminacién o impago de la prestacion, ya sea total o parcialmente, por una compafiia de seguro de salud o aseguradora, o por una
organizacién de control de recuperacion, sobre la base de la determinacién de la elegibilidad del asegurado o asegurado para participar en el plan de salud; o (3) Hallazgos derivados de una revision prospectiva o una revision retrospectiva en la que el beneficio sea rechazado, reducido, terminado o pagado en su totalidad o en parte. E.

Estabilizado significa, en términos de condicion médica urgente, que no hay probabilidad de que la condicidn del paciente se deteriore dentro de probabilidades médicas razonables antes de que pueda ser transferido al paciente. F. Contraparte clinica 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 especializacion similar que los médicos o profesionales de la salud que generalmente se preocupan por la condicion, procedimiento o tratamiento que se esta revisando. G. Gestion de casos significa un conjunto de actividades coordinadas creadas por una compariia de seguros
de salud o una compafiia de seguros para manejar las condiciones de un paciente individualmente, ya sea complejas, prolongadas o hablando. H. Un plan de atencion 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 atencién coordinado incluirdn: a los planes cerrados definidos en el articulo 2.020 del presente Cddigo; y (b) Planes Articulo 2.020 del presente Cédigo. I. Una organizacion de control
de recuperacion significa que una entidad que ha celebrado un contrato con una empresa de seguros de salud o aseguradora ha llevado a cabo una revision de la recuperacion, 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 organizacion



de seguros de salud o a una aseguradora que designe un organismo independiente para llevar a cabo procesos de revision de la recuperacion. J. Un plan de salud significa un contrato de seguro, seguro, certificado o suscripcién con una compafiia de seguros de salud, organizacion de salud u otra aseguradora, proporcionado en contra 0 a
cambio del pago de primas o sobre la base de servicios prepagados, mediante el cual la organizacién de salud, organizacién de la salud o cualquier otra empresa de seguros se compromete a proporcionar o pagar por la prestacion de determinados servicios médicos, gastos hospitalarios, grandes gastos médicos, servicios dentales, servicios de salud
mental o servicios auxiliares en la prestacion de dichos servicios. K. La planificacion de la descarga significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que un paciente sea dado de alta de la instalacion con el fin de determinar la coordinacién y el manejo de la atencion recibida por el paciente después del alta. L. Querella significa una queja
oral por escrito 3/40 cuando incluye una solicitud de atencién urgente3/4 presentada por o en nombre de una persona cubierta o asegurada en lo que respecta a: (1) La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de salud, incluidas las quejas relacionadas con la determinacion adversa resultante de la revision del uso; (2) Pago o tramitacién de
solicitudes o reembolso de servicios de salud; o (3) Cuestiones relativas a la relacion contractual entre el asegurado o asegurado y la compafiia de seguros de salud o la empresa de seguros. M. Network significa un grupo de proveedores participantes que sirven a un plan de atencién coordinado. N. Revision simultanea significa una revision 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 revision del uso de los servicios de atencion asistencia sanitaria
en establecimientos que prestan servicios ambulatorios. Q. Revision del uso significa un conjunto de técnicas formales para la supervision 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 podrian incluir revision ambulatoria,
revision prospectiva, segunda opinidn, certificacion, revision paralela, gestion de casos, planificacion de alto nivel o revision retrospectiva. Q. Revision prospectiva significa una revision del uso antes de la prestacion 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. Revision retrospectiva significa una revision de una solicitud de beneficios que se presenta después de que se ha proporcionado atencion médica. El examen retrospectivo no incluye una revision de la reclamacion, que se limita a evaluar la veracidad del
expediente o utilizar los cédigos correctos. S. La segunda opinion significa la posibilidad o requisito de obtener un ensayo clinico de un servicio de salud por un proveedor distinto del proveedor que emitio la recomendacion original con el fin de evaluar la necesidad médica y la idoneidad del servicio. T. Solicitud de atencién de urgencia
significa (1) Una solicitud de atencion sanitaria o de tratamiento que prevé un periodo para una decision sobre la atencién no urgente: a) Podria poner en peligro la vida o la salud del asegurado o su plena recuperacion; o (b) En opinién de un médico con conocimiento del estado de salud del asegurado, esto expondria a la persona a un dolor que no puede
ser manejado adecuadamente sin la atencién médica o el tratamiento requeridos. (2) Para determinar si una solicitud se considerara una solicitud de atencién urgente, la persona que represente a la organizacién sanitaria o al asegurador ejercera la decision 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 atencién urgente en el sentido del punto 1), la compafiia de seguros de salud o la compafiia de seguros atencién urgente. 22.040. Aplicabilidad y alcance A menos que se especifique lo contrario, este Capitulo se aplica a todas las compafiias de seguros de salud o
aseguradoras. Ninguno de estos capitulos 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 Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico para iniciar, investigar, enjuiciar o decidir sobre quejas nuevas o pendientes. Ninguna disposicion de este
Capitulo se interpretara como una enmienda o derogacién de leyes, reglamentos o procedimientos administrados por la Oficina del Defensor del Paciente, la Junta de Disciplina Médica y Licencias o la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico. 22.050. Solicitudes de notificacién de reclamaciones al Comisario A. Las organizaciones de
seguros de salud o compafiias de seguros mantienen registros escritos que documentan todas las quejas recibidas durante cada afio calendario (registro). B. Las solicitudes de revision por primera vez de las reclamaciones relativas a constataciones desfavorables se formularan de conformidad con el articulo 22.070. Las solicitudes de examen
adecuado de las reclamaciones no relacionadas con la determinacion de un efecto adverso se rechazaran de conformidad con el articulo 22.080. C. Las solicitudes de revisién voluntaria de una reclamacion se rechazaran de conformidad con el articulo 22.090. D. Para cada reclamacion, el registro contendra al menos la siguiente informacién: 1) Una vision
general de los motivos o razones por las que se presenté la reclamacion; 2) La fecha en que se adoptd; 3) la fecha de cada examen o, en su caso, de cada reunidon de examen; 4) una decision/resolucion emitida en cada nivel de examen, si procede; 5) cuando proceda, la fecha de la decisidn/solucién en cada nivel de examen; y (6) El nombre de la
persona que tiene o asegurado con él. E. El registro sera conservado por el Comisario de manera clara y accesible. F. 1) Las organizaciones de seguros de salud o las aseguradoras llevaran registros recogidos durante el afio civil durante un periodo de cinco (5) afios o hasta que el Comisario emita un informe final de prueba que incluya una
revision del registro para ese afio natural, que es mas largo. 2) a) Las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros presentaran al Comisario al menos una vez al afio un informe en el formato especificado por el Comisario. (b) El informe contendra la siguiente informacion 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 articulo ii del nimero de personas aseguradas; el nUmero total de quejas; (iv) el nUmero de reclamaciones en las que el cubierto o asegurado haya solicitado una revisién voluntaria de conformidad con el articulo 22.090; (v) el nimero de reclamaciones resueltas en cada nivel, cuando
proceda, y cualquier decision/solucion; (vi) el nimero de reclamaciones dirigidas al Comisario de las que se ha informado a la organizacién sanitaria o al asegurador; (vii) el nimero de quejas relacionadas con la mediacion o el arbitraje alternativos o que conduzcan a litigios; y vi) Una visién 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 articulo 22.100, las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros recibiran reclamaciones de asegurados o asegurados y las tramitaran de conformidad con los procedimientos descritos en los articulos 22.070, 22.080 y 22 090.
B. Las organizaciones de seguros de salud o las empresas de seguros facilitaran al Comisario una copia de los procedimientos exigidos en la seccion A, incluidos los formularios utilizados para la transformacién. Del mismo modo, cualquier cambio sustancial en este procedimiento se presentara al Comisario. Si el Comisario no cumple con las
disposiciones del presente capitulo o las disposiciones vigentes, no podra cumplir con el establecimiento. C. Ademas del apartado B, las empresas de seguros de salud o las empresas de seguros informardn anualmente al Comisario en el marco del informe anual exigido por el articulo 22.050 de un certificado que haya establecido y mantenido
procedimientos de reclamacion para cada uno de sus planes de salud que sean plenamente conformes con las disposiciones del presente capitulo. D. Se incluird una descripcidn de los procedimientos de reclamacion exigidos en el presente articulo en la pdliza, certificado, folleto de la oferta del socio, resumen de la cobertura u otros documentos de
cobertura facilitados a los asegurados. E. La descripcion de los procedimientos de reclamacién en los documentos anteriores contiene una declaracion del derecho de la persona cubierta 0 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
namero de teléfono y la direccién del Comisionado y de la Defensoria del Paciente. 22.070. Primer nivel de examen de las reclamaciones relativas a la determinacion desfavorable de A. A mas tardar ciento ochenta (180) dias después de la recepcién de la notificacién de una constatacién desfavorable, el asegurado o su representante personal podra
presentar una reclamacion ante una compafiia de seguros de salud o aseguradora solicitando la primera fase de revision de una decisién desfavorable. B. La empresa de seguros de salud o la empresa de seguros facilitaran al asegurado el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la persona u organizacidén designada para coordinar la primera
fase de la revision en nombre de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. C. 1) a) Cuando se presente una reclamacion como resultado de una determinacion desfavorable relacionada con una revision del uso, la organizacién sanitaria o la empresa de seguros designaran una o varias contrapartes clinicas de la misma especializacion
o0 especializacion similares a los profesionales sanitarios que normalmente se ocuparian de un caso para el que se haya formulado tal designacion adversa. Las contrapartes clinicas designadas no pueden participar en la determinacion adversa inicial. (b) La organizacion sanitaria o el asegurador se aseguraran de que dispongan de conocimientos
especializados adecuados cuando designen mas de una contraparte clinica para su revision. (2) Al llevar a cabo una revisién de conformidad con el presente articulo, los evaluadores tendran en cuenta todas las observaciones, documentos y registros, asi como cualquier informacion relativa a la solicitud de revision presentada por personas cubiertas o
aseguradas, independientemente de que la informacién se haya presentado o considerado en la aplicacién de la constatacion adversa inicial. D. (1) (a) Las personas a las que estén cubiertas 0 aseguradas, 0, en su caso, sus representantes personales, tienen derecho a: (i) presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales
relacionados con el objeto de la revision 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 peticidén y de forma gratuita y obtener copias de los mismos, asi como informacidn relativa a la reclamacion. (b) A los efectos de la subseccion (a) ii) los
documentos, registros o cualquier informacién se consideraran pertinentes para la tramitacion de una queja por parte de la persona cubierta o0 asegurada si: (i) se han utilizado en la determinacion de beneficios; (i) ¢ Han aparecido, considerado o en relacién con una determinacion desfavorable, incluso si la determinacion del beneficio no depende de tales
documentos, registros u otra informacion; (iii) demostrar que, al determinar una empresa de seguros de salud o un asegurador, han seguido sistematicamente los mismos procedimientos y garantias administrativas que se observan con otras personas aseguradas o aseguradas en circunstancias similares; o (iv) Constituir declaraciones de politica o
directrices del plan de salud con respecto a la denegacién de salud o servicio médico y el diagnostico 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 compafiias de seguros informaran 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 calculo de los plazos establecidos en el apartado F para su designacién y notificacion, los plazos comenzaran tan pronto como la empresa de seguros de salud o el asegurador reciban una reclamacién, con independiente
importancia de si va acompafiada de toda la informacidn necesaria para la determinacion. Si la organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros entiende que la reclamacién no contiene toda la informacion necesaria para la determinacion, informaré claramente al asegurado o, en su caso, a su representante personal de las razones por las que
considera que no puede tramitar la reclamacién, indicando los documentos o informacion adicional que deban presentarse. F. 1) Las organizaciones de seguros de salud o las aseguradoras emitirdn su decisién y la notificaran por escrito, o por medios electrénicos, si el asegurado o, en su caso, su representante personal ha aceptado ser notificado por
esta via, dentro de los plazos establecidos en los puntos 2 0 3). (2) En el marco de una reclamacion en la que se solicite una revision de una decisién adversa de primera instancia relativa a una revision futura, la empresa de seguros de salud o el asegurador notificara su decision en un plazo razonable de conformidad con el estado de salud del asegurado,
pero a mas tardar quince (15) dias naturales después de la recepcién de la reclamacion. (3) Cualquier reclamacion que solicite la primera etapa de revision de una decision adversa relativa a la revision retrospectiva, la compafiia de seguros de salud o el asegurador notificara su decision dentro del dentro de los treinta (30) dias naturales siguientes a la
recepcion de la queja. G. La decisién adoptada de conformidad con el apartado F se expresara de manera comprensible al sujeto o0 asegurado 0, en su caso, a su representante personal: 1) Titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision en primer grado (evaluadores); 2) una declaracion de interpretacion de la
reclamacion del evaluador; 3) El establecimiento de un evaluador en condiciones claras y con base contractual o de justificacion médica para que el asegurado o, en su caso, su representante personal pueda responder a los enfoques de la compafiia de seguros de salud o del asegurador; (4) Evidencia o documentacion utilizada como base para la
determinacion; 5) Cuando la designacion de una empresa de seguros de salud o aseguradora después de la primera fase haya sido desfavorable, también se incluirdn las siguientes razones: razones especificas para la determinacién desfavorable; (b) una referencia a las disposiciones especificas del plan de salud en el que se basa la determinacion; (c)
una declaracion que indigue el derecho de la persona cubierta o asegurada tendrd el derecho, a peticién suya, de recibir, de forma gratuita, acceso adecuado y copias de todos los documentos, registros y otra informacion pertinentes segun se define en el término pertinente en la Seccién D, puntos 1y ; (d) Cuando, a efectos de determinacién desfavorable,
la empresa 0 aseguradora de seguros de salud se haya basado en una norma interna, guia o protocolo u otro criterio similar, se facilitard gratuitamente una copia de dicha norma, manual o protocolo u otro criterio similar en el que se haya basado la designacion adversa a peticion de la persona a la que se refiera, asegurada o asegurada, o, en su caso, por
su representante personal; () Cuando una determinacion adversa se base en una necesidad médica o en el caracter experimental o de investigacion del tratamiento o una exclusion o limitacion similar, una explicacion escrita de la justificacion cientifica o clinica proporcionada en el momento de la decisién o una declaracién de que se proporcionard una
explicacion o explicacion al sujeto o asegurado o, en su caso, a su representante personal, de forma gratuita, a peticién suya; y f) Cuando proceda, instrucciones para solicitar: i) una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en el que se baso la designacion, segun lo dispuesto en el apartado 1. y (ii). La determinacidn proporciond una
explicacion del razonamiento cientifico o clinico, tal como se establece en el parrafo 5 e). 6) Cuando proceda, una declaracion en la que se indique: a Una descripcion del procedimiento para obtener un examen voluntario adicional cuando el asegurado o cubierto desee solicitar una revision voluntaria de conformidad con el articulo 22.090; (b) los
procedimientos escritos que rigen la revisién voluntaria, incluidos los plazos necesarios para la revision; (c) una descripcion de los procedimientos para obtener una revisién externa independiente de conformidad con el capitulo Revision externa de las compafiias de seguros de salud o aseguradoras de este CAadigo si el asegurado decide no solicitar una
revisién 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 declaracion: Plan de salud y usted puede tener otras opciones para la resolucion voluntaria de disputas, como la mediacion o el arbitraje. Para conocer las opciones
disponibles, pongase en contacto con el Comisionado de Seguros; y (8) Notificacién 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 nimero de teléfono y la direccidén de la oficina del Comisionado y de la oficina del defensor
del paciente. 22.080. Exdmenes comunes de las reclamaciones no relacionadas con la designacién adversa A. La organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros estableceran procedimientos escritos para el examen adecuado de las reclamaciones no relacionadas con la determinacion desfavorable. B. (1) Los procedimientos permiten
al asegurado o a su representante personal presentar una reclamacién, que no esté relacionada con la determinacién adversa ante una compafia de seguros de salud o aseguradora, de conformidad con el presente articulo. (2) El asegurado o, en su caso, su representante personal tiene derecho a presentar documentos escritos para su evaluacion a las
personas designadas por la compafiia de seguros de salud o aseguradora para llevar a cabo una revision adecuada. (b) La organizacion sanitaria o el asegurador informaran al asegurado o al asegurado 0, en su caso, a su representante personal en el plazo de tres (3) dias habiles a partir de la recepcion de la reclamacion sobre los derechos a los que se
refiera, de conformidad con el apartado 1. C. 1) Tras la recepcién de una reclamacion, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros designardn a una o mas personas llevar a cabo una revision adecuada. (2) Para llevar a cabo una revisién adecuada, la organizacién sanitaria o el asegurador designaran a la persona que se osci6 del objeto de
la reclamacién. (3) La organizacion sanitaria o la compafiia de seguros facilitaran al asegurado o, en su caso, a su representante personal el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de las personas designadas para el examen adecuado de la reclamacién. D. La organizacion sanitaria o el asegurador notificaran su decision por escrito al asegurado o,
en Ssu caso, a su representante personal a mas tardar treinta (30) dias naturales después de la recepcion de la reclamacion. E. La decisién escrita emitida de conformidad con el apartado D incluird: 1) Los nombres y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision adecuado (evaluadores); 2) una declaracion de interpretacion
de la reclamacién del evaluador; 3) el establecimiento de asesores en condiciones claras y con base contractual o justificacion médica, de modo que el asegurado pueda responder a los enfoques de la compafiia de seguros de salud o aseguradora; 4) Una referencia a las pruebas o documentacion utilizadas como base para la determinacién; 5) Cuando
proceda, una declaracién escrita que incluya: una descripcién del procedimiento para obtener un examen voluntario adicional cuando el cubierto o asegurado desee solicitar una revision voluntaria de conformidad con el articulo 22.090; (b) los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria, incluidos los plazos necesarios para la revision; y (6)
Notificacion 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 nimero de teléfono y la direccion de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Defensor del Paciente. 22.090. Nivel voluntario de evaluacién de las
reclamaciones A. 1) Las organizaciones de seguros de salud o las empresas de seguros que ofrezcan planes de atencion coordinado estableceran una revision voluntaria de sus planes de atencion coordinados. El propdsito de este examen voluntario es dar a los asegurados que no estén satisfechos con la designacion de un examen de primera
instancia de conformidad con el articulo 22.070 o que no estan satisfechos con la determinacion de una revision adecuada de conformidad con el articulo 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 articulo no se
aplica a los planes de compensacion de médicos. B. 1) Toda organizacion sanitaria o empresa de seguros obligada en virtud del presente articulo a establecer un procedimiento de revision voluntaria facilitard a los asegurados o0 a sus representantes personales la notificacion a que se refiere el articulo 11 de la Directiva 91/414/CEE. Esta notificacion
debe estar destinada a tener el propdésito de que puedan presentar una solicitud adicional de revision voluntaria. 2) Una vez recibida una solicitud de revision voluntaria adicional, la organizacion sanitaria o el asegurador notificaran 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 informacion no confidencial relativa a la solicitud de revision voluntaria adicional de la empresa de seguros de salud 0 aseguradora a peticidn de revision voluntaria; remitir el caso del asegurado o asegurado al tribunal de auditoria; presentar observaciones escritas, documentos,
registros y otros materiales relativos a la solicitud de revision voluntaria ulterior para su examen por la Comision de Auditoria, tanto antes como durante la reunién de revisidn; (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 representacion
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 Revisidn presentara por escrito a la empresa de seguros de salud o al asegurador una solicitud a tal efecto a mas tardar quince (15) dias habiles después de la
recepcion de la notificacion enviada de conformidad con el apartado 1. (b) El derecho del asegurado o cubierto a una revision equitativa no estard condicionado a la persona que comparezca en la reunién de revision. C. 1) Por lo que respecta a una solicitud adicional de revision voluntaria de una decision emitida con arreglo al articulo 11 del Reglamento no
1250/1999, la comisidn informara de ello a la Comisién. la organizacion de seguros de salud o la empresa de seguros designaran un consejo de revisién para examinar la solicitud. (b) Al llevar a cabo el examen, el panel de revision tendra en cuenta todas las observaciones, documentos, registros y otra informacion relativa a la solicitud de un examen
voluntario adicional presentado por el asegurado o asegurado o su representante personal, independientemente de si la informacién ha sido presentada o considerada en el contexto de la decision en el contexto del examen de primera instancia. (c) El grupo de expertos tendra 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) dias naturales sin que la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros cumplan la designacién de la junta de revision, la junta de revision notificara al Comisario de este hecho. (a) a) Con excepcién de las disposiciones del apartado 1, los Estados miembros
podran, de conformidad con el procedimiento establecido en el (b) Una persona que haya participado en una revision de primer nivel puede ser miembro de un panel o puede comparecer ante un jurado para proporcionar informacién o responder preguntas del panel. (c) La organizacién sanitaria o la empresa de seguros velaran por que las personas que
lleven a cabo la revisién voluntaria adicional sean profesionales sanitarios con los conocimientos especializados adecuados. (d) El personal que lleve a cabo una revision voluntaria adicional: (i) No seré el proveedor del plan de salud del asegurado o (ii) no tendra ningun interés econémico en el resultado de la revision. D. 1) Por lo que respecta a una
solicitud adicional de revision voluntaria de una decisién emitida de conformidad con el articulo 22.080, la organizacién sanitaria o el asegurador designaran un consejo de revisién para examinar la solicitud. (b) El grupo de expertos tendra la facultad legal de obligar a la empresa de seguros de salud o al asegurador a cumplir su decision. Si pasan veinte
(20) dias naturales sin que la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros cumplan la designacion de la junta de revision, la junta de revision notificard al Comisario de este hecho. 2) y con excepcion de lo dispuesto en el apartado 1, las autoridades competentes de los Estados miembros podran, 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 revisiéon periddica podra ser miembro de un jurado o puede comparecer ante un jurado para proporcionar informacién 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 revision voluntaria adicional seran seguidos por las disposiciones que se indican a continuacion. (b) i) la Junta de Revisidén programara y organizard una reunién a mas tardar treinta (30) dias naturales después de la recepcién de la solicitud de
revision voluntaria. (i) Con al menos quince (15) dias naturales de antelacién, la persona cubierta o asegurada o, en su caso, su representante personal seran notificados por escrito en la fecha en que tendréd lugar la reunion de la Junta de Revision. (iii) La organizacion sanitaria o el asegurador de seguros de salud no rechazaran injustificadamente una
solicitud del asegurado o de su representante personal para posponer la revision. (c) La reunién de revision se celebrara durante el horario normal de trabajo en un lugar accesible para el asegurado o, en su caso, para su representante personal. (d) Si una reunion personal no es factible por razones geograficas, la empresa de seguros de salud o la
empresa de seguros ofrecera al asegurado o0, en su caso, a su representante personal, la oportunidad de ponerse en contacto con la Junta de Revisién por conferencia telefénica, videoconferencia u otra tecnologia adecuada sobre la asistencia de la empresa de seguros de salud o de la empresa de seguros. (e) Sila compafia de seguros de salud o el
asegurador tiene la intencién de ayudar a su representacion legal, notificara al asegurado o al asegurado o, en su caso, a su representante personal al menos quince (15) dias naturales antes de la fecha de la reunién de revisibn Ademas, notificard al asegurado o asegurado que puede ser asistido por su propia representacion legal. (f) La Junta de Revisién
emitird una decision por escrito de conformidad con el parrafo F y notificara al asegurado o al asegurado o, en su caso, a su representante personal a mas tardar diez (10) dias naturales después del final de la reunién de revision. 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 Revisién, dicho comité de revisién emitira su comité de revision: (a) notificarle, de conformidad con el apartado F, por escrito o electronicamente (si se ha acordado recibir una notificacion por tales medios) a mas tardar cuarenta y cinco (45) dias 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 requerira comparecencia personal ante la junta de revision; o (b) La fecha en que no se supere el plazo de una hora establecido en el apartado 1; F. Una decision escrita dictada de conformidad con el parrafo E contendra: 1) Los nombres y
credenciales de los miembros de la Junta de Revision; 2) una declaracién de interpretacién de la solicitud del Grupo Especial de un nuevo examen voluntario y de todos los hechos pertinentes; 3) Justificacion del establecimiento de la junta de revision; 4) una referencia a las pruebas o documentacion consideradas por la Junta de Examen en su toma de
decisiones; 5 Cuando la solicitud de ulterior examen voluntario se refiere a una determinacion desfavorable: directrices para la presentacion de una solicitud de justificacion médica por escrito, incluidos los criterios de revision clinica utilizados en la determinacion; (b) cuando proceda, una declaracion en la que se describan los procedimientos para obtener
una revisién externa independiente de las designaciones adversas en virtud del capitulo Revisidn externa de las organizaciones de seguros de salud o aseguradoras del presente Cédigo; y (6) Notificacion 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 nimero de teléfono y la direccién de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Defensor del Paciente. 22.100. Examenes acelerados de las reclamaciones relacionadas con la designacion adversa A. La organizacion sanitaria o la empresa de seguros estableceran por escrito procedimientos para el examen acelerado de
las solicitudes de atencion urgente relativas a la determinacion desfavorable. B. Los procedimientos permitiran al asegurado o0 a su representante personal solicitar una revision expedita por parte de la organizacién o aseguradora de seguros de salud, segun lo dispuesto en el presente articulo, oralmente o por escrito. C. La organizacién sanitaria o la
empresa de seguros designardn para revisiones especialidad o especializacion similar a la de una persona que normalmente estaria manejando el caso. Dichas contrapartes no participardn en la determinacion adversa inicial. D. En una revision expedita, toda la informacion necesaria, incluida la designacion de una empresa de seguros de salud o de una
empresa de seguros, se transmitird entre la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros y el asegurado 0, en su caso, su representante personal por teléfono, fax o de la forma mas rapida disponible. E. La decision sobre la revision expedita se adoptara y notificara a la persona a la que esté cubierto o asegurado 0, 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 esta cubierto o asegurado, pero en ningun caso mas de cuarenta y ocho (48) horas después de la recepcion de la solicitud de revision rapida. F. A efectos del calculo de los plazos dentro de los cuales se solicita y notifica una
decision de conformidad con el apartado E, el plazo comenzard en la fecha en que se presente la solicitud de revision rapida ante la empresa de seguros de salud o el asegurador, con independencia de que el establecimiento contenga toda la informacién necesaria para la determinacion. G. 1) La notificacién de la decisién especificara el siguiente
método, que es comprensible para el sujeto o asegurado o, en su caso, para su representante personal: a) Titulos y credenciales de las personas que participaron en la revisién acelerada (evaluadores); una declaracion de interpretacion de la solicitud de un examen acelerado de los asentamientos; (c) el establecimiento de asesores en condiciones claras
y con base contractual o justificacion 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 documentacidn utilizadas como base para la determinacién; (a) €) Cuando la determinacion dé lugar a una determinacién desfavorable, indicara: las razones especificas de
la determinacion desfavorable; (ii) una referencia a las disposiciones especificas del plan de salud en el que se basa la determinacién; (iii) Cuando, a efectos de una determinacion desfavorable, la empresa o aseguradora de seguros de salud se haya basado en una norma, guia, protocolo interno u otro criterio similar, se facilitara gratuitamente una copia
de dicha regla, manual o protocolo u otro criterio similar en el que se haya basado la determinacidn desfavorable; (iv) Cuando la determinacién desfavorable de la en necesidad médica o el caracter experimental o de investigacion del tratamiento o en exclusion o limitacion similar, una explicacion escrita de la justificacion cientifica o clinica que debe darse
en la determinacion( v) cuando las instrucciones aplicables para la presentacion de la solicitud: (I) Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en el que se basé la determinacién adversa, segun lo dispuesto en el punto iii) o 1) Explicacién de la justificacion cientifica o clinica Explicaciéon de la justificacién cientifica o clinica , que se
utiliza para determinar, segun lo dispuesto en la letra €) de la Directiva 91/414/CEE, que se aplican las siguientes condiciones: (vi) una descripcion de los procedimientos para obtener una revisién externa independiente de conformidad con las disposiciones del capitulo Revision externa de las compafias de seguros de salud o aseguradoras en este
Cadigo; (vii) una declaracion que indique el derecho del asegurado o cubierto a presentar una accion ante el tribunal competente; (viii) La siguiente declaracion, haciendo hincapié en el caracter voluntario de los procedimientos: Plan de salud y usted puede tener otras opciones para la resolucion voluntaria de disputas, como la mediacion o el arbitraje. Para
conocer las opciones disponibles, pongase en contacto con el Comisionado de Seguros; y (ix) Notificacion 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 nimero de teléfono y la direccion de la Oficina del Comisionado y de la
Oficina del Defensor del Paciente. (2) (a) La compafiia de seguros de salud o el asegurador podran proporcionar la notificacién requerida en este articulo oralmente, por escrito o electronicamente. (b) Cuando se notifique oralmente una constatacion adversa, la empresa de seguros de salud o el asegurador notificaran por escrito o electrénicamente a mas

tardar tres (3) dias después de la notificacién oral. (3) Nada de lo mencionado en el presente documento se considera que limite el poder de la compafiia de seguros de salud o aseguradora para tomar una decisién desfavorable sin cumplir con el procedimiento establecido en este documento. Capitulo 54 Sobre para recién nacidos, nifios recién
adoptados y nifios puestos en adopcién Articulo 54.010. Titulo Este capitulo sera conocido y se puede citar como un capitulo sobre el sobre para nifios recién nacidos, nifios recién adoptados y nifios puestos en adopcion. 54.020. El propdsito de este capitulo es establecer requisitos uniformes para el embalaje de recién nacidos, nifios recién adoptados y
nifios en planes de salud grupales e individuales. 54.030. Definicién a los efectos del presente capitulo: A. Un plan de salud significa una péliza, contrato, certificado o acuerdo ofrecido o emitido por una organizacion de salud o compariia de seguros para la prestacion, provision o procesamiento de servicios de salud o para el reembolso o reembolso de
los costos de atencion médica. 54.040. Aplicabilidad A. Con excepcidén del apartado B, el presente capitulo se aplicara a los planes de salud que ofrezcan seguros a personas a cargo o asegurados. B. Las disposiciones de este Capitulo no se aplicaran a los planes de salud, ya sean grupales o individuales, que solo proporcionen cobertura

especifica para enfermedades, seguro de accidentes o accidentes, seguro de crédito, cobertura dental, cobertura de ingresos por discapacidad, compensacién hospitalaria u otra cobertura de compensacion hospitalaria, cobertura de vision 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, compensacion de trabajadores o seguro similar, seguro de automoévil que cubre gastos médicos, o algiin 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 Capitulo abarcara: (1) Los hijos recién nacidos de personas a las que se relacionen o estén asegurados desde el momento de su nacimiento, o (2) los nifios recién adoptados por personas a las que estan 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 estan cubiertos o asegurados a efectos de su adopcién, 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 esta cubierto o asegurado, a menos que la colocacidn se interrumpa antes de la adopcion legal y el nifio sea trasladado del hogar donde se localizo; (b) la fecha en que se emite la orden de custodia o el asegurado que tiene la intencién de adoptar al nifio; o (c) Fecha de aceptacién. B. La cobertura para recién nacidos, nifios
recién adoptados o nifios puestos en adopcion debe cumplir los siguientes requisitos: (1) Incluye los servicios de salud para lesiones o enfermedades, incluyendo la atencién y el tratamiento de defectos de nacimiento y anomalias que han sido diagnosticados por un médico; y (2) estara sujeto a cualquier exclusién de las condiciones preexistentes.
54.060. Requisitos de notificacion A. En el caso de los recién nacidos, La empresa de seguros de salud o la empresa de seguros proporcionara a los asegurados o asegurados una notificacion adecuada de lo siguiente: 1) Si, con el fin de cubrir al recién nacido, segun lo dispuesto en el presente capitulo, se requiere el pago de una prima especial o
cuota de suscripcion, el plan de salud podra 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 mas tardar treinta (30) dias a partir de la fecha de nacimiento. (2) Si no se proporciona la notificacion y el pago descritos en el parrafo
anterior, la compafiia de seguros de salud o la compafiia de seguros podran decidir no proporcionar al nifio cobertura después de la expiracion de treinta (30) dias. No obstante lo anterior, si, a mas tardar cuatro (4) meses después de la fecha de nacimiento del nifio, el asegurado tiene todos los pagos adeudados, la prima del nifio sera reinstalada. (3) Si
Nno se requiere un seguro especial o una cuota de suscripcién para proporcionar cobertura a un nifio recién nacido, la compafiia de seguro de salud o compafiia de seguros puede solicitar la notificacién del nacimiento del nifio, pero no puede negarse 0 negarse a seguir proporcionando cobertura, si el asegurado no proporciona dicha notificacién. B. En
el caso de los nifios o nifios recién adoptados, que hayan sido puestos en adopcion, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros proporcionard a los asegurados o0 asegurados una notificacién adecuada de las siguientes disposiciones: 1) Si se requiere una prima especial 0 una cuota de suscripcion para proporcionar cobertura al nifio o nifio
recién adoptado en adopcion, el plan de salud podra exigir al asegurado que notifique a la empresa de seguro de salud o al asegurador de la adopcién o colocacién en el hogar para su adopcion y que pague las primas o tasas requeridas a mas tardar treinta (30) dias a partir de la fecha de adopciéon Cuando el seguro se reclame de conformidad con el
articulo 2) Si el asegurado no presenta la notificacién o el pago descritos en el parrafo anterior en un plazo de treinta (30) dias, la empresa de seguros de salud o la empresa de seguros no tratara al nifio o nifio adoptado que haya sido adoptado o puesto en adopcion de manera menos favorable que otras personas dependientes distintas de los hijos

recién nacidos para los que se solicite al dia siguiente de la fecha en que el dependiente pasoé a ser elegible para la cubierta. Capitulo 66 Articulo 66.010 del Seguro de Cuidado Extendido. Titulo Este capitulo sera conocido y puede ser citado como un capitulo sobre el seguro de cuidado extendido. 66.020. Alcance Los requisitos de este Capitulo se aplican
a las politicas suministradas o emitidas para ser entregadas a Puerto Rico en o después de la fecha de vigencia de este Capitulo. No se pretende reemplazar las obligaciones de las entidades cubiertas por este Capitulo de cumplir con las disposiciones de otra legislacién de seguros aplicable, a menos que entren en conflicto con este Capitulo, excepto que
el seguro de cuidado a largo plazo no esta cubierto por las leyes y regulaciones aplicables a las pdlizas de seguro complementario medicare. 66.030. El propdsito de este Capitulo es promover el interés publico 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 practicas de venta o suscripcion desleales o engafosas, establecer normas para el seguro de cuidado extendido, facilitar la comprension publica y la comparacion de las pélizas de seguro de atencidn extendida, asi como para facilitar la flexibilidad y la innovacion en el desarrollo de la cobertura de seguro. cuidado a largo plazo. 66.040. Definicién a los
efectos del presente capitulo: A. Certificado significa cualquier certificado emitido sobre la base de un seguro de grupo de atencién extendida cuya péliza 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 contribucion federal significa una poliza de seguro individual o de grupo que cumple con los requisitos de la Ley Federal de Ingresos Internos de 1986, en su version modificada: (1) La Gnica protecciéon de seguro proporcionada bajo el contrato es la cobertura de los servicios de atencion 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 periodos de tiempo (por dia u otro periodo) sin tener en cuenta los costes incurridos durante ese periodo; (2) El contrato no prevé el pago o reembolso de los gastos incurridos por servicios o articulos cubiertos por el titulo XVIII de la Ley
de la Seguridad Social, en su forma enmendada, 0 que sélo seria reembolsable si esta cubierto por un monto deducible o una cantidad de seguro conjunto. Los requisitos de esta disposicion no se aplicaran a los gastos cubiertos por el titulo XVIII de la Ley de Seguros sélo como pagador secundario. El contrato no cumple con los requisitos del presente
apartado, ya que los pagos se realizan sobre la base de periodos de tiempo (por dia u otro periodo) sin tener en cuenta los costes incurridos durante ese periodo; (3) Se garantiza que el Contrato sera renovable segun se define en el Cédigo 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 utilizara reduciendo las primas futuras o aumentando los beneficios futuros, excepto que la
compensacion en caso de fallecimiento del asegurado o la entrega o cancelacion total del contrato no podra exceder la prima total pagada en virtud del contrato; y (6) El Contrato cumple las disposiciones sobre proteccién de los consumidores establecidas en el Codigo Federal de Impuestos Internos de 1986, en su version 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 clausula 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. Politica significa cualquier péliza, 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, compensacién, pago anticipado u otra cobertura; para uno o mas servicios de atencion del personal de diagnéstico, preventivos, terapéuticos, de rehabilitacién, de
mantenimiento o necesarios 0 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 politicas 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 incluird pdlizas 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
incluird ningun contrato de seguro ofrecido principalmente para la provisién de seguro basico complementario de Medicare, cobertura basica de gastos hospitalarios, cobertura basica de los costos de atencion médica y quirdrgica, cobertura de compensacion por hospitalizacion, cobertura de grandes gastos médicos, cubierto por ingresos por discapacidad
o relacionado con la proteccidn de la propiedad, cubierto sélo 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 periodo no incluye las pélizas de seguro de vida que aceleren el beneficio en caso de fallecimiento especificamente
para uno o mas eventos elegibles de una enfermedad mortal, una condicion médica que requiera intervencion médica de emergencia o detencién institucional permanente; que prevén la posibilidad de pagar una suma global por tales prestaciones y que ni las prestaciones ni el derecho a prestaciones estan condicionadas a la recepcién de cuidados a largo
plazo. No obstante cualquier otra disposicion de este Capitulo, cualquier producto anunciado, comercializado u ofrecido como seguro de cuidado extendido estara sujeto a las disposiciones de este Capitulo. E. Seguro de grupo de atencidn extendida significa seguro de cuidado a largo plazo que se entrega 0 emite para su entrega en Puerto Rico:
(1) A uno o mas empleadores u organizaciones de trabajo, fideicomisarios 0 administradores de fondos establecidos por uno o mas empleadores u organizaciones laborales, o una combinacién de los mismos, para empleados o ex empleados, o una combinacidn de los mismos, o una combinacion de los mismos, o para miembros 0 ex miembros o una
combinacion de los mismos; o (2) Cualquier asociacion profesional, sindical o profesional por sus miembros actuales, pasados o jubilados o una combinacion de los mismos, siempre que la asociacion: (a) esté formada por personas que sean 0 hayan estado activas en la misma profesion, gremio o profesion; (b) se haya mantenido de buena fe para fines
distintos de la obtencidn de un seguro; o (3) Una asociacion, fideicomiso o fideicomisario de un fondo establecido, creado o mantenido en beneficio de los miembros de una o mas asociaciones. Antes de la notificacion, la comercializacidn u oferta de seguros en Puerto Rico, la asociacidn o aseguradora debera proporcionar al Comisionado la prueba de que
la asociacién se organiz6é y mantuvo de buena fe desde el principio para otros fines que no sea la obtencion de un seguro; ha estado activo durante al menos un (1) afio; (a) tenga una Constitucion y estatutos que dispongan que: La Asociacion celebrara reuniones periddicas al menos una vez al afio en apoyo de los objetivos de los miembros; (b) con
excepcion de las cooperativas de ahorro, la asociacidn cobra tasas o exige contribuciones de los miembros; y los miembros tendran derecho a votar y a representar en el Consejo de Administracién y en los comités. Treinta (30) dias después de su creacidn, se considera que la asociacion 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 minimos de los asegurados o asegurados establecidos en el Capitulo 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 Jurisdiccion Extraterritorial-Grupo de Cuidado Extendido No se ofrecera ninglin seguro de cuidado extendido bajo una pdliza de grupo emitida en otro estado a un grupo
descrito en el Articulo 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, determind que estos requisitos fueron cumplidos. 66.060. Normas de divulgacion y rendimiento para el seguro
de cuidado extendido A. El Comisionado podra adoptar un Reglamento que contenga normas para la divulgacion completa y justa en el que se establezca como se llevara a cabo la publicacién y su contenido e informacioén necesarios para la venta de contratos de seguro de atencion ampliada, condiciones de renovacién, condiciones de admisibilidad
iniciales y futuras, no duplicacién de las disposiciones de cobertura, seguro de dependencia, condiciones preexistentes, cancelacion del seguro, continuacion o conversion, periodos de espera, limitaciones, exenciones, reducciones, periodos de eliminacion, requisitos de sustitucion , 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 fisica o mental o el titular del certificado; no contienen 2) disposiciones que establezcan un nuevo periodo 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 péliza de grupo; ni (3) Proporcionar cobertura Gnicamente para la atencién especializada de enfermeria o proporcionar una cobertura significativamente mayor para la atencidn especializada en una institucion que para un nivel de atencién
mas bajo. C. Condiciones preexistentes. (1) Ninguna pdliza de seguro o certificado de seguro de cuidado extendido aplicara la definicion de una condicidn preexistente que sea mas restrictiva que la siguiente: Condicion preexistente significa una condicién para la cual un proveedor de atencion médica recomendo o recibi6 atencién médica dentro de los
seis (6) meses anteriores a la fecha efectiva de cobertura de la persona asegurada. (2) Ninguna péliza de seguro o certificado de seguro de cuidado extendido podra excluir de la pérdida o retencion del seguro resultante de una condicion preexistente, a menos que la pérdida o retencién comience dentro de los seis (6) meses a partir de la fecha de inicio del
seguro. (3) La definicién de una condicion preexistente no impide que el asegurador utilice el formulario de solicitud destinado a obtener la historia clinica completa del solicitante y, sobre la base de las respuestas en dicha solicitud, de asegurar a la persona de conformidad con las normas de suscripcion establecidas por el asegurador. Salvo en los casos
contemplados en los principios o certificados, una condicién existente, independientemente de si ha sido notificada en la solicitud, no podra ser cubierta hasta que haya expirado el periodo de espera descrito en el apartado 1. Ningun seguro o certificado de cuidado extendido puede excluir o aplicar disposiciones de exencién o madificacion de ningdn tipo
para excluir, limitar o reducir la cobertura o beneficios para enfermedades preexistentes o condiciones fisicas expresamente nombradas o descritas mas alla del periodo de espera descrito en la Seccion C (2). D. Antes de la hospitalizacién/institucionalizacion. (1) El seguro de cuidado a largo plazo no puede ser suministrado o emitido para su entrega en
Puerto Rico si la poliza de seguro: (a) Condiciones de elegibilidad para el beneficio al requisito relacionado con la hospitalizacién anterior; (b) condiciones de elegibilidad para los beneficios proporcionados en un entorno de atencion residencial después de recibir un nivel mas alto de atencion institucional; o (c) Condiciones de elegibilidad para exenciones
de las primas, después del segundo, prestaciones agudas a prestaciones de atencidn o recuperacion, a peticion de institucionalizacion previa. (2) El seguro de cuidado a largo plazo que contenga prestaciones post-sek, post-care o recuperacién agudas identificara claramente las limitaciones o condiciones e incluira el nimero de dias de detencion
requeridos en un parrafo separado de la pdliza o certificado titulado Limitaciones o condiciones de derecho a prestaciones. b) El seguro de atencién a largo plazo o de vejez, que las condiciones de elegibilidad para las prestaciones no intestales para las que se ha tomado atencidn institucional previa, no requerirdn una estancia previa de mas de treinta (30)
dias. (3) Ninguna pdliza de seguro de cuidados prolongados o antiguos que proporcione prestaciones sélo después de la admision de una persona a la institucion no podra marcherarse tales prestaciones al ser admitido en la institucién en condiciones similares o conexas en un plazo inferior a treinta (30) dias posteriores a la aprobacion de dicha
institucion. E. El Comisario podra adoptar disposiciones que establezcan normas para la relacidn de pérdidas de los contratos de seguro de cuidados a largo plazo. F. Derecho de retorno. Los solicitantes de seguro de cuidado extendido tendran el derecho de devolver la péliza o certificado dentro de los treinta (30) dias 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 poéliza o confirmacion. Las pélizas y certificados de seguro de cuidado extendido deben tener notificacién escrita en un lugar prominente en la primera pagina o adjunta a la primera pagina, que esencialmente establece que el solicitante
tendra el derecho de devolver la pdliza o certificado dentro de los treinta (30) dias posteriores al nacimiento y se le reembolsara la prima pagada si se paga la prima, si se paga la prima, si, después de revisar la pdliza o certificado, el solicitante no esta satisfecho por ningin motivo. El presente apartado se aplicard también a la denegacioén de solicitudes.
Cualquier reembolso que realice la aseguradora devolviendo la péliza o certificado o rechazando la solicitud debe hacerse a mas tardar treinta (30) dias después del reembolso o rechazo. G. Resumen del sobre. (1) El paquete de cobertura se proporcionara a la persona que puede solicitar un seguro de cuidado extendido en el momento de la
solicitud original. El resumen se proporcionara en un documento que llama la atencién y hace hincapié en su propésito. (a) El Comisario establecera un formato estandar, incluido el estilo, y la apariencia general, asi como el contenido del resumen de la cubierta. (b) En caso de solicitud de un productor, el productor facilitara sexo a la persona acompafiante
antes de presentar la solicitud o el formulario de registro. (2) El resumen de cobertura incluira: una descripcion de los principales beneficios y cobertura a que se refiere la pdliza; una lista de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones contenidas en la politica; (c) Exposiciones a las condiciones bajo las cuales la politica o certificado, 0 ambos,
pueden permanecer en vigor o terminar, incluyendo cualquier reserva en la politica sobre el derecho a cambiar las primas. Las medidas para la continuacién o conversién de la cobertura de grupo deben describirse de manera especifica; (d) una declaracién de que la cobertura es s6lo un resumen, no un contrato de seguro, y que la politica de padres o
grupos contiene las disposiciones contractuales vigentes; una descripcion de las condiciones bajo las cuales se puede devolver la pdliza o certificado y se reembolsaran las primas; (f) una breve descripcion de la relacion entre los costos y beneficios de atencidn; y (g) Una declaracion 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 debera contener: (1) una descripcion de los principales beneficios y cobertura previstos en la poliza; 2) una
lista de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones contenidas en la politica; y (3) Una declaracion de que la politica matriz del grupo esta determinada por las disposiciones contractuales vigentes. |. Si se aprueba la solicitud de un contrato de seguro de cuidado a largo plazo, el asegurador presentard al solicitante un contrato o certificado de
seguro a mas tardar treinta (30) dias a partir de la fecha de aprobacion. J. En el caso de una poéliza de seguro de vida individual que proporciona beneficios de cuidado a largo plazo, se proporcionara un resumen de dichos beneficios en el momento de la entrega de la pdliza, ya sea como parte de la pdliza o a través de un anexo. Ademas de cumplir
con todos los requisitos aplicables, el resumen incluira: 1) una explicacion de como el beneficio de atencion ampliada interactia con otros componentes de la politica, incluidas las deducciones por beneficios por fallecimiento; una imagen de la cantidad de beneficios, la duracién 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 declaracion en la que se indique que no existe ninguna posibilidad de proteccién contra la inflacion en la atencién a largo plazo en virtud de esta politica; 5) Cuando el resumen se refiere a un tipo determinado de politica, también
incluye: a la publicacion de los efectos del ejercicio de otros derechos en virtud de la politica; la publicacion de garantias relativas al costo del seguro de cuidados a largo plazo; y c) Prestaciones maximas actualmente concedidas y se espera que se concedan en el futuro si el asegurado esta vivo. K. Si el beneficio de cuidado a largo plazo pagado se
financia mediante la aceleracién de las prestaciones en caso de fallecimiento del seguro de vida, se facilitara un informe mensual a la pdliza o certificado. El informe incluird: (1) todos los beneficios de cuidado extendido pagados durante el mes; 2) Explicacion de todos los cambios en las politicas, como los beneficios de muerte o el valor monetario de la
politica, con respecto al pago de prestaciones de cuidados ampliados; y (3) Beneficios de cuidado a largo plazo existentes o restantes. L. Si la reclamacion en virtud del contrato de seguro de cuidado a largo plazo, se deniega al asegurado o a sus representantes a mas tardar sesenta (60) dias a partir de la fecha de la solicitud o certificado por escrito del
asegurado: (1) Proporcione una explicacion por escrito de los motivos de la denegacion; y (2) Usted tendra toda la informacién directamente relacionada con el rechazo. M. Cualquier péliza 0 anexo que se anuncie, negocie u ofrezca como seguro de hogar de cuidado a largo plazo o un hogar envejecido debera cumplir con las disposiciones de este
Capitulo. 66.070. Periodo de inevitabilidad A. Si la péliza o certificado es valido por menos de seis (6) meses, el asegurador puede rescindir la poliza de seguro o el certificado de seguro de cuidado extendido o rechazar el derecho a un seguro de cuidado extendido que de otro modo seria valido si puede probar que hubo una representacion sustancial
falsa para la aceptacion del riesgo o para el riesgo aceptado por el asegurador. B. Si la péliza o certificado es valido por mas de seis (6) meses pero menos de dos (2) afios, la aseguradora puede rescindir la péliza de seguro o certificado, rechazar el derecho a un seguro de cuidado extendido seria valido si se puede probar que hubo una declaracién
falsa que es relevante para la aceptacién del riesgo y esta relacionada con la condiciéon para la cual se reclaman beneficios. C. Una vez que la pdliza o certificado ha estado en vigor durante mas de dos (2) afios, no puede ser respondido Unicamente sobre la base de una reclamacion de una declaracion falsa, pero sera necesario probar que el asegurado
hizo declaraciones falsas a sabiendas e intencionalmente sobre su estado de salud. D. Los administradores de terceros pueden emitir pélizas o certificados de seguro de cuidado extendido sin evaluar la oficina principal de la aseguradora, a menos que la remuneracién del fabricante o del administrador externo se base en el nimero de pdélizas o certificados
gue emite. A los efectos del presente articulo, sin evaluacion por parte de la oficina principal del asegurador, se entendera una péliza o certificado emitido por un administrador externo de conformidad con la autorizacién 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 péliza de seguro o certificado de seguro de cuidado extendido, la aseguradora no podra recuperar los pagos de beneficios si se rescinde la pdliza o el contrato. F. En caso de fallecimiento del asegurado, el presente articulo no se aplicara a las prestaciones restantes en caso de
fallecimiento del seguro de vida, lo que acelera las prestaciones de cuidado a largo plazo. En esta situacion, los beneficios restantes en caso de fallecimiento en virtud de estas pélizas se regiran por la legislacion aplicable al seguro de vida. En todas las demas situaciones, este articulo se aplicara a las pélizas 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 Seccion 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 pdliza. En caso de que el asegurado o titular del certificado no acepte el beneficio sin caducidad, el asegurador proporcionara un beneficio de caducidad condicional que estara disponible durante un cierto periodo de tiempo después de un aumento significativo de las primas.

B. Cuando se emita una péliza de seguro de grupo para la atencién ampliada, el titular de la péliza de grupo debera presentar la oferta requerida en la seccién 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 determinacion del periodo de tiempo especifico durante el cual se disponera de la prestacion condicional posterior a la expiracion y un aumento significativo del precio de las primas causadas por el beneficio condicional posterior a la expiracion, tal como se describe en el
apartado A. Articulo 66.090. Fabricante A requisitos de formacion. Deben cumplirse los siguientes requisitos relacionados con la venta, oferta o negociacion de un seguro de cuidado a largo plazo: (1) Una persona no podra vender, ofrecer o negociar un seguro de cuidado extendido a menos que tenga una licencia del fabricante del seguro de gestion
de seguros de invalidez y no haya completado el curso de formacion requerido. La formacién cumplird 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 capitulo no continuara vendiendo, ofreciendo o negociando un seguro
de cuidado extendido a menos que esa persona complete el curso de formacion requerido segin lo dispuesto en la Seccion B, a mas tardar un (1) afio a partir de la fecha de entrada en vigor del presente Capitulo. (3) Ademas de la capacitacion requerida en los puntos (a) 1 y (2), una persona que venda, ofrezca o negocie un seguro de cuidado a largo



plazo debera completar la capacitacién continua prevista en la Seccién B. (4) Los requisitos de capacitacion en la Seccién B podran ser aprobados como cursos de educacion continua bajo la Regla 52 del Reglamento del Reglamento de Seguros de Puerto Rico. B. El curso de formacion exigido por el presente articulo no durara al menos ocho (8)
horas y la formacion continua no durara al menos (4) horas cada veinticuatro (24) meses. La capacitacion consistira en cuestiones relacionadas con el seguro de cuidado a largo plazo, los servicios de atencién a largo plazo y, cuando corresponda, los programas de asociacion de cuidado extendido establecidos bajo la ley estatal, que incluirdn pero no son
pocas cosas: (1) regulaciones y requisitos estatales y federales, y la relacién entre los programas de asociaciéon de atencion extendida establecidos bajo los servicios de atencion publica y privada estatales, incluyendo Medicaid; (2) Servicios mejorados y proveedores disponibles; (3) Cambios o mejoras en los servicios o proveedores de atencién extendida;
(4) Alternativas a la compra de un seguro de cuidado privado; (5) El impacto de la inflacién en los beneficios y la importancia de proteger la inflacion; y (6) Normas y directrices para la concienciacion de los consumidores. La capacitacion requerida por este Articulo no incluye capacitacion especifica de la aseguradora o el producto de la empresa, o que
incluya informacion, materiales o capacitacioén en ventas o marketing, que no sean las requeridas por la ley estatal o federal. C. Las aseguradoras cubiertas por este Capitulo verificaran que el fabricante ha recibido la formacion requerida por este articulo antes de permitirle vender, ofrecer o negociar primas para la atencion a largo plazo del asegurador;
mantener los archivos de acuerdo con los requisitos de retencion de registros estatales y, si es necesario, tener dicha verificacion a su disposicién. Las aseguradoras cubiertas por el presente Capitulo llevaran registros de la formacion de sus fabricantes sobre la distribucién de sus politicas 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 garantia de que los fabricantes han recibido la formacion descrita en este articulo y de que los fabricantes han demostrado una comprension de las politicas que participan en el programa de socios y, en su caso, su relacion con las coberturas de atencion
extendida publica y privada. , incluyendo Medicaid, en Puerto Rico. Estos expedientes se conservaran de conformidad con los requisitos para la conservacién de los registros estatales y se pondran a disposicién del Comisario si fuera necesario. D. Cumplir con estos requisitos de capacitacion en cualquier Estado sera equivalente a cumplir con los requisitos
de capacitacion en Puerto Rico. Articulo 66.100. Autoridad legal EI Comisionado emitira 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 minimas para la formacion de productores, practicas comerciales,
compensacion a los productores, evaluacion del productor, sanciones y notificacion de procedimientos de seguro de cuidado a largo plazo. El Comisario adoptara 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
minimas para la formacion de los productores, las practicas comerciales, la compensacion al productor, la evaluacién del productor, las sanciones y la notificacion de los procedimientos de seguro de cuidado a largo plazo. 66.130. Sanciones Ademas de otras Disponible en la ley de Puerto Rico, incluyendo el Cédigo de Seguro de Puerto Rico, cada
aseguradora y cada fabricante encontrado culpable de violar cualquier requisito de Puerto Rico con respecto a la regulacion del seguro de cuidado extendido o la comercializacién de dicho seguro estara sujeto a una multa que sera la mas alta de las siguientes cantidades: hasta tres (3) veces el monto pagado en comisiones por cada poéliza involucrada en
el incumplimiento o hasta $10,000. 2.- Esta Ley comenzara a regirse por ciento ochenta (180) dias después de su aprobacion. Notas importantes: 1. Esta Ley es una copia de la ley original, si se aprueba, no contiene modificaciones posteriores. 2. Pulse aqui para encontrar los cambios posteriores para tener algunos. Debe buscar desde la fecha de esta
ley hasta el dia de hoy. 3. Pulse aqui para ver la factura completa, con sus cambios incorporados y actualizados (solo Socios) Pulse aqui para volver al menu anterior y seleccionar otra ley. Ver indice para afios hasta la fecha Busqueda avanzada de todas las leyes y jurisprudencia actualizadas (solo Socios) ADVERTENCIA Este documento es un
documento de las leyes del estado libre asociado, que esta sujeto a cambios y correcciones al proceso de compilacién y publicacion de las leyes de Puerto Rico. Su distribucion electronica se lleva a cabo como un servicio publico a la comunidad. Siempre busque leyes posteriores para cualquier cambio a esta Ley. Visite nuestro LexJuris Club Puerto Rico.
LexJuris de Puerto Rico siempre esta en construccion. Edificio.
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