A los Estudiantes de la Universidad de Puerto Rico
BIENVENIDOS A TRIPLE-S SALUD

Nuestra prioridad es servirle en todas las etapas de su vida.

Por mas de 50 afios hemos cuidado de la salud de miles de puertorriquefios ofreciendo
servicios de excelencia y calidad. Nuestra prioridad es servirle en todas las etapas de
su vida y esforzarnos dia a dia en desarrollar iniciativas que respondan a este
compromiso.

Triple-S Salud le provee una amplia gama de servicios de cuidado integral que velan
por su BIENESTAR TOTAL y contribuyen a mejorar su calidad de vida. Ademas,
provee mas y mejores servicios con horarios extendidos en nuestra sala de informacién
y teléfonos, acceso directo a través de toda la isla en nuestras Oficinas Regionales y
Centros de Servicios en los principales centros comerciales del pais y servicios 24
horas todos los dias a través de Teleconsulta, Telexpreso y nuestra pagina de Internet,
WWW.SSSpr.com.

Este documento le ayudard a conocer los beneficios y servicios que la Universidad de
Puerto Rico ha contratado con Triple-S Salud para usted y su familia.

Le exhortamos a que se familiarice con este documento, el cual es su Guia del
Asegurado, y lo mantenga a su alcance para referencia.

Nuestro mayor deseo es que continde siendo parte de nuestra gran familia donde
“Cuidamos lo mas preciado para usted y su familia: su salud”.

7% A

Juan R. Serrano
Director de Estrategia y Presidente
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CONTACTOS

Departamento de Servicio al Cliente

Nuestro Departamento de Servicio al Cliente estd disponible siempre que tenga una pregunta o
preocupacion acerca de beneficios o servicios que Triple-S Salud ofrece a las personas aseguradas
suscritos en esta poliza. Ademas, le puede responder sus preguntas, ayudarle a entender sus beneficios y
le proporciona informacion acerca de nuestras politicas y procedimientos.

Teléfono de Servicio al Cliente

787-774-6060 0 1-800-981-3241 (libre de cargos)
Usuarios TTY llamen al TTY 787-792-1370 o
1-866-215-1999 (libre de cargos)

Horario de Operaciones del
Centro de Llamadas:

e Lunes aviernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m. (AST)
e Sébado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)
e Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m. (AST)

Fax- Servicio al Cliente

787-706-2833

Teleconsulta

1-800-255-4375 (24/7)

BlueCard

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

Direccién Postal
Servicio al Cliente

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

Direccién de correo electronico:

servicioalcliente@ssspr.com

Precertificaciones

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

Fax: 787-774-4824

Programa de Manejo de Casos

Programas de Manejo de Condiciones
Crénicas (asma, diabetes, fallo cardiaco,
hipertensién y COPD (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica), prenatal y

Cesacion de Fumar

787-706-2552
Usuarios TTY llamen al 787-792-1370 o0 1-866-215-1999

Lunes a viernes de 7:00am-6:30pm (AST)
Sabados: 8:00am-4:30pm (AST)

Fax: 787-774-4824

commercialclinicalmanagement@ssspr.com
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Centros de Servicio

Plaza Las Américas

(Entrada del Estacionamiento Norte)

Lunes a sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)
Domingo: Cerrado

Plaza Carolina

(Segundo nivel al lado del Correo)

Lunes a sabado: 9:00 a.m. — 6:00 p.m. (AST)
Domingo: Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)

Caguas

Edificio Angora

Ave. Luis Mufioz Marin Esq. Troche

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)

Arecibo

Edificio Caribbean Cinemas, Suite 101
Carretera #2 Km. 81.0

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)

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

Mayaguez

Carretera 114 Km. 1.1

Barrio Guanajibo

Lunes a viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)

Persons who may need assistance due to:

Spanish is not the primary language
Special Needs

This information is available for free in English. Also, if
you need oral interpretation services into any language
other than Spanish or English please contact our Call
Center at 787-774-6060.

Call Customer Service if you need free help in another
language and format. If you need help reading or
understanding our documents, we can also help.

Written materials may be available in other formats,
including evidence of coverage and ID Card in Braille.

For telephone services for the hearing-impaired (TTY), call
787-792-1370 or 1-866-215-1999 (toll free) in the following
business hours:

e Monday thru Friday: 7:30 a.m. - 8:00 p.m. (AST)
e Saturday: 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)
Sunday: 11:00 a.m. - 5:00 p.m. (AST)

Personas con Necesidades Especiales

Llame a Servicio al Cliente si necesita ayuda en otro
idioma o formato. Si desea hablar en otro idioma, o
necesita ayuda para leer o entender un documento, le
podemos ayudar.

Los materiales impresos pueden estar disponibles en
otros formatos, incluyendo la evidencia de cubierta y
tarjeta del plan en Braille.

Usuarios TTY pueden llamar a nuestro Departamento de
Servicio al Cliente al TTY 787-792-1370 0 1-866-215-
1999 (libre de cargos) durante el siguiente horario:

e Lunes aviernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m. (AST)
e Séabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)
e Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m. (AST)
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Portal de internet

WWW.SSSPr.com
Las personas aseguradas cuentan con la opcion de

registrarse a nuestro portal donde pueden realizar
transacciones, tales como:

Obtener informacién sobre sus beneficios
Informacién educativa de salud

Obtener una Certificacion de Cubierta

Solicitar duplicados de la tarjeta de identificacion
Revisar estatus de reembolsos

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

Aplicaciéon Mavil, Triple-S Salud

Descarga nuestra aplicacion moévil y obtén acceso a
informacioén importante sobre tu cubierta del plan médico.
Con la aplicacién de Triple-S Salud podra:

e Ver y enviar a través de email la tarjeta del plan a
doctores de manera que pueda recibir servicios en
caso de que no tenga la tarjeta fisica.

) Ver cubierta y beneficios del plan médico.

. Ver los servicios de salud que ha obtenido. De
esta manera podra mantener un registro de los
servicios médicos que usted y su familia han recibido.

. Hallar el proveedor de servicios de salud mas
cercano para sus necesidades.
. Tener a la mano informacién de contacto de

Triple-S Salud como teléfonos, oficinas y correo
electrénico.
Accede la direccién web del tipo de celular que posees
para descargar la aplicacion:
Apple: https://apple.co/2Uv3taP
Android: https://bit.ly/2XTMeSX
IMPORTANTE: Todos los asegurados de Triple-S Salud
pueden descargar nuestra aplicacion, el asegurado
principal del plan médico tendrd acceso a las tarjetas del
plan e informacién de la cubierta.

Telexpreso

Linea automatizada para resolver asuntos relacionados
con el plan médico a cualquier hora. Al llamar al
(787) 774-6060 o0 1-800-981-3241 (libre de cargos) puede:

Verificar su elegibilidad y la de sus dependientes
Verificar estatus de un reembolso

Recibir orientacién sobre algunos procesos tales
como someter un reembolso, solicitar duplicados de
tarjeta, certificaciones, entre otros

AST- Tiempo estandar del Atlantico
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Triple-S Salud
Resumen de Cubiertal
Plan de Salud de Libre Seleccién
Universidad de Puerto Rico - Estudiantes

Este documento constituye el Resumen de Cubierta para los estudiantes y
dependientes directos elegibles de la Universidad de Puerto Rico (en adelante
Grupo), a quienes se les han extendido los beneficios del Plan de Libre Seleccion de
Triple-S Salud. En el mismo se recogen los términos y condiciones de las cubiertas
seleccionadas al suscribirse la pdliza grupal entre el Grupo y Triple-S Salud.

Nuestra Mision Corporativa es contribuir con la buena salud de nuestros asegurados,
financiando la entrega de cuidados de salud y servicios aliados de calidad; efectiva y
eficientemente; manejando el cuidado provisto a nuestros asegurados y participando
activamente en el desarrollo de sistemas de cuidados de salud.

Cumpliremos con nuestra mision corporativa:

= Manteniendo la estabilidad financiera a largo plazo.

= Aumentando el nimero de personas, regiones y mercados servidos

= Continuando con nuestro compromiso de servicios de alta calidad para nuestros
clientes.

= Asociandonos con una amplia gama de proveedores comprometidos a mejorar la
calidad de los servicios de salud provistos a nuestros asegurados. Asegurando
nuestro continuo compromiso hacia los aspectos sociales de nuestra mision.

1 "Este certificado de pdliza no es una péliza o contrato complementario al Programa Federal de
Servicios de Salud para Personas de Edad Avanzada (Medicare). Si la persona es elegible al Programa
Medicare, debe examinar la guia para compradores de Pdélizas Complementarias al Programa Medicare
gue la compafiia puede suplirle.
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Definiciones

Afo poliza/ afo poliza/ afio académico: Periodo de doce (12) meses que
constituye el afio académico del sistema universitario. En armonia con lo acordado
por las partes, la fecha de comienzo es el primer dia de clases.

Asegurado/ persona asegurada/ participantes: Cualquier persona que haya
solicitado cubierta al Plan Médico de Estudiantes de la Universidad de Puerto Rico y
se le haya expedido una tarjeta como asegurado (a) y cuya validez no haya sido
terminada.

Asegurador: Triple-S Salud organizaciéon contratada para proveer a los (as)
estudiantes y sus dependientes elegibles los beneficios estipulados en el Plan
Médico de Estudiante de la Universidad de Puerto Rico.

Cirugia electiva: Aquella que no necesita hacerse inmediatamente y que puede
programarse a conveniencia y opcion de las facilidades médicas y de la persona
cubierta.

Congénito: Peculiaridades, defectos o enfermedades existentes al momento del
nacimiento.

Coaseguro: Cantidad porcentual relativa al costo del servicio establecido en el
contrato, a ser pagada por el (la) participante cubierto (a) directamente al
meédico o proveedor al momento de recibir los servicios. Esta cantidad no es
reembolsable Triple-S Salud.

Copago: Porcion que paga el participante del plan médico para completar el
costo del servicio médico y no es reembolsable por Triple-S Salud.

Contrato: La relacidon contractual entre la Universidad de Puerto Rico y Triple-S
Salud para que éste ultimo provea los servicios de cuidado de salud a los
estudiantes y dependientes elegibles, segun términos y condiciones establecidos en
acuerdo con la Universidad.

Deducible: Cantidad fija establecida en el contrato, a ser pagada por el (la)
participante cubierto(a) al momento de recibir los servicios y que no es
reembolsable por Triple-S Salud.

Desembolso Maximo: Es la cantidad maxima establecida que la persona debe
pagar durante el afio pdéliza por los servicios médicos y hospitalarios. Antes de
alcanzar la cantidad de desembolso maximo establecida en esta pdéliza, la persona
asegurada pagara los deducibles, copagos o coaseguros por el cuidado médico y
hospitalario recibido a través de los proveedores participantes del plan. Una vez
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usted alcance la cantidad de desembolso maximo establecida en esta poliza, el plan
le pagara el 100% de los gastos médicos cubiertos bajo esta pdliza. Los servicios
prestados a través de proveedores no participantes, pagos por servicios dentales y
los servicios no cubiertos bajo esta poéliza asi como la prima mensual pagada a
Triple-S Salud por el plan no se consideran gastos elegibles para la acumulacién del
desembolso maximo.

Embarazo: Estado gravido o gestacional debidamente diagnosticado.

Emergencia: Condicion subita o accidente imprevisto que puede agravarse o poner
en riesgo la vida del (paciente) estudiante y que es imperativo atender con prontitud,
pero en ningun caso después de veinticuatro (24) horas de haberse presentado la
misma.

Enfermedad: Es cualquier condicion de salud, enfermedad o dolencia que afecte al
(la) participante mientras esta cubierto(a) por esta pdliza.

Estudiante: Todo estudiante matriculado diurno o nocturno subgraduado o
graduado que ha cumplido con los requisitos de elegibilidad establecidos para
el Plan Médico de Estudiantes de la Universidad de Puerto Rico.

Facilidad participante: Médico, hospital, laboratorio o farmacia (segun sea el caso)
identificado en el listado de facilidades médicas contratadas por Triple-S Salud o la
entidad subcontratada para proveer servicios cubiertos por el plan.

Hospital: Institucion legalmente autorizada a operar como hospital y que provea
cuidado de enfermeria las veinticuatro (24) horas diarias y facilidades para
diagndésticos y tratamientos a personas lesionadas o enfermas, proporcionados por
meédicos-cirujanos.

Hospital no participante: Es un hospital legalmente autorizado como tal pero no
ha firmado contrato con Triple-S Salud, Inc. para prestar servicios de hospital.

Hospital participante: Es aquel hospital legalmente autorizado como tal por el
Departamento de Salud del Gobierno de Puerto Rico y que haya firmado contrato
con Triple-S Salud, Inc. para prestar servicios de hospital.

Laboratorio: Institucion  legalmente  autorizada por las autoridades
correspondientes para prestar los servicios de laboratorio.

Laboratorio no participante: Es un laboratorio legalmente autorizado como tal
pero no ha firmado contrato con Triple-S Salud para prestar servicios de laboratorio.
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= Laboratorio participante: Es un laboratorio legalmente autorizado como tal por el
Departamento de Salud del Gobierno de Puerto Rico y que haya firmado contrato
con Triple-S Salud para prestar los servicios de laboratorio.

= Lesiones: Es cualquier lesion corporal que sufra el participante mientras esté
cubierto por esta péliza y requiera tratamiento meédico y/o servicios de hospital.

= Médico-cirujano: Es un doctor en medicina legalmente autorizado por medio de
una licencia a practicar la profesion de médico cirujano.

= Médico-cirujano no participante: Es un médico-cirujano legalmente autorizado
como tal, con licencia regular, pero no ha firmado contrato con Triple-S Salud para
prestar servicios médicos.

= Médico-cirujano participante: Es un médico-cirujano legalmente autorizado como
tal, con licencia regular expedida por el Tribunal Examinador de Médicos de Puerto
Rico, que haya firmado contrato con Triple-S Salud para prestar los servicios
médicos.

= Meédico consultor: Aquel médico designado por Triple-S Salud.

*= Preautorizacion: Requisito establecido en el contrato para solicitar una
autorizacion previa a obtener un servicio de salud.

= Plan individual: Es el que le brinda cubierta solamente al (la) estudiante que
cumple con los requisitos de elegibilidad previamente establecido en el contrato.

= Plan Familiar: Es el que brinda cubierta al estudiante que cumple con los requisitos
de elegibilidad y a sus dependientes directos elegibles segun los requisitos
previamente establecidos en el contrato.

= Pre-existencia: Cualquier condicibn que comience, sea diagnosticada o0 sea
recomendada para tratamiento antes de la fecha de efectividad de la cubierta del
estudiante asegurado. Dicha condicion dejara de ser considerada pre-existente en
la fecha en que el seguro del (la) participante haya estado en vigor sin interrupcién
en cubierta sea esta la ofrecida por la Universidad de Puerto Rico y/o cualquier otra
entidad autorizada durante el periodo de seis (6) meses consecutivos previos a la
efectividad de la cubierta. Se ha de requerir evidencia a tales efectos.

= Prima/Cuota: Cantidad de dinero a ser pagada por el (la) estudiante en cada
periodo de matricula por concepto del plan médico (semestre, verano, trimestre,
cuatrimestre, o anual, segun sea el caso).
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Sesiones: Son las visitas a la oficina de un psiquiatra o psicologo para tratamiento
de condiciones mentales.

Elegibilidad y Condiciones Especiales

Los (as) estudiantes tienen la oportunidad de elegir entre una cubierta individual y una
cubierta familiar, cumpliendo con los requisitos de elegibilidad, las condiciones
aplicables y el pago de la prima correspondiente a la cubierta elegida.

Elegibilidad Estudiantes

Sera elegible para acogerse al plan médico todo estudiante diurno o nocturno que
se haya pagado matricula en la Universidad de Puerto Rico, en no menos de tres
(3) créditos universitarios en programas conducentes a grado o0 ho menos de tres
(3) créditos en programas conducentes a grado durante las sesiones de verano.
Todos los (las) estudiantes matriculados (as) en la sesién académica de verano, su
cubierta de plan médico comenzara el primer dia de clases de la sesion académica
para la cual realiz6 el pago de matricula. En esta definicion se incluye a los (as)
estudiantes graduados, matriculados en cursos de maestria o doctorado para el
periodo académico correspondiente que lleven un minimo de un (1) curso de
continuacion de tesis o de trabajos de investigacion sin crédito. Ademas, son
elegibles aquellos (as) estudiantes subgraduados que estén realizando su practica
académica o que sean candidatos (as) a graduacion. No son elegibles los (as)
estudiantes clasificados bajo Mejoramiento Profesional.

Se exceptian de esta disposicion los (as) estudiantes que presenten evidencia de
otro plan médico con vigencia durante el periodo de estudio y no interesen acogerse
a esta cubierta. En caso de que un estudiante no se haya acogido al plan médico
durante el periodo correspondiente podra hacerlo fuera del periodo si cumple con lo
siguiente:

o Pierde elegibilidad en el plan médico privado por muerte, divorcio o pérdida de
empleo del asegurado principal (padre o madre)

o Cierre de operaciones del asegurador que brinda la cubierta del Padre o la
Madre, por decision de la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

o Ademas, si la compafia aseguradora decide cesar operaciones en Puerto Rico.
(Cualquiera que sea la causa, se requerira la evidencia correspondiente)
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= Aquel estudiante que pierda elegibilidad en un plan médico privado por justa causa
(muerte, divorcio, pérdida de empleo del asegurado principal, pérdida de elegibilidad
en el seguro de salud privado del padre o la madre por edad, cierre de operaciones
de la aseguradora por decision de la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto
Rico o porque la aseguradora cese sus actividades en Puerto Rico, podra acogerse
al seguro meédico de la Universidad fuera del periodo de matricula. Sera
responsabilidad del (la) estudiante presentar la evidencia correspondiente para ser
evaluada por la aseguradora en un periodo no mayor de treinta (30) dias a partir de
la fecha del evento.

Dependientes Directos:

= Coébnyuge legitimo del (la) estudiante de la Universidad de Puerto Rico es elegible
para recibir los beneficios del Plan Médico de Estudiantes a la fecha de efectividad
del mismo, al momento de la matricula, presentando la evidencia que acredite la
elegibilidad (Certificado de Matrimonio).

= Todo (a) estudiante que contraiga matrimonio durante la vigencia del contrato, tiene
derecho a incluir a su coényuge en el Plan Médico de Estudiante y cambiar el
programa de Plan Individual a Plan Familiar haciendo una peticion formal de cambio
directamente con Triple-S Salud y pagando la diferencia en prima correspondiente.
Para ello tiene que proveerle directamente a Triple-S Salud con su peticion de
cambio, el Certificado de Matrimonio.

= | afecha de efectividad de la cubierta serd como se indica a continuacion:

o Sila peticién para incluir al cényuge se solicita dentro de los primeros treinta (30)
dias siguientes a la fecha de matrimonio, el cényuge serd elegible luego de
emitir el pago correspondiente por el cambio del programa a Triple-S Salud para
recibir beneficios efectivo a la fecha de matrimonio.

o Si la peticion de inclusiéon del conyuge se solicita después de los treinta (30) dias
de haber contraido matrimonio, el conyuge sera elegible el primer dia del mes
siguiente a la radicacion de la solicitud y haber efectuado el cambio de programa
y el pago correspondiente a Triple-S Salud.

o En caso de divorcio, el cényuge divorciado del (la) estudiante pierde la
elegibilidad el primer dia del mes siguiente en que se haga final y firme la
sentencia emitida por el tribunal o al cumplirse el término de los treinta (30) dias
a partir de que se redacta la misma, disponiéndose gue esta clausula debera ser
coordinada con cualquier legislacion u orden de algun tribunal con jurisdiccion a
estos efectos.
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o El (Ia) estudiante es responsable de notificar su divorcio directamente a Triple-S
Salud y someter copia de la sentencia de divorcio. La prima pagada no es
reembolsable.

o Los servicios utilizados por ex conyuge después de la fecha en que perdi6 la
elegibilidad seran responsabilidad exclusiva del (la) estudiante. Debera
rembolsar los costos de los mismos directamente a Triple-S Salud.

o Los ex conyuges que pierden la elegibilidad pueden acogerse al Plan de Pago
Directo que tenga disponible Triple-S Salud dentro del periodo de treinta (30)
dias.

Normas y Disposiciones para Hijos (as):

» Hijos (as) reconocidos o adoptados son elegibles para los beneficios del Plan
Médico de Estudiantes y el (la) estudiante debe presentar evidencia al
momento de la matricula. (Certificado de Nacimiento).

» Todo (a) estudiante que durante la vigencia del contrato se convierta en padre o
madre, tiene derecho a incluir a su hijo (a) en el Plan Médico de Estudiante y
cambiar el programa de Plan Individual a Plan Familiar haciendo una peticién formal
de cambio directamente con Triple-S Salud y pagando la diferencia en prima
correspondiente. Para ello tiene que proveer directamente a Triple-S Salud con su
peticion de cambio, el Certificado de Nacimiento.

= Recién nacidos — los hijos (as) de los (as) estudiantes que nacen estando sus
padres cubierto bajo el Plan Familiar son elegibles a partir de la fecha de su
nacimiento siempre y cuando se notifigue a Triple-S Salud dentro de los (30) dias
siguientes a su nacimiento.

o El (la) estudiante tiene la responsabilidad de presentar la evidencia con la
peticién de inclusién del recién nacido directamente a Triple-S Salud (Certificado
de Nacimiento).

o Si el (la) estudiante no notifica el nacimiento del hijo y no presenta la evidencia
requerida dentro del tiempo establecido directamente con Triple-S Salud la
efectividad de la cubierta sera a partir de la fecha en que notifique o presente la
evidencia del nacimiento del hijo (a) directamente a Triple-S Salud.

o Todos los hijos (as) seran automaticamente excluidos del Plan Médico de
Estudiantes al cumplir veintiséis (26) afos.

o De igual forma hijos (as) que contraen matrimonio pierde elegibilidad al Plan
Médico de Estudiantes.
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o Hijos (as) que pierden la elegibilidad cualifican para un Plan Pago Directo que
tenga disponible Triple-S Salud.

o Los servicios utilizados por los hijos (as) del (la) estudiante después de la fecha
de perder la elegibilidad seradn responsabilidad exclusiva del (la) estudiante el
rembolsar el costo de los mismos directamente a Triple-S Salud.

Periodos de Cubierta
» La cubierta contempla anualmente tres (3) sistemas académicos diferentes:

o Semestres -Las unidades que utilizan el sistema académico de semestres
necesitaran la prima para tres (3) periodos de cubierta, a saber, primer semestre
académico, segundo semestre académico (incluye verano) y verano
exclusivamente.

o Trimestres /Cuatrimestres -Las unidades que utilizan el sistema académico de
trimestres o0 cuatrimestres, necesitan la prima anual dividida en tres partes.
Estos trimestres comienzan en agosto, noviembre y marzo de cada afio
académico. En el caso de cuatrimestres comienzan en septiembre, enero y abril.

o Anual -La unidad que utiliza el sistema académico anual necesita una sola
prima para cubrir al estudiante por todo el afio.

= Elinicio de cubierta seréa el primer dia regular de clases de cada periodo académico.
Los (as) estudiantes suscriptos (as) durante un periodo académico estaran
cubiertos (as) hasta finalizar el dia anterior al primer dia regular de clases del
siguiente periodo académico.

= Todos los términos de cubierta empezaran y terminaran a la 00:01 A.M. hora oficial
de Puerto Rico.

= Triple-S Salud se compromete a cubrir a los (las) estudiantes de la Universidad de
Puerto Rico contra gastos médicos-quirdrgicos por consultas, tratamientos y
servicios provistos por meédicos-cirujanos, especialistas y sub-especialistas, de
hospitalizacion, laboratorios, etc., que resulten de lesiones o enfermedades.

= El (Ia) estudiante de la Universidad de Puerto Rico sera elegible de forma individual
o familiar para la cubierta ofrecida bajo el contrato y quedara cubierto (a) efectivo el
primer dia de clases después de su registro 0 matricula y de haberse pagado la
prima correspondiente al Plan Individual o al Plan Familiar. Triple-S Salud se
compromete a prestar el servicio médico a aquellos (as) estudiantes que de manera
involuntariamente la Universidad no haya pagado su seguro médico, siempre y
cuando la Universidad certifigue que el estudiante tenia derecho a dicho servicio y
gue se remita la prima correspondiente a la cubierta elegida.
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= La cubierta de cualquier estudiante sea bajo el Plan Individual o el Plan Familiar,
terminara (a) en la fecha en que termine el contrato; (b) si el estudiante se retira de
la Universidad, el primer dia regular de clases del semestre escolar que siga al
semestre de su retiro. El (la) estudiante tendra derecho a convertir la cubierta de
seguro médico a un seguro individual o familiar de pago directo dentro de los treinta
(30) dias inmediatamente siguientes a la terminacion, sujeto a los términos
establecidos por Triple-S Salud dentro de su ofrecimiento. La terminacion del
seguro no afectard ninguna reclamacion por tratamiento en servicios efectuados
antes de la fecha de terminacion. Tampoco afectara a ninguna reclamacion de un
(a) participante que estuviera hospitalizado (a) al momento de la terminacion. Esto
es, la cubierta de seguro médico se extendera hasta que el (la) participante sea
dado de alta de dicha hospitalizacion, nunca ha de transcurrir mas de noventa (90)
dias luego de terminado el periodo por el cual pago la prima y sujeto al limite de
beneficios establecidos en la cubierta.
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Tabla de Deducibles y Coaseguros

Deducibles vy
Cubiertas Coaseguros
Servicios Médicos en el Recinto o Unidad
Todos los servicios médicos | 0%
Servicios Hospitalarios
Admision al hospital $25.00
Emergencia traumatica (accidente) $0.00
Emergencia médico-aguda (enfermedad) $10.00
Visitas Médicas
Consulta médico generalista $3.00
Consulta médico especialista y optbmetras $3.00
Consulta médico subespecialista, siquiatras, sic6logos y podiatras $3.00
Servicios Ambulatorios
Radioterapia, quimioterapia, cobalto y braquiterapia 0%
Laboratorios clinicos y rayos x 20%
Pruebas de alergia 20%
Sonogramas, tomografias computadorizadas (CT), medicina nuclear,
resonancia magnética (MRI), pruebas cardiovasculares y vasculares
(invasivas y no invasivas) y pruebas neurolégicas (tales como: nerve
conduction, electromiogramas y EEC (electroencefalomafias), endoscopias y
laparoscopias. 25%
Vacunas $5.00
Terapia respiratoria $2.00
Terapia fisica $2.00
Medicinas en Farmacia (FQ-48)
Medicamentos genéricos Unicamente mandatorios $8.00

$0 copago por
anticonceptivos

orales y
contraceptivos
aprobados por
la FDA con
receta del
médico.
$15.00 de
copago para
medicamentos
de marca
indicados.
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Medicinas en Farmacia (FI-14)

Medicamentos genéricos mandatorios y marca $5.00
$0 copago por
anticonceptivos
orales y
contraceptivos
aprobados por
la FDA con
receta del
meédico.

Major Medical

Deducible por estudiante Deducible $100.00
(individual)
$300.00
(familia)

Desembolso maximo por estudiante $2,000

Coaseguro 20%

Dental (DE-13)

Servicios preventivos 0%

Servicios restaurativos 25%

Servicios de Ortodoncia 30%

Bajo nuestro plan, existe un maximo de desembolsos que las personas pagan por los
servicios médicos-hospitalarios cubiertos segun su tipo de contrato. La cantidad
maxima de desembolso es de $6,350 en un contrato individual y $12,700 en contrato
pareja o familiar. Esta es la cantidad maxima que los asegurados pagan durante el afio
poéliza por concepto de deducibles, copagos y coaseguros al recibir servicios médicos-
hospitalarios cubiertos bajo la poliza cuando visita a los proveedores dentro de la red.
Una vez la persona asegurada alcance la cantidad que le aplica segun su tipo de
contrato, no tendra que hacer desembolsos adicionales por el resto del afio péliza para
sus servicios medicos-hospitalarios. Los servicios prestados a través de proveedores
no participantes, servicios no esenciales, pagos por servicios dentales y los servicios
no cubiertos bajo esta poliza, asi como la prima mensual pagada a Triple-S Salud por
el plan, no se consideran gastos elegibles para la acumulacion del desembolso
maximo.

Ademas, no estan considerados gastos elegibles para la acumulacién del desembolso
maximo los siguientes servicios:

e Medicina alternativa (Triple-S Natural)
e Trasplante de 6rganos y tejidos
e Servicios de no participantes en PR
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Cubierta Basica

Servicios de Hospitalizacion

= Cama en habitacion semi-privada sin limite de dias

= Comidas, incluye dietas especiales

= Servicios usuales de enfermeria

= Uso de sala de operaciones

= Uso de sala de recuperacion, si la hubiese disponible

= Anestesia y su administracion

= Pruebas de laboratorios y rayos X

= Electrocardiogramas

= Quimioterapia en sus métodos de administracion (intravenosa, oral, inyectable o
intratecal), segun sea la orden del médico especialista u oncélogo. La quimioterapia
oral esta cubierta bajo el beneficio de farmacia.

= Tratamientos de radioterapia y cobalto

= Uso de unidad de cuidado intensivo y coronaria

» Terapia respiratoria, limitadas a siete (7) por condicion

= Uso de materiales de curacion y medicinas

= Sangre, plasma y sus derivados para transfusiones

»= Pruebas patoldgicas de los tejidos

= Oxigeno

= Terapia fisica, maximo de veinte (20) terapias por condicion.

= Electroencefalogramas
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Ambulancia terrestre para transportar al paciente entre una institucion hospitalaria y
otra, por recomendacion médica, hasta un maximo de ochenta ($80) ddlares por
ocurrencia a base de reembolso y/o cualquier servicio prestado a través del sistema
9-1-1.

Servicios preventivos cubiertos con cero copago o coaseguro, segun requerido por
las leyes federales Patient Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-
148 (PPACA) y la Health Care and Education Reconciliation Act de 2010, Public
Law No. 111-152 (HCERA).

Cualquier otro servicio necesario para el tratamiento del paciente, que usualmente
se ofrece por el hospital dentro de lo acordado en la negociacion con Triple-S Salud.

Servicios Médico-Quirurgicos Mientras el Paciente esta Hospitalizado

Cirugia

Administracion de anestesia

Servicios profesionales

Consultas a especialistas y sub-especialistas

Patologia (Biopsias)

Cirugia de bypass gastrico para el tratamiento de obesidad moérbida, hasta una (1)

cirugia de por vida, siempre y cuando los servicios estén disponibles en Puerto
Rico. Requiere precertificacion.

Términos y Condiciones de la Cubierta de Hospitalizacién y la Cubierta de
Servicios Médico Quirurgicos

El (la) participante escogera libremente el hospital, el médico especialista y el
laboratorio dentro de aquellos que hayan sido contratados por Triple-S Salud.
Aquellos casos que requieran ser hospitalizados pueden ser ordenados por los
médicos especialistas y sub-especialistas. Todas las cirugias y hospitalizaciones
deben ser preautorizadas por Triple-S Salud. EI (la) participante que sea
hospitalizado (a) sin haber cumplido con este requisito se le aplicard una penalidad
de cien ddlares ($100) correspondientes a los servicios médicos prestados por
dicha hospitalizacion.

En casos de emergencias, no se requerird preautorizacion para obtener el servicio.
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= Si el (la) participante ha sido autorizado (a) por escrito por un médico participante
del plan a recibir servicios de hospitalizacion y este (a) escogiera utilizar los
servicios de hospitales no contratados por Triple-S Salud ya sea dentro o fuera de
los limites geogréaficos de Puerto Rico por emergencia, el (la) participante debera
pagar por los servicios obtenidos. Triple-S Salud le reembolsara hasta un maximo
de cien ddlares ($100) diarios por todos los servicios cubiertos por el Plan Médico.
El (la) estudiante es responsable de hacer la reclamacion directamente a Triple-S
Salud.

= Si el (la) participante ha sido autorizado (a) por escrito por un meédico participante
del plan a recibir servicios médico-quirdrgicos durante periodos de hospitalizacion y
éste (a) decide utilizar los servicios de médicos-cirujanos no contratados por Triple-
S Salud el (la) participante debera pagar por los servicios obtenidos. El reembolso
en este caso estara limitado al noventa por ciento (90%) de la cantidad que Triple-S
Salud le hubiese pagado a un médico contratado si el servicio es prestado dentro de
los limites geogréaficos de Puerto Rico. Si los servicios son prestados fuera de los
limites geograficos de Puerto Rico por emergencia, el reembolso sera el gasto
incurrido hasta un maximo de la cantidad que le hubiese sido pagado a un médico
contratado por un servicio similar. ElI (la) participante del Plan Médico es
responsable de hacer la reclamacion de reembolso directamente a Triple-S Salud.

= Cuando un (a) participante escoja una habitacion privada sera responsabilidad de
éste (a) pagar la diferencia entre el cincuenta por ciento (50%) del perdiem que
paga Triple-S Salud al hospital y la tarifa que tenga establecida para una habitacién
privada. En este caso el hospital podra cobrar al (Ia) paciente la diferencia entre lo
gue le paga Triple-S Salud y la tarifa usual y acostumbrada.

» Todo (a) participante al que se le recomiende alguno de los siguientes
procedimientos quirdrgicos en forma electiva deberd obtener una preautorizacion
del asegurador, previo a practicarse el procedimiento. El (la) participante que sea
intervenido quirdrgicamente sin haber cumplido con este requisito se le aplicara una
penalidad de cien ddlares ($100) correspondientes a la deuda de los servicios
meédicos prestados por estos procedimientos quirdrgicos. Se dispone en esta
clausula que toda certificacion previa emitida por Triple-S Salud al participante
debera ser honrada. Por cirugias electivas deberan entenderse las siguientes:

o Septoplastia -Operacion para reparar tabique nasal

o Tonsilectomia -Operacion para remover amigdalas

o Adenoidectomia -Operacion para remover adenoides

o Hemorroidectomia -Operacion para cortar hemorroides (Almorranas)

o Herniorrafia -Operacién para reparacion de una hernia
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o

Colecistectomia -Operacion para remover la vesicula biliar
Histerectomia -Operacién para remover la matriz
Cesareas Electivas -Se consideran electivas a partir de la segunda

Preparacion de los Tubos de Falopio -Operacion para abrir o unir los tubos de
falopio

Varicocelectomia -Operaciébn para extirpar un varicocele, localizado en el
testiculo

Laminectomia -Operacion para corregir condicién de discos en la espina dorsal,
donde se saca parte del disco

Fusién Espinal para Escoliosis -Operacion para corregir defecto en la
curvatura de la espina dorsal

Fusion Espinal con Remocion del Disco Intervertebral -Operacion similar a la
anterior, pero con unién de las vértebras

Operacion por Incisién de Venas Varicosas

Reparaciones de Utero para Corregir Relajamiento Pélvico

Enterocele, Cistocele, Rectocele

Discos

Servicios de Emergencia

Emergencias ocasionadas por enfermedad estaran cubiertas al cien por ciento (100%),
luego de cubrir el deducible estipulado. Ademas, las emergencias ocasionadas por
accidentes estaran cubiertas al cien por ciento (100%), sin deducible.

= En casos de emergencia por accidentes, siempre y cuando el (la) participante
cubierto (a) solicite los servicios dentro de las primeras veinticuatro (24) horas
después de haber ocurrido el accidente, es elegible para recibir, de ser necesario,
en forma ambulatoria los siguientes servicios:

©)

©)

©)

Uso de sala de emergencia
Servicios usuales de enfermeria

Uso de sala de operaciones
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o

o

Uso de sala de recuperacion, de haber disponible
Anestesia

Pruebas de laboratorio

Rayos X

Pruebas patologicas

Todos los medicamentos que sea necesario administrar en la sala de
emergencia

Oxigeno

Sangre, plasma y sus derivados para transfusiones

Bandejas, yeso, materiales quirargicos, gasas y cualquier otro material curativo
Evaluacion médica

Consultas con especialistas y sub-especialistas

Cualquier otro servicio rutinario de sala de emergencia

= En casos de emergencia por condiciones médico agudas (que no son resultado de
un accidente, pero que requieren atencion médica inmediata y que de no recibir la
atencion, la condicibn puede agravarse y peligrar la vida del paciente) el (la)
participante estard cubierto (a) por todos los servicios recibidos en la sala de
emergencia de acuerdo al perdiem contratado por Triple-S Salud. Este servicio esta
sujeto a un deducible de diez délares $10.00.

Servicios Médicos en la Universidad

= Todos los estudiantes de la Universidad de Puerto Rico tienen a su disposicién
todos los servicios médicos que se provean en el Recinto o Unidad. Este servicio es
exclusivamente para los estudiantes, no aplica a los miembros de la familia.

= Ademas, puede acudir a los proveedores participantes de Triple-S Salud.

Servicios Médico Ambulatorios

= Visitas a oficinas de médicos para consultas, tratamientos y curaciones por meédicos
generalistas, especialistas y sub-especialistas en forma ilimitada

= Cirugia ambulatoria
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= Terapia fisica por indicacion médica de un ortopeda o fisiatra, hasta un maximo de
veinte (20) sesiones de terapias por condicion.

= Endoscopias gastrointestinales

= Servicios de optometria, una (1) prueba de refraccién por afio péliza.
= Servicios por condiciones de tuberculosis

= Servicios de laboratorio y rayos-X que sean ordenados por un médico.
» Prueba de Papanicolau, una (1) por afio péliza.

= Terapia respiratoria, sin limites

» Pruebas de alergia hasta un maximo de cincuenta (50) por afio pdliza.

= Prueba de audiometria, una (1) por afio pdliza por persona asegurada, siempre y
cuando sea ordenada por un médico, a través de reembolso.

= Pruebas de embarazo en sangre, hasta una (1) por afio, por participante.

= Servicios por condiciones mentales, dependencia a sustancias controladas y
alcohol.

= Servicios de ambulancia hasta un maximo de ochenta délares ($80) por ocurrencia.
Esta se limitara al transporte del (la) paciente en caso de emergencia del lugar del
accidente hasta el hospital mas cercano y al transporte del (la) paciente entre una
institucion hospitalaria a otra, por recomendacion médica y/o cualquier servicio
prestado a través del sistema 911, segun los estandares o el protocolo establecido.

= Vacunas

CUBIERTA ESTANDAR DE VACUNACION PARA MENORES, ADOLESCENTES Y
ADULTOS

La tabla en esta pagina resume la cubierta estandar de vacunas de Triple-S Salud.
Para mas informacion, llame a nuestro Departamento de Servicio al Cliente o visite
nuestro portal de internet www.ssspr.com.

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

Vacunas cubiertas con $0 copago

e Hib-HepB (90748)

e ROTA- Rotavirus Vaccine (90680)

e ROTA- Rotavirus Vaccine, human — Rotarix (90681)

e |PV- Inactivated Poliovirus Vaccine — injectable (90713)

e Hib- Haemophilus Influenza B Vaccine (90647, 90648)

e Menomune- Meningococcal Polysaccharide Vaccine 90733)

e MCV- Meningococcal Conjugate Vaccine — Menactra y Menveo (90734)
e PPV- Pneumococcal Polysaccharide Vaccine (90732)

e FLU- Influenza Virus Vaccine (90630, 90653, 90654, 90655, 90656, 90657,
90658, 90661, 90662, 90673, 90674, 90685, 90686, 90687, 90688)

e PCV- Pneumococcal Conjugate Vaccine - Prevnar 13 (90670)
e DTaP- Diphteria, Tetanus Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine (90700)
e DT- Diptheria, Tetanus Toxoid (90702)

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

e Tdap- Tetanus, Diphtheria and Acellular Pertussis (90715)
e Zoster- Zostavax (90736), Shingrix (90750)

¢ MMR- Measles, Mumps and Rubella Vaccine (90707)

e VAR- Varicella Virus Vaccine (90716)

e HEP A Hepatitis A Vaccine (90632, 90633, 90634)

e HEP A-HEP B Hepatitis A and Hepatitis B Vaccine (90636)
e Td- Tetanus and Diphteria Toxoid Adsorbed (90714)

e HEP B- Hepatitis B Vaccine (90740, 90743, 90744, 90746, 90747)
e Meningococcal B (90620, 90621)

e Pentacel (90698)

e DtaP-IPV-HEP B (Pediarix, 90723)

e Kinrix (90696)

Vacunas sujetas a coaseguro 20% coaseguro

Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (Synagis, Palivizumab)
(90378) - Cubre con precertificacion siguiendo el protocolo establecido por Triple-S
Salud.

*Para personas aseguradas de 9 a 27 afilos 0 mas jovenes con historial de abuso
o asalto sexual.
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Nota: Los codigos de las vacunas incluidas se presentan segun publicadas por el
Manual del CPT, (Current Procedural Terminology Manual), en su ultima revision.
Cualquier actualizacion posterior podria cambiar el codigo incluido. Para una version
actualizada, comuniguese con nuestro Departamento de Servicio al Cliente.

CUBIERTA DE SERVICIOS POR LEY LOCAL O FEDERAL

Cubierta de Servicios por Ley Local o Federal

Esta pdliza le provee a la persona asegurada, incluyendo aquella con diagnostico de
VIH o SIDA, con incapacidad fisica o mental, todos los beneficios ofrecidos en esta
péliza incluyendo los servicios requeridos por ley local y federal.

Los servicios preventivos de cernimiento, de acuerdo a la edad preescolar del menor,
requeridos por la Ley Num. 296 de 1 de septiembre de 2000 estan cubiertos por esta
poliza. De acuerdo a la carta normativa NUm. N-AV-7-8-2001, el Departamento de
Educacion tiene la responsabilidad de asegurar que al inicio de cada afio escolar cada
nifio haya recibido su evaluacién médica anual. Dicha evaluacion médica deberd incluir
evaluacion fisica, mental, salud oral, cernimiento de vision y audicion, ademas de todos
los cernimientos periddicos recomendados por la Academia Americana de Pediatria.

En cumplimiento con la ley 97 de 15 de mayo de 2018 (Carta de Derechos de las
Personas que tienen el Sindrome de Down), esta pdliza cubre los servicios requeridos
para asegurados con Sindrome de Down, incluyendo pruebas genéticas, neurologia,
inmunologia, gastroenterologia y nutricion, visitas médicas y las pruebas referidas
médicamente y los servicios terapéuticos con enfoque remediativo para vida
independiente o vivienda asistida para adultos mayores de 21 afios de edad; sujeto a
los limites, copagos y coaseguros establecidos en la pdliza.

CUBIERTA DE SERVICIOS PREVENTIVOS

Esta pdliza cubre los servicios preventivos requeridos por las leyes federales Patient
Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care
and Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) y segun
establecidos por el United States Preventive Services Task Force (USPSTF). Estos
pueden ser modificados durante el afio de acuerdo a las actualizaciones que realicen
HCERA y el USPSTF. Los servicios de cuidado preventivo, que se detallan a
continuacion, se incluyen en la cubierta basica y tienen $0 copago o 0% de coaseguro
siempre y cuando sean provistos a través de médicos y proveedores en Puerto Rico.
Para la lista actualizada, asi como informacion adicional sobre estos servicios, visite el
siguiente enlace en internet: https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-
benefits/.
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PREVENTIVOS PARA ADULTOS

Servicio Preventivo Indicacién

Un (1) servicio por ultrasonografia para el
cernimiento del aneurisma aértico abdominal

Aneurisma aortico abdominal (AAA) en personas aseguradas de 65 a 75 afios

(AAA) de edad que hayan sido fumadores en algun
momento
Cernimiento para niveles de azucar en la sangre
anormales como parte de la evaluacion de riesgo
cardiovascular en adultos entre las edades de 40
Niveles de azucar en sangre a 70 afos con sobrepeso u obesidad. Los
anormales y Diabetes mellitus Tipo | médicos deben ofrecer o referir a las personas
2 aseguradas con niveles de azlcar en la sangre

anormales a intervenciones de consejeria
conductual intensivas para promover una dieta
saludable y actividad fisica.

Uso de dosis baja de aspirina para adultos entre
las edades de 50 a 59 afios como prevencion
primaria de enfermedades cardiovasculares y
cancer colorrectal que tienen un 10% o mas de
10 afios de riesgo cardiovascular, no tienen un
riesgo alto de sangrado, tienen una expectativa
de vida de al menos 10 afios y estan dispuestos
a tomar aspirinas en dosis menores diariamente
por al menos 10 afos.

Suplido de aspirina para
prevenir el riesgo de
enfermedades
cardiovasculares y cancer
colorrectal: medicina
preventiva

De acuerdo con la orden administrativa 334 del
Departamento de Salud, se cubre un cernimiento
anual de cancer colorrectal mediante prueba de
sangre oculta en adultos de 40 afios en adelante.
Si la persona tiene historial familiar de cancer
colorrectal, el cernimiento anual se realiza
mediante la colonoscopia y no por la prueba de
sangre oculta.

El USPSTF recomienda cernimiento de cancer
colorrectal mediante prueba de sangre oculta,
sigmoidoscopia, colonoscopia 0  prueba
serolégica en adultos de 45 a 75 afios. Los
riesgos y beneficios de estos métodos de
cernimiento varian.

Céancer colorrectal
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Servicio Preventivo

Indicacion

Cernimiento de Depresion para
adultos

Cernimiento de depresion en adultos, incluyendo
personas aseguradas durante su embarazo o
post-parto. EIl cernimiento debe realizarse en un
sistema adecuado para garantizar un diagnostico
preciso, un tratamiento efectivo y un seguimiento
apropiado.

Prevencion de caidas en adultos
mayores: ejercicio o terapia fisica

Ejercicios y terapia fisica para prevenir caidas en
adultos de 65 afios en adelante que estan a
riesgo de sufrir caidas.

Dieta saludable y actividad
fisica como prevencion de
enfermedades
cardiovasculares en adultos
con riesgo cardiovascular

Ofrecer vy referir a los adultos con sobrepeso u
obesidad y con factores adicionales de riesgo de
enfermedad cardiovascular a intervencion de
consejeria conductual intensiva para promover
una dieta saludable y actividad fisica como
prevencion de enfermedades cardiovasculares.

Cernimiento Hepatitis B: en
adolescentes y adultos que no
estan en estado de embarazo

Cernimiento de Hepatitis B para adultos con alto
riesgo de infeccion.

Cernimiento de infeccién del
virus de la Hepatitis C:
adolescentes y adultos

Deteccion de la infeccién por el virus de la
hepatitis C (VHC) en adultos de 18 a 79 afios.

Cernimiento de hipertension para
personas aseguradas que no tienen
un diagnadstico de la condicion

Cernimiento de hipertension para adultos de 18
afnos en adelante. Se deben obtener las medidas
fuera del entorno clinico para confirmar el
diagnostico antes de comenzar el tratamiento.

Profilaxis previa a la exposicion al
VIH para la prevencion de la
infeccion por VIH

El USPSTF recomienda que los meédicos
ofrezcan profilaxis previa a la exposicion (PrEP)
con terapia antirretroviral efectiva a las personas
con alto riesgo de contraer el VIH.

Prueba de cernimiento del Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH):
adolescentes y adultos que no estan
en estado de embarazo

Cernimiento del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) para adultos de 13 a 65 afios, asi
como adolescentes menores y adultos mayores
con alto riesgo. Segun requerido por la ley 45-
2016, incluye una prueba de VIH por afio como
parte de la evaluacion médica de rutina, excepto
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Servicio Preventivo

Indicacion

Inmunizacién

Vacunas. Las dosis, edades y poblacion
recomendada varian: Hepatitis A, Hepatitis B,
Herpes Zoster, Virus de Papiloma Humano,
Influenza, MMR, Meningococo, Neumococo,
Tétano, Difteria, Tos Ferina y Varicela. Las
vacunas de seguimiento (catch up) estan
cubiertas. Vacuna del COVID-19 para
adolescentes mayores de 16 afos y adultos, de
acuerdo a las recomendaciones del Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP) of
the Centers for Disease Control and Prevention
(CDQC).

Cernimiento de cancer del pulmén

Cernimiento anual para cancer del pulmén a
través de tomografia computadorizada para
adultos entre las edades de 50 a 80 afios con
historial de fumar veinte (20) paquetes al afio,
gue fuma actualmente o haya dejado de fumar
durante los ultimos 15 afios. El cernimiento se
descontinuara una vez la persona haya dejado
de fumar por 15 afios consecutivos o desarrolle
un problema de salud que sustancialmente limite
la expectativa de vida o la habilidad o
probabilidad de tener una cirugia pulmonar para
curar la enfermedad.

Cernimiento y consejeria de
obesidad para adultos

Los médicos pueden ofrecer o referir pacientes
que tengan un indice de Masa Corporal, (BMI
por sus siglas en inglés) de 30kg/m2 o mas a
intervenciones  conductuales intensivas de
multiples componentes.
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Servicio Preventivo

Indicacion

Enfermedades de transmision
sexual

Consejeria conductual intensiva para
adolescentes y adultos sexualmente activos con
un riesgo alto de contraer enfermedades de
transmision sexual.

Estatinas para prevenir accidentes
cardiovasculares en adultos:
Medicamentos Preventivos

Para los adultos sin historial de enfermedad
cardiovascular (por ejemplo, enfermedad arterial
coronaria sintomética o] accidente
cerebrovascular isquémico) a utilizar dosis baja o
moderada de estatinas para prevenir accidentes
cardiovasculares y mortalidad cuando todos los
siguientes criterios se cumplen:

e entre 40 a 75 afos

e tiecnen uno o mas factores de riesgo
(dislipidemia, diabetes, hipertension o
fumar), y

e tienen un riesgo calculado de 10 afios de
tener un evento cardiovascular de 10% o
mas. La identificacion de dislipidemia y el
célculo de 10 afos del riesgo del evento
cardiovascular requiere un cernimiento de
lipidos universal para adultos entre las
edades de 40 a 75 afios.

Cernimiento de sifilis en
personas aseguradas que no
estén en estado de
embarazo

Cernimiento de infeccion de sifilis a todas las
personas aseguradas que tengan un riesgo alto
de infeccién
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Servicio Preventivo

Indicacion

Cesar el uso de tabaco y
medicinas: adultos que no
estan en estado de
embarazo

El USPSTF recomienda que los médicos deben
preguntar a todos los adultos sobre el uso del
tabaco, aconsejar dejar el tabaco, ofrecer
intervenciones de conducta y los medicamentos
para cesar de fumar aprobados por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA).
Para aquellos que utilizan los productos para
cesar el uso de tabaco, este plan cubre el
despacho de medicamentos para cesar de fumar
aprobados por la FDA por noventa (90) dias
consecutivos en un intento y hasta dos (2)
intentos por afo.

Cernimiento de Tuberculosis:
adultos

Cernimiento de infecciéon de tuberculosis en
poblaciones de alto riesgo.

Consumo dafino de alcohol: adultos

Cernimiento sobre el consumo dafiino de alcohol
en lugares de atencion primaria en adultos con 18
afios 0 mas, incluyendo personas aseguradas en
estado de embarazo, proveyéndole breves
intervenciones de asesoramiento conductual paral
reducir el consumo de alcohol dafiino a las
personas involucradas en el consumo riesgoso o
peligroso.

Consumo dafiino de Drogas

Cernimiento sobre el consumo dafiino de drogas
en adultos con 18 afios o0 mas proveyéndole
breves intervenciones de asesoramiento
conductual. El cernimiento debe realizarse cuando
los servicios para un diagnoéstico preciso,
tratamiento efectivo y una atencion adecuada
pueden ser ofrecidos o referidos.
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SERVICIOS PREVENTIVOS PARA ADULTOS, INCLUYENDO EMBARAZQOS

Servicio Preventivo

Indicacioén

Cernimiento de bacterias en
orina para personas
embarazadas

El USPSTF recomienda la deteccion de
bacteriuria asintomatica utilizando cultivo de
orina en personas embarazadas

BRCA: Evaluacion de Riesgo

Los proveedores de atencidon primaria deben
realizar un cernimiento a personas que han
tenido familiares con cancer de seno, ovario,
trompas o peritoneal, a través de herramientas
disefladas para identificar historial familiar que
pudiera estar asociado con un aumento del
riesgo de mutaciones potencialmente
perjudiciales en los genes de susceptibilidad al
cancer de seno (BRCA1 o BRCA2). Las
personas aseguradas que tengan un resultado
positivo deben recibir consejeria genética vy, si
es indicado luego de la consejeria, la prueba
BRCA.

Cancer de seno:
medicamentos preventivos

El USPSTF recomienda que los médicos
involucren a sus pacientes de alto riesgo de
cancer de seno en la determinacion de utilizar
medicamentos para reducir el riesgo de
desarrollar la enfermedad. ElI meédico debe
ofrecer el recetar medicamentos para reducir
el riesgo de desarrollar cancer de seno,
como tamoxifen o raloxifene, para pacientes
gue se encuentran en alto riesgo de desarrollar
la enfermedad de 35 afios 0 mas y que tienen
un riesgo bajo de reacciones adversas a
medicamentos.
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Servicio Preventivo

Indicacioén

Cernimiento de cancer de seno

(Diagnostico y deteccion de
cancer de seno)

Conforme la Ley Num. 10 de 3 de enero de 2020
“‘Ley del Derecho a la Deteccion Efectiva del
Cancer de Seno” establece que dentro de los
beneficios de cuidado preventivo se cubra:

¢ Una mamografia, a mujeres entre treinta y
cinco (35) y treinta y nueve (39) afos.

e Una mamografia anual a mujeres de
cuarenta (40) afios 0 mas.

e Una mamografia anual, tratamiento de
seguimiento o pruebas de diagndstico
suplementarias (MRI/Sonomamografias) a
mujeres de cuarenta (40) afios 0 mas, que
tienen senos de tejido clasificado como
heterogéneamente denso o]
extremadamente denso.

Lactancia

Apoyo y consejeria, a traves de un proveedor
adiestrado en lactancia, durante el embarazo
y/o en el periodo post parto, asi como acceso
al equipo de lactancia y los suplidos, por
embarazo.

Cernimiento de cancer
cervical

Cernimiento de céancer cervical en personas
aseguradas entre las edades de 21 y 29 afios
con la prueba de Papanicolaou cada tres (3)
afos. Para personas aseguradas entre las
edades de 30 a 65 afios una prueba cada 3
afos con citologia cervical, cada cinco (5) afios
con la prueba de alto riesgo para el virus del
papiloma humano (hrHPV) o cada cinco (5)
afios con la prueba hrHPV en combinacion con
citologia.

Cernimiento de clamidia

Cernimiento de clamidia para todas Ilas
personas aseguradas durante su embarazo y en
personas aseguradas sexualmente activas de
24 afios 0 menos, 0 mayores que tengan alto
riesgo de infeccion

Guia del Asegurado
UPR Estudiantes 2022 - 2023
Triple-S Salud

32




Servicio Preventivo

Indicacioén

Métodos Anticonceptivos

Métodos anticonceptivos aprobados por la FDA,
procedimientos de esterilizaciéon, consejeria y
educacion para todas las personas aseguradas
con capacidad reproductiva segun prescrito. Se
cubre la insercibn y remocion de cualquier
dispositivo.

Cernimiento para la violencia
doméstica: personas
aseguradas en edad
reproductiva

Cernimiento de violencia en la relacién intima
de pareja a las personas aseguradas en edad
reproductiva, tales como violencia doméstica y
ofrecer y referir a las personas que den positivo
al cernimiento a los servicios de intervencion.

Acido félico

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

Diabetes Mellitus gestacional

Cernimiento para diabetes mellitus gestacional
en personas embarazadas que no tienen
sintomas después de las 24 semanas de
gestacion y para aquellas identificadas con alto
riesgo de desarrollar diabetes gestacional

Cernimiento de gonorrea

Cernimiento de gonorrea en personas
aseguradas sexualmente activas de 24 afios o
menos, 0 mayores que tengan alto riesgo de
infeccion
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Servicio Preventivo

Indicacioén

Cernimiento de Hepatitis B:
personas aseguradas
embarazadas

Para personas aseguradas embarazadas,
cernimiento de infeccion del virus de Hepatitis B
en la primera visita prenatal

Cernimiento del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana
(VIH): Personas aseguradas
durante su embarazo

Los médicos deben realizar un cernimiento de
HIV a todas las personas embarazadas,
incluyendo aquellas que se presentan para el
parto y no se han realizado la prueba y que se
desconoce su estatus de VIH. Se cubre sin
copago para las personas embarazadas las
siguientes pruebas:

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

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

Asesoramiento y Cernimiento
del virus de la
inmunodeficiencia humana

Asesoramiento anual y cernimiento de la
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia
humana para todas las mujeres sexualmente
activas.

Cernimiento Osteoporosis: personas
aseguradas postmenopausicas
menores de 65 afios en mayor
riesgo de osteoporosis

Cernimiento para osteoporosis con prueba de
densidad de hueso para prevenir fracturas
osteoporéticas en personas aseguradas
postmenopausicas menores de 65 afios que
estan en mayor riesgo de osteoporosis, segun
sea determinado por alguna herramienta clinica
formal de evaluacion de riesgo.

Cernimiento osteoporosis: personas
aseguradas de 65 afios o mas

Cernimiento para osteoporosis con prueba de
densidad de hueso para prevenir fracturas
osteoporéticas en personas aseguradas de 65
afos o mas.
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Servicio Preventivo

Indicacioén

Depresion Perinatal: consejeria e
intervencién

Se recomienda al personal clinico proveer
consejeria intervencional o referir personas
aseguradas en estado de embarazo o personas
aseguradas luego del parto en riesgo de
depresion perinatal.

Prevencion de preclamsia:
aspirina

Uso de aspirina de dosis baja (81lmg/d) como
medicamento preventivo después de las 12
semanas de gestacidén en personas aseguradas
con alto riesgo de preclamsia

Cernimiento de preclamsia

Cernimiento de preclamsia para personas
aseguradas durante su embarazo, con
mediciones de presion arterial durante todo el
embarazo

Cernimiento incompatibilidad
Rh(D)

Pruebas del tipo de sangre Rh(D) y de
anticuerpos para todas las personas aseguradas
durante su embarazo en la primera consulta
prenatal. Incluye repetir la prueba de anticuerpos
a personas aseguradas durante su embarazo
con pruebas RH(D) negativo no sensibilizado
entre las 24 a 28 semanas de gestacion, a
menos que el padre biolégico sea Rh(D)
negativo.

Examenes de deteccién de ansiedad

La Iniciativa de Servicios Preventivos para La
Mujer recomienda la deteccion de ansiedad en
mujeres adolescentes y adultas, incluyendo las
que estdan embarazadas o posparto. Se
desconocen los intervalos 6ptimos de deteccion
y se debe utilizar el juicio clinico para
determinar la frecuencia de la evaluacion. Dada
la alta prevalencia de trastornos de ansiedad, la
falta de reconocimiento en la practica clinica y
multiples problemas asociados con la ansiedad
no tratada, los médicos deben considerar la
deteccibn de mujeres que no han sido
examinadas recientemente.
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Servicio Preventivo

Indicacioén

Cernimiento de diabetes mellitus
después del embarazo

Cernimiento de diabetes mellitus en mujeres
con antecedentes de diabetes mellitus
gestacional (DMG) que actualmente no estan
embarazadas y que no han sido diagnosticadas
previamente con diabetes mellitus tipo 2.
Idealmente, las pruebas iniciales deben
realizarse dentro del primer afio posparto y
pueden realizarse tan pronto como 4 a 6
semanas después del parto.

Cernimiento de infeccién de sifilis
durante el embarazo

Cernimiento de infeccion de sifilis a todas las
personas aseguradas durante su embarazo.

Examenes de deteccion de
incontinencia urinaria en
mujeres

La Iniciativa de Servicios Preventivos para La
Mujer recomienda examinar a las mujeres para
detectar la incontinencia urinaria como un
servicio preventivo. Los factores asociados con
un mayor riesgo de incontinencia urinaria
incluyen el aumento de la paridad, el avance de
la edad y la obesidad; sin embargo, estos
factores no deben utilizarse para limitar el
cernimiento.

Varias herramientas de deteccion demuestran
una precisibn moderada a alta en la
identificacion de la incontinencia urinaria en las
mujeres. Aungue se desconocen los intervalos
minimos de deteccion, dada la prevalencia de la
incontinencia urinaria, es recomendable realizar
la prueba anualmente ya que muchas mujeres
no presentan sintomas y los multiples factores
de riesgo asociados con la incontinencia
cambian con frecuencia.
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Servicio Preventivo

Indicacioén

Uso de tabaco y cesacion de fumar
en personas aseguradas
embarazadas

Los médicos deben preguntar a todas las
personas aseguradas durante su embarazo
sobre el uso del tabaco, aconsejar detener el uso
del tabaco y proveer intervenciones
conductuales para el cese del mismo a las
personas aseguradas que usen tabaco

Visitas preventivas para personas
aseguradas

Visita anual preventiva (dependiendo de la
salud, necesidades de salud y otros factores de
riesgo de la persona asegurada) para que las
personas aseguradas adultas obtengan sus
servicios preventivos recomendados que sean
apropiadamente desarrollados para su edad,
incluyendo cuidado prenatal y servicios
necesarios para el cuidado prenatal. Esta visita
anual preventiva debe, cuando sea apropiado,
incluir otros servicios preventivos enumerados.
Si el médico determina que el paciente requiere
visitas adicionales, las mismas se cubriran sin
copago.

Manejo de peso en personas
aseguradas embarazadas

Intervenciones de consejeria conductual para
adolescentes y adultos dirigidas a promover un
aumento de peso saludable y prevenir el
aumento excesivo durante el embarazo

SERVICIOS PREVENTIVOS PARA MENORES DE EDAD

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

Servicio Preventivo

Indicacién

Anemia/Hierro

Realizar evaluacion de riesgos o pruebas de
deteccibn segun corresponda, segun las
recomendaciones en la edicion actual de la AAP
Pediatric Nutrition: Policy of the American
Academy of Pediatrics (capitulo de hierro).

Suplemento de hierro para menores de 4 meses
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Servicio Preventivo

Indicacion

a 21 afios que tengan riesgo de anemia

Cernimiento de Autismo

Para menores de edad entre los 18 y 24 meses

Evaluacion de salud conductual

Evaluacion para menores de todas las edades:
0-11 meses, 1-4 afos, 5-10 anos, 11-14 anos,
15 a 17 afos

Cernimiento de bilirrubina

Cernimiento para recién nacidos

Presioén arterial

Cernimiento para menores: 0-11 meses, 1-4
afnos, 5-10 afos, 11-14 afos, 15-17 afos

Andlisis de sangre

Cernimiento para recién nacidos

Desplazamiento cervical

Cernimiento para personas
sexualmente activas

aseguradas

Cernimiento de depresion en
adolescentes

Cernimiento para desordenes de depresion en
adolescentes de 12 a 18 afios. El cernimiento
debe realizarse en un sistema adecuado para
garantizar un diagnoéstico preciso, un
tratamiento efectivo y un seguimiento
apropiado.

Cernimiento de desarrollo y
vigilancia

Cernimiento para menores de 3 afios y
vigilancia durante toda la nifiez

Dislipidemia

Cernimiento para menores, una vez entre 9y 11
afnos y una vez entre 17 y 21 afios. Cernimiento
para menores de edad a riesgo de desordenes
de lipidos. Edades: 1-4 afios, 5-10 afos, 11-14
afios, 15-17 afos

Profilaxis ocular para gonorrea:
medicamento preventivo

Medicamento tépico ocular para la prevencion
de Gonorrea en recién nacidos

Audicion

Cernimiento de audicién para todos los recién
nacidos y para menores una vez entre 11-14
afios, una vez entre 15-17 afos y una vez entre
18-21 afios

Crecimiento de estatura, peso e
indice de masa corporal

Cernimiento para los menores. Edades 0-11
meses, 1-4 afos, 5-10 afos, 11-14 afos, 15-17
afnos

Cernimiento hematocrito o de
hemoglobina

Cernimiento para todos los menores de edad
cuando exista un factor de riesgo

Enfermedad de célula falciforme
(hemoglobinopatias)

Cernimiento de enfermedad de células

falciformes en recién nacidos

Hipotiroidismo

Cernimiento de hipotiroidismo congénito para
recién nacidos
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Servicio Preventivo

Indicacion

Vacunas

Vacunas recomendadas desde el nacimiento
hasta los 21 afios. Las dosis, edades vy
poblacibn recomendadas varian: Difteria,
Tétano, Tos Ferina, Haemophilus Influenza B,
Hepatitis A, Hepatitis B, Virus del Papiloma
Humano (HPV), Poliovirus inactivo, Influenza,
MMR, Meningococo, Neumococo, Rotavirus y
Varicela. Las vacunas de seguimiento estan
cubiertas. HPV comienza desde los 9 afios en
menores y adolescentes con historial de abuso
sexual o asalto quienes no han iniciado o
completado las 3 dosis (recomendacion
Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP))

Vacuna de COVID-19 para adolescentes
mayores de 16 afios y adultos, de acuerdo a
las recomendaciones del Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP) of the
Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)

Plomo

Cernimiento a menores de edad de 1 a 6 afios
con alta concentracion de plomo en la sangre,
guienes tienen un riesgo promedio o elevado y
a personas aseguradas durante su embarazo
que no tengan sintomas.

Depresion maternal

Cernimiento para madres de recién nacidos en
las visitas de 1, 2, 4 y 6 meses

Historial médico

Para todo menor de edad durante el desarrollo
de 0 a 21 afnos

Cernimiento de obesidad en
menores y adolescentes

Para menores y adolescentes de 6 afos en
adelante, intervenciones intensas
comprehensivas de comportamiento para
promover un mejoramiento en el peso del
menor

Salud oral

Evaluacién de riesgo para menores de 0 a 11
meses, 1 a4 afiosy 5 a 10 afios

Suplementos orales de fluoruro

Suplementos orales de fluoruro a partir de los 6
meses para menores de 5 aflos cuyo suministro
de agua es deficiente en fluoruro.
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Servicio Preventivo Indicacion

Aplicacion (tépica) de barniz de fluoruro a
dientes primarios para infantes y menores de 5
afios desde la erupcion de los dientes primarios.

Aplicacion topica de barniz de
fluoruro

Cernimiento fenilcetonuria (PKU,
por sus siglas en inglés) en recién
nacidos

Fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés)
en recién nacidos

Consejeria a menores de edad, adolescentes y
adultos jovenes entre 6 meses a 24 afos que
Cancer de la piel: Consejeria tienen piel blanca para minimizar su exposicion
a la radiacion ultravioleta y reducir el riesgo de
cancer de piel

Intervenciones, incluyendo  educacion y

Uso de tabaco en menores y consejeria, para menores en edad escolar y
adolescentes adolescentes para prevenir el inicio del uso de
tabaco

Uso de tabaco, alcohol y drogas Cernimiento para menores de 11 a 21 afios de

edad
Prueba para menores de edad en alto riesgo de
Tuberculosis tuberculosis. Edades: 0-11 meses, 1-4 afos, 5-

10 afios, 11-14 anos, 15-21 afos

Cernimiento de vision, por lo menos una (1)
vez, para todos los menores entre las edades
de 3 y 5 afios para detectar ambliopia o
factores de riesgo

Cernimiento de vision: menores

Cubierta de Servicios por Ley Local o Federal

Esta poliza le provee a la persona asegurada, incluyendo aquella con diagnéstico de
VIH o SIDA, con incapacidad fisica o mental, todos los beneficios ofrecidos en esta
poliza incluyendo los servicios requeridos por ley local y federal.

Los servicios preventivos de cernimiento, de acuerdo a la edad preescolar del menor,
requeridos por la Ley Nium. 296 de 1 de septiembre de 2000 estan cubiertos por esta
poliza. De acuerdo a la carta normativa NUm. N-AV-7-8-2001, el Departamento de
Educacion tiene la responsabilidad de asegurar que al inicio de cada afo escolar cada
nifio haya recibido su evaluacion médica anual. Dicha evaluacion médica debera incluir
evaluacion fisica, mental, salud oral, cernimiento de vision y audicion, ademas de todos
los cernimientos periddicos recomendados por la Academia Americana de Pediatria.

En cumplimiento con la ley 97 de 15 de mayo de 2018 (Carta de Derechos de las
Personas que tienen el Sindrome de Down), esta pdliza cubre los servicios requeridos
para asegurados con Sindrome de Down, incluyendo pruebas genéticas, neurologia,
inmunologia, gastroenterologia y nutricion, visitas médicas y las pruebas referidas
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médicamente y los servicios terapéuticos con enfoque remediativo para vida
independiente o vivienda asistida para adultos mayores de 21 afios de edad; sujeto a
los limites, copagos y coaseguros establecidos en la pdliza.

Vacunas. Esta pdliza cubre las vacunas establecidas por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés), y segun recomendado por el
Advisory Committee on Immunization Practices of the Centers for Disease Control and
Prevention y el Comité Asesor en Practicas de Inmunizacion del Departamento de
Salud de Puerto Rico. Para informacion especifica de la cubierta, favor referirse a la
seccion Cubierta Estandar de Vacunacion para Menores de Edad, Adolescentes y
Adultos.

Para cumplir con la ley NUum. 43 de 16 de abril de 2020 (Ley para combatir el COVID-
19) Triple-S Salud no requerira copago, coaseguro, deducible, precertificacion o
referido a la persona asegurada por cuidado médico, estudios, analisis, diagnéstico y
tratamiento de COVID-19, incluyendo hospitalizacion, siempre y cuando estos servicios
sean brindados en Puerto Rico.

Protecciones para el asegurado bajo laley 134 de 1 de septiembre de 2020

En cumplimiento con la ley 134 de 1 de septiembre de 2020, los derechos establecidos
por esta ley para la persona asegurada, asi como los beneficios que se cubren bajo
esta pdliza cuando son prestados por proveedores no participantes son los siguientes:

Los servicios que sean prestados por proveedores no participantes estan cubiertos
Unicamente en casos de emergencia, segun requerido por ley, y son pagados
directamente al proveedor, luego de descontar el copago y/o coaseguro aplicable. Esto
significa que usted es responsable del costo total de los servicios prestados por no
participantes.

Los servicios de emergencia prestados por proveedores no participantes en Puerto
Rico son pagados directamente al proveedor, luego de descontar el copago y/o
coaseguro aplicable. La facilidad no le facturara en exceso de cualquier deducible,
copago o coaseguro aplicable a los servicios que se reciben dentro de la red de
proveedores participantes. Revise Servicios de Sala de Emergencia y Urgencia en la
seccion Servicios Médico-Quirdrgicos y de Diagnéstico en Forma Ambulatoria y la
seccion Como Funciona su Plan para detalles del manejo de los servicios a través de
proveedores no participantes en casos de emergencia.

Triple-S Salud tiene una variedad de relaciones con otros planes Blue Cross Blue
Shield (BCBS) en Estados Unidos. Siempre que usted acceda servicios de salud fuera
del area geogréfica que Triple-S Salud sirve, usted recibira el servicio de dos tipos de
proveedores: los participantes que tienen contrato con el otro plan BCBS en esa area
geografica y los que no tienen contrato. Los proveedores no participantes de BCBS
pueden solo cubrirse en casos de emergencia y usted puede ser responsable por la
diferencia entre la cantidad que el proveedor no participante facture y el pago que
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Triple-S Salud realizara por los servicios. Revise la Seccion Cubierta Ampliada en los
Estados Unidos o, de tenerla suscrita, la cubierta de gastos médicos mayores, para que
conozca los detalles de cdmo se cubren estos servicios.

Revise los copagos y coaseguros que se presentan en esta pdliza para que conozca su
responsabilidad de pago al obtener los servicios cubiertos.

Es importante que antes de obtener un servicio, revise el Directorio de Proveedores y
Participantes de Triple-S Salud visitando www.ssspr.com, registrandose en nuestra
aplicacion movil para su Smartphone o comunicandose al 787-774-6060 (libre de
cargos:1-800-981-3241) de lunes a domingo de 6:00am a 10:00pm AST (Tiempo
Estandar del Atlantico) para asegurarse que el proveedor es uno participante. Para
saber si un proveedor es participante de BlueCross BlueShield, visite www.bcbs.com o
llame al 1-800-810-2583. Reduzca sus desembolsos significativamente utilizando
siempre proveedores dentro de la red.

Usted tiene derecho a:

e Obtener una descripcion clara de los beneficios de salud fuera de la red de
proveedores contratados, incluyendo la metodologia utilizada por Triple-S Salud
para determinar el monto permitido para los servicios fuera de la red. Favor de
referirse a Servicios fuera de la Red de Proveedores Contratados en Puerto Rico en
la Secciéon Como Funciona su Plan.

« Obtener informacion sobre la cantidad permitida que Triple-S Salud reembolsara e
informacion sobre la responsabilidad de la persona asegurada de pagar la
diferencia entre el monto permitido y los cargos facturados por un proveedor fuera
de la red de proveedores contratados. Favor de referirse a Servicios fuera de la
Red de Proveedores Contratados en Puerto Rico en la Seccion Cémo Funciona su
Plan.

o Obtener ejemplos de los costos anticipados para servicios fuera de la red de
proveedores contratados facturados con frecuencia. Por ejemplo, pueden cobrarle
sobre $140 por una interpretacion de una tomografia computadorizada realizada
por un radidlogo o recibir una factura de sobre $2,500 por una cirugia asistida por
un robot (robotic assisted surgery). Estos ejemplos son para propdsitos ilustrativos
y la cantidad cobrada puede ser diferente a lo presentado ya que el proveedor no
participante es el que determina el costo del servicio.

« Obtener informacién sobre si un proveedor de servicios médicos o de salud es
miembro de la red de proveedores contratados.

» Acceder a una linea telefonica directa que operara al menos (16) horas diarias, (7)
dias a la semana para informarse sobre el estatus de la red de proveedores
participantes y los costos.
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» Solo pagar el deducible, copago o coaseguro establecido en su péliza para los
servicios prestados por proveedores participantes de Triple-S Salud.

Si recibe una autorizacion para realizarse un servicio cubierto con un proveedor
participante y el estatus del proveedor cambia a no participante antes de obtener el
servicio, recibira una notificacion tan pronto sea posible. Si no recibe el aviso al menos
30 dias antes de que se realice el servicio autorizado, su responsabilidad econémica
sera la misma como si hubiese continuado el proveedor siendo uno participante.

Los cargos inadvertidos e involuntarios por proveedores no participantes que se
encuentran en una facilidad contratada no estan sujetos a cobro o factura mas alla de
la responsabilidad econdmica incurrida bajo los términos del contrato de servicio dentro
de la red (no aplica si usted fue notificado del costo y a sabiendas y voluntariamente
determind obtener el servicio). Cualquier intento por parte del proveedor de cobrar o
facturar debera ser informado inmediatamente al Departamento de Servicio al Cliente al
787-774-6060. Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de
Seguros para informar o impugnar un cargo de un servicio provisto por un proveedor no
participante:

Oficina del Comisionado de Seguros
Divisidon de Investigaciones
361 Calle Calaf
World Plaza Building
268 Ave. Mufioz Rivera
San Juan PR 00918
Teléfono: 787-304-8686
WWW.OCS.pr.gov

Si usted determina visitar u obtener un servicio de un proveedor no participante,
pueden aplicar cargos adicionales segun lo establezca el proveedor. Usted sera
responsable de la diferencia entre la cantidad facturada por el proveedor no
participante y la tarifa establecida por Triple-S Salud para sus proveedores
participantes, asi como de cualquier copago o coaseguro aplicable al servicio prestado.
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Esta pdliza cumple con los requisitos de la Ley Num. 239 de 13 de septiembre de 2012
para que los servicios cubiertos segun detallados en esta poéliza puedan ser ofrecidos a
través de profesionales de la psicologia capacitados por educacion a nivel de maestria
o doctorado, adiestramientos y de experiencia para ofrecer servicios de salud,
debidamente licenciados por la Junta Examinadora de Psicologos de Puerto Rico.

Conforme a los requisitos de la Ley Num. 107 del afio 2012, esta pdliza establece
igualdad de cobertura para el tratamiento de quimioterapia contra el cancer en sus
varios métodos de administracion tal como por via intravenosa, oral, inyectable o
intratecal; segun sea la orden médica del médico especialista u oncélogo.

Esta pdliza cubre todos los servicios y beneficios preventivos mencionados bajo la ley
federal ACA para la deteccion temprana de cancer de seno. Conforme a la Ley
Numero 275 de 27 de septiembre de 2012, esta pdliza también cubre estudios y
pruebas de monitoreo de cancer de seno, tales como visitas a especialistas, exadmenes
clinicos de mamas, mamografias, mamografias digitales, mamografias de resonancia
magnética y sonomamografias, y tratamientos como pero no limitados a,
mastectomias, cirugias reconstructivas posterior a la mastectomia para la
reconstruccion del seno extraido, la reconstruccion del otro seno para lograr una
apariencia simétrica, las protesis de seno, tratamiento por complicaciones fisicas
durante todas las etapas de la mastectomia, incluyendo el linfedema (inflamacién que a
veces ocurre después del tratamiento de cancer del seno), asi como cualquier cirugia
reconstructiva post mastectomia necesaria para la recuperacion fisica y emocional del
paciente.

La persona asegurada serd responsable de pagar directamente al participante el
copago o coaseguro estipulado en las Tablas de Beneficios que se especifican en esta
poliza.

Esta poliza le provee a cualquier asegurado elegible, incluyendo aquellos con
diagnéstico de VIH o SIDA, con incapacidad fisica o mental, todas las cubiertas
ofrecidas en la misma.

Telemedicinay Telesalud en Puerto Rico

Conforme a la ley 68 de 16 de julio de 2020, mientras dure la emergencia decretada
por COVID 19, se autoriza la practica de la Telemedicina y Telesalud en Puerto Rico
sin necesidad de certificacion. Ademas, la persona asegurada que reciba atencion
meédica mediante el uso de la telemedicina o teléfono estara eximido de la cantidad fija
que paga por este servicio o0 copago durante la vigencia de la emergencia.
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Términos y Condiciones de la Cubierta de Servicios Médico Ambulatorio

= Los (as) participantes elegibles al Plan Médico de Estudiantes pagaran un copago
de tres dolares $3.00 al visitar un generalista, especialista 0 sub-especialista.

» Las consultas con neumdlogos para condiciones de tuberculosis estan cubiertas y
sujeta al copago de tres dolares $3.00.

= Los servicios prestados por psiquiatras y psicologos para tratar condiciones
mentales relacionadas con dependencia a sustancias controladas y alcohol estan
limitadas a veinte (20) visitas por participante durante el afio académico. Aplicara el
copago de tres délares $3.00.

= Los servicios correspondientes al tratamiento por dependencia a sustancias
controladas, eberan ser prestados por médicos-cirujanos especialistas en
psiquiatria o psicologos. Aplica el copago de tres délares $3.00.

= En caso de hospitalizacion, se cubrir4 hasta un maximo de trescientos sesenta y
cinco (365) dias de hospitalizacion por afio académico, a base del Per-Diem
contratado por el asegurador. Estos servicios deberan ser
preautorizados/precertificados por Triple-S Salud.

» Los servicios de fisioterapias estan limitados a veinte (20) tratamiento por condicion,
hasta ocho (8) tratamientos adicionales justificados y certificados cada cuatro (4)
tratamientos por el fisiatra a cargo del caso.

= El servicio de optometria es para cubrir una (1) refraccion por afio académico. El
asegurador podra ofrecer dicho servicio a través de oftalmélogos si no tiene
contratacién con los optometras.

= Los médicos-cirujanos y laboratorios participantes facturaran al asegurador a base
de las cantidades acordadas para tales propésitos.

= Si el (la) participante escogiera utilizar los servicios de meédicos-cirujanos no
contratados por el asegurador este debera pagar por los servicios obtenidos. El
reembolso en este caso estara limitado al noventa por ciento (90%) de la cantidad
gue Triple-S Salud le hubiese pagado a un médico contratado si el servicio es
prestado dentro de los limites geograficos de Puerto Rico.

= Si los servicios son prestados fuera de los limites geograficos de Puerto Rico por
emergencia, el reembolso sera el gasto incurrido hasta un maximo de la cantidad
gue le hubiese sido pagada a un médico contratado por un servicio similar.
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= Sera la responsabilidad del asegurado el solicitar reembolso a Triple-S Salud y
proveer toda la evidencia que ésta le requiera.

» Toda reclamaciéon caducara a los tres (3) meses a partir de la fecha del servicio.

Servicios para Cancer

» Todos los servicios incluidos en la cubierta de hospitalizacion.

= Servicios ambulatorios para tratamientos de radioterapia, quimioterapia y cobalto.

Servicios de Salud Mental

» Hospitalizaciones para condiciones mentales, se cubrira hasta un maximo de
trescientos sesenta y cinco dias (365) por participante por afio pdliza. Las
hospitalizaciones por dependencia a sustancias controladas y alcohol estaran
limitadas a treinta (30) dias por afio pdliza.

= Dos (2) dias de hospitalizacion parcial, equivalen a un (1) dia de hospitalizacion
regular.
» Visitas al siquiatra y al sicdlogo, sin limite.

= Visitas al siquiatra por dependencia a sustancias controladas y alcohol, cubre veinte
(20) por afo poliza.

Maternidad

Tendra derecho a este beneficio toda estudiante asegurada casada o soltera y la
esposa elegible del estudiante como dependiente directo. La estadia minima para la
paciente y su hijo recién nacido ha sido establecida por la Ley 248 del 15 de agosto de
1999, es de cuarenta y ocho (48) horas para parto natural y noventa y seis (96) horas
para nacimiento por cesarea. Altas antes de lo estipulado por ley tendran que ser
determinadas por el proveedor asistente con el visto bueno de la paciente.

El beneficio de maternidad cubre la visita de seguimiento del médico durante las
cuarenta y ocho (48) horas posteriores al alumbramiento, periodo en el cual el recién
nacido también puede ser atendido en el hospital.

Beneficios incluidos:

= Servicios de visitas pre-natales y post-natales Hospitalizacion Parto normal o por
cesarea Servicios de nursery para el recién nacido mientras la madre se encuentre
hospitalizada.
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Una vez la madre sea dada de alta los servicios al recién nacido estan excluidos de
la cubierta. (Por servicio de nursery se entendera el cuidado regular de un recién
nacido sano.)

Los participantes previamente acogidos al Plan Familiar solo tienen que presentar la
evidencia directamente a Triple-S Salud (Certificado de Nacimiento) para incluir al
recién nacido, dentro de treinta (30) dias siguientes a su nacimiento.

Aquellos (as) estudiantes acogidos a la cubierta individual tendran la oportunidad de
incluir al nifio (a) recién nacido, dentro de treinta (30) dias, solicitando un cambio de
la cubierta Individual a Familiar directamente con Triple-S Salud y pagando la prima
correspondiente. Para demostrar la elegibilidad presentara la evidencia (Certificado
de Nacimiento) directamente a Triple-S Salud. Al efectuar el cambio de Plan
Individual a Plan Familiar los beneficios en cubierta no podran sufrir cambio alguno
hasta su renovacion.

Servicios de esterilizacion para la mujer.

Pruebas Diagndésticas Especializadas

Los procedimientos descritos a continuacion estaran cubiertos tanto en forma
ambulatoria como en hospitalizacién, siempre y cuando los mismos sean ordenados
por el médico que atiende al (el) participante.

Estos procedimientos requieren un referido por escrito del médico y preautorizacion de
Triple-S Salud estaran limitados a uno (1) de cada uno por afio académico por
participante asegurado, excepto los sonogramas que cubre dos (2) por afio académico,
independientemente si son hospitalizados o ambulatorios. Cuando el procedimiento se
ordene en sala de emergencia o en el hospital, no requerira preautorizacion.

Pruebas de Ultrasonido (sonogramas)
Tomografia Computadorizada (CT)
Pruebas de Medicina Nuclear (Scans)
Holter Test

Stress Test

Ecocardiograma

Endoscopias

Guia del Asegurado 47
UPR Estudiantes 2022 - 2023
Triple-S Salud



Cateterismo Cardiaco

Prueba de Resonancia Magnética (MRI)

Laparoscopias

Pruebas cardiovasculares, vasculares y neurologicas

SIDA

Los beneficios de esta pdliza son extensivos para el tratamiento del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) para todos los servicios cubiertos bajo esta pdliza,
luego del diagndéstico.

Servicios se cubren asegurados diagnosticados con
Diabetes Mellitus Tipo 1, segln requerido por la Ley
Num. 19 de 12 de enero de 2020, para enmendar el

Titulo y los Articulos 1, 2y 4, de la Ley NUm. 177:

Los siguientes servicios se cubren para asegurados
diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo 1, por un
especialista en endocrinologia pediatrica 0 endocrinologia,
segun requerido por la Ley Num. 19 de 12 de enero de 2020,
para enmendar el Titulo y los Articulos 1, 2 y 4, de la Ley
NUm. 177 de 2016:
Glucémetros aprobados por la FDA, hasta uno por afio
péliza. Si el endocrindlogo ordena un glucémetro en
especifico, debido al tratamiento de la persona asegurada,
el endocrinélogo sometera una justificacion. En este caso
se cubrira la marca del glucbmetro ordenada por el
endocrin6logo con sus aditamentos en aquellos pacientes
gue presenten un cuadro clinico de predisposicion o mayor
cantidad de factores de riesgo de desarrollar la condicion
de Diabetes Mellitus Tipo I.
Lancetas, hasta 150 por 30 dias
Tirillas, hasta 150 por 30 dias
Bomba de infusion de insulina y suplidos ordenados por el
endocrindlogo para personas aseguradas diagnosticados
con Diabetes Mellitus Tipo 1. ElI endocrinélogo
determinara la marca de la bomba de infusién de insulina
considerando la edad, el nivel de actividad fisica y el
conocimiento de la condicidon de la persona asegurada o
cuidador. Requiere precertificacion.
El suplido de la inyeccion de glucagon y reemplazo de la
misma en caso de uso o expiracion

20% de coasequro;
$0.00 por los
suplidos para la
bomba de insulina
para proveedores
participantes.

10% de coaseguro
para proveedores
no participantes;
$0.00 por los
suplidos para la
bomba de insulina
para proveedores
no participantes.
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Otros Servicios para el Tratamiento de Desordenes dentro del Continuo del
Autismo

Esta podliza cubre los servicios dirigidos al diagndstico y tratamiento de las personas con

Desordenes dentro del Continuo del Autismo sin limites tales como:

« Exdmenes neurolégicos; aplica coaseguro de 25%

« Inmunologia; aplica coaseguro de 20%

. Pruebas genéticas; aplica coaseguro de 20%

. Pruebas de laboratorio para autismo; aplica coaseguro de 20%
. Servicios de gastroenterologia; aplica coaseguro de 25%

« Servicios de nutricion; no aplica copago

. Terapia fisica; aplica $2.00 de copago

. Terapia ocupacional y del habla; aplica $7.00 de copago

. Visitas al psiquiatra, psicélogo (con maestria o doctorado y licencia vigente emitida
por la Junta Examinadora de Psicélogos de Puerto Rico) o trabajador social (por

reembolso); aplica $3.00 de copago.

« En cumplimiento con la Ley para el Tratamiento de Oxigenacion Hiperbarica para la
Personas con Trastorno de Espectro de Autismo, se cubre el tratamiento de terapias
de oxigenacion hiperbarica para personas con autismo cuando este sea
recomendado por un facultativo médico y el tratamiento sea permitido por las leyes y

regulaciones federales; y otros fines relacionados.
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Triple-S Natural

Cubre este programa modelo que combina terapias y tratamientos alternativos integrados
a los sistemas tradicionales de salud. El programa cubre lo siguiente, so6lo en la facilidad
contratada para estos propositos:

e Medicina primaria convencional- Cuidado médico convencional, ofrecido por
especialistas en medicina de familia, medicina china y acupuntura.

e Salud integral y complementaria- Utilizacion de la medicina convencional, en conjunto
con terapias, tratamiento, modalidades y enfoques terapéuticos que propician el
estado de salud 6ptimo de una persona.

e Acupuntura médica
e Masaje terapéutico
e Medicina bioenergética (Pranic Healing)

e Medicina botanica - Uso de plantas o sus derivados con propiedades medicinales,
para el tratamiento de las enfermedades.

e Aromaterapia

e Musicoterapia

e Hipnoterapia

e Medicina tradicional china
e Quiropraxia

e Reflexologia

e Nutricion Clinica

Estos servicios estan limitados a seis (6) visitas por afio contrato. La persona
participante debe llamar a la facilidad y coordinar su cita. Aplica $15.00 de copago por
visita.
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Servicios Preventivos a través de la Red de Centros de Preventivos contratados

Evaluacion

v' Historial Médico

v' Examen Fisico

v Cernimiento de Depresion
v

Consejeria: Alcoholismo, Tabaco, Conductas de Riesgo,
Sexualidad, Cancer, Violencia Doméstica, Prevencion de
Caidas, Dieta y Nutricion

Pruebas de Cernimiento Preventivas

PAP (cancer de cérvix)
Clamidia

Gonorrea

Sifilis

HIV

Hemoglobina glicosilada
Cernimiento Visual

De acuerdo al género y edad segun las guias del United
States Preventive Services Task Force (USPSTF). Para la
lista detallada de los servicios con $0 copago, refiérase a la
Sub-seccion de Cubierta de Servicios por Ley Local o
Federal en el certificado de beneficios

CALRRRS

Referidos

Mamografia de Cernimiento
Vacunas

Densitometria Osea
Colonoscopia
Sigmoidoscopia

Otros

Nota: Servicios 0 pruebas que no sean prestadas como
pruebas preventivas segun dispone la ley federal sino como
seguimiento a un diagnéstico o tratamiento de una
condicion, les aplica los copagos o0 coaseguros
correspondientes a su cubierta. Algunos Centros
Preventivos podrian referirle a un proveedor participante
preferido de éste en caso de no tener alguna prueba
disponible en su facilidad para completar las pruebas de
cernimiento requeridas.

N NN

$0.00
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Indemnizacion al Asegurado

Si cualquier persona recibe los servicios cubiertos de profesionales o facilidades no
participantes fuera de Puerto Rico y Estados Unidos, a causa de una emergencia,
Triple-S Salud pagard directamente a la persona asegurada hasta la cantidad que
hubiese pagado a un profesional o facilidad participante o hasta la cantidad
correspondiente de acuerdo a lo especificado en el beneficio.

Si el servicio se presta en los Estados Unidos de América por un proveedor participante
y Nno es emergencia, un servicio precertificado, o esta disponible en Puerto Rico, el
asegurado tendra que pagar el mismo y no estara cubierto por Triple-S Salud.

Si el servicio se presta en Estados Unidos por un proveedor no participante y no es
emergencia, el asegurado pagara el costo total de los servicios y los mismos no seran
cubiertos por Triple-S Salud.

La persona asegurada deberd suministrar a Triple-S Salud todos los informes
reglamentarios que se requieren en tales casos.

Exclusiones de la Cubierta Basica

= Servicios prestados mientras la cubierta del participante no estaba vigente.

= Servicios que el (la) participante tenga derecho a recibir y/o que resulten de
enfermedades o lesiones cubiertas por:

o Titulo XVIII de la Ley Federal del Seguro Social (Medicare)
o Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automaoviles (ACCA)
o Fondo del Seguro del Estado

o Cualquier otro asegurador o parte que tenga responsabilidad primaria (other
party liability)

= Servicios que sean recibidos de forma gratuita, prestados por conyuges, padres,
hermanos o hijos de la persona asegurada.

= Servicios de enfermeras especiales.

= La admisién de pacientes con fines puramente de diagndstico; gastos por servicios
de descanso, convalecencia y servicio de custodia.
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= (Gastos por servicios y/o materiales para comodidad personal, durante una
hospitalizacion, tales como teléfono, television, Kit de admision, etc.

= Gastos por servicios médicos de acupuntura y otros tratamientos de terapia
alternativa, que no estén especificados como cubiertos en el Programa Triple-S
Natural para terapia alternativa y que sean prestados por proveedores no
participantes del Programa aun cuando sean proveedores de la Red del plan.

= Gastos relacionados con enfermedades o lesiones que resulten de guerras.

» Trasplantes de Organos. Se excluyen, ademas, evaluaciones y pruebas
diagndésticas pre y post trasplante.

= Servicios de asistentes quirdrgicos.

»= Tratamientos para condiciones de la articulaciébn temporomandibular (TMJ)

= Laboratorios que requieren inoculacién animal.

= Laboratorios bionucleares

= Hospitalizaciones para servicios que puedan ser prestados de forma ambulatoria.

» Tuboplastias, vasectomias, vasovasostomias o cualquier procedimiento o servicio
relacionado a conseguir la habilidad para procrear.

= Hospitalizaciones para realizar procedimientos que puedan ser practicados de
forma ambulatoria.

= (Gastos por métodos anticonceptivos, excepto los requeridos por las leyes federales
Patient Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la
Health Care and Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152
(HCERA). Ademas, se excluyen los servicios relacionados y las complicaciones
asociadas a éstos (ver programa Planificacion Familiar Titulo X).

= Servicios, procedimientos y/o tratamientos con el proposito de controlar el peso
(obesidad o aumentar de peso), excepto cirugia bariatrica (bypass gastrico).

= Las cirugias para la remocion de la piel excesiva luego de una cirugia bariatrica o
bypass gastrico no estaran cubiertas, excepto si el medico certifica que es
necesario remover la piel en exceso, porque afecta el funcionamiento de algun
miembro del cuerpo. Requiere precertificacion.
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= Servicios de medicina deportiva (excepto para los estudiantes atletas certificados
por la Universidad)

= Servicios de terapia rehabilitacion y terapia del habla, excepto las ofrecidas bajo la
Ley BIDA

= Cirugia plastica, con fines de embellecimiento (cosméticos o estéticos).
Tratamientos o servicios para corregir defectos de apariencia, excepto cirugia
plastica, por condiciones ocurridas después que el (la) participante tenga cubierta
por el plan de la Universidad y que impidan al paciente el desarrollo de una vida
normal, mediante previa certificacion de Triple-S Salud.

= (Gastos para aparatos ortopédicos, protesis, marcapasos, valvulas y otros
instrumentos, aparatos o dispositivos artificiales. Servicios, pruebas de
diagndsticos y/o tratamientos ordenados y/o efectuados por naturopatas, naturistas,
guiropracticos u ostedpatas.

= Laboratorios que requieran ser procesados fuera de Puerto Rico.

= Gastos por examenes fisicos de rutina requeridos por el patrono o para certificados
de salud, excepto los requeridos por la Universidad para los estudiantes atletas
asegurados.

= Servicios dentales y cirugias orales, excepto, para aquellos casos de traumas como
consecuencia de accidentes ocurridos durante la vigencia de la péliza y que se
demanda el servicio dentro de las primeras 24 horas después de haber ocurrido el

mismo. Explicitamente se excluye la protesis.

= Mamoplastia, excepto la reconstruccién y prétesis del seno posterior a una
mastectomia por condicion de cancer.

= Pruebas de embarazo, excepto por la indicada en la cubierta basica.
= EIl Plan Individual no provee cubierta a hijos (as).

= Uso de monitor fetal de forma ambulatoria y en aquellos hospitales participantes
gue no dispongan de dicho equipo.

=  Pruebas de amniocentesis

= Esterilizaciones para hombres, independientemente de si existe o no necesidad o
justificacion médica.
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Servicios de ambulancia aérea ni maritima, excepto los servicios disponibles, segun
los estandares o el protocolo establecido.

Servicios que no son razonables ni requeridos de acuerdo a las normas aceptadas
en la practica médica o servicios que se provean en exceso de los requeridos
normalmente para el diagndstico, prevencion, tratamiento de una enfermedad,
lesion o disfuncion del sistema orgénico o condicién de embarazo.

Servicios de hemodialisis y didlisis peritoneal

Tratamientos para condiciones de acné estdn expresamente excluidos. De igual

forma las visitas a médicos, consultas, procedimientos y médicamente para el

tratamiento de acné.

o El (la) estudiante de la Universidad de Puerto Rico tiene derecho a una (1)
consulta que pueda solicitar exclusivamente el médico de Servicios Médicos del

Sistema Universitario al dermatélogo.

o A tales efectos, el (la) estudiante ha de ser referido (a) por el médico del
Recinto. Este servicio es exclusivamente para el (la) estudiante.

Procedimientos nuevos o experimentales que no hayan sido aprobados para
inclusion en la cubierta del plan médico por Triple-S Salud.

Tratamientos de enfermedades que los hospitales participantes de acuerdo a sus
reglamentos no puedan aceptar.

Cuidado relacionado con el Servicio Militar, incluyendo incapacidad y otras
condiciones para las cuales el estudiante asegurado esta legalmente en derecho de
recibir al igual por facilidades a las que tiene derecho por condiciones resultantes de
guerras fuera declarada o no declarada. Estos son servicios suministrados por el
Gobierno Federal.

Servicios prestados u ordenados por iridiélogos.

Terapia ocupacional y rehabilitativa, ni hospitalizaciones con estos propésitos,
debido a accidentes o enfermedad, excepto las ofrecidas bajo la Ley Bida

Rinoplastia, si es con fines cosméticos.
Keloides y reparacion de Keloides, si es con fines cosméticos.

Tratamientos relacionados con fertilidad o infertilidad (impotencia)
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= Terapia auditiva

» Pruebas diagnésticas adicionales por pérdida de audicion, audiometria,
audiogramas y timpanometria, debido a accidente o enfermedad. Igualmente se
excluyen los aditamentos de audicion y cualquier tipo de prétesis relacionada.

= Espejuelos y lentes de contacto (correccién visual) y cualquier tipo de proétesis
relacionada.

= Medicinas recetas en forma ambulatoria, excepto para los participantes acogidos a
la cubierta de farmacia.

= Gastos por equipos u aparatos utilizados para fines de diagndstico como equipo
para tomar presion arterial, equipo para medir azucar en la sangre y otros.

= Hospicio, cuidado custodial, cuidado de descanso o convalecencia o cualquier otro
tipo de cuidado, una vez la enfermedad esté controlada en los casos terminales o
irreversibles.

* Viajes aun cuando sean ordenados por el médico como necesarios para el
tratamiento de una enfermedad o lesion.

= Servicios prestados por profesionales de la salud que no sean doctores en medicina
(nutricionistas, dietistas, terapistas en general y otros). Los servicios de nutricionista
y dietista s6lo se consideraran si son ordenados por un médico y con la
preautorizacion de Triple-S Salud.

= (Gastos que surjan por tratamiento, condiciones y procedimientos excluidos ni sus
complicaciones.

= |nyecciones intraarticulares

= Tratamientos para las condiciones de alcoholismo y adiccion a drogas fuera de
Puerto Rico.

= Los (as) estudiantes acogidos (as) al seguro solo durante el verano, no estan
cubiertos (as) ni sus dependientes a los servicios de cirugia electiva, ni los servicios
de maternidad.

= Para los estudiantes acogidos al seguro so6lo durante el verano, no estaran
cubiertos los servicios de cirugia electiva, ni los servicios de maternidad.

= |jtotricia
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= Servicios que sean brindado o cubiertos con arreglo a legislacion estatal o federal.

= Servicios excluidos no se interpretaran como servicios cubiertos porque se hayan
recibido en una situacion de emergencia o urgencia.

= Circuncision para nifios y adultos.

= Dependientes del (la) estudiante si no ha presentado la evidencia de elegibilidad a
Triple-S Salud, Inc. y pagado la prima correspondiente.

= Abortos electivos
» Vacunas requeridas para viajar.

= Liposuccion, esta excluida por ser considerada como un procedimiento para
fines cosméticos.

= Estudios genéticos

= Servicios recibidos en los Estados Unidos, que no son definidos como emergencia y
no fueron coordinados ni autorizados por Triple-S Salud.

= Servicios recibidos en los Estados Unidos en oficinas de médicos.
= Todo servicio fuera del territorio de Puerto Rico y los Estados Unidos.

= Nuevos beneficios requeridos por ley local legislados durante el afio calendario de
vigencia de la pdliza o posterior a la aprobacién de las tarifas de dicha cubierta, a no
ser expresamente requeridos por la OCS o por la misma ley local.

= Gastos o servicios realizados con una nueva tecnologia médica disponible en el
mercado no cubierta por Triple-S Salud, excepto para casos de cancer de acuerdo a
la ley 79 de 1 de agosto de 2020 o cuando sean requeridos por una ley local o
federal u ordenada por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico.
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Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y
no discrimina a base de raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad o
sexo. Triple-S Salud, Inc. complies with applicable federal civil rights laws and does
not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability or sex.
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge,
are available to you. Call 787-774-6060, (TTY/TDD), 787-792-1370 or 1-866-215-
1919. Free of charge 1-800-981-3241. If you are a federal employee or retiree, call
787-774-6081, Toll free 1-800-716-6081; (TTY/TDD) 787-792-1370; Toll free 1-866-
215-1999. ATENCION: si hablas espafiol, tienes a tu disposicion servicios gratuitos
de asistencia linguistica. Llama al 787-774-6060, Libre de costo 1-800-981-3241.
(TTY/TDD) al 787-792-1370 o 1-866-215-1919. Si es empleado o retirado federal
llame al 787-774-6081, libre de costo 1-800-716-6081; (TTY/TDD) 787-792-1370;
libre de costo 1-866-215-1999. Concesionario independiente de BlueCross
BlueShield Association.
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Teleconsulta

Con el propésito de proveer a los estudiantes y su familia, acceso a mas informacion
sobre servicios de salud, Triple-S Salud le ofrece a todos los asegurados el servicio de
orientacion y consultas de salud telefénicas Teleconsulta. Este servicio, atendido por
enfermeras graduadas, ofrece orientacion sobre qué hacer en caso de sintomas,
enfermedades, emergencias o tratamientos médicos. Teleconsulta brinda servicios las
veinticuatro (24) horas los 365 dias del afio.

En Teleconsulta recibird un asesoramiento profesional para decidir si debe:
e hacer cita médica
e atender tu mismo la condicion de salud

e visitar una sala de emergencia

En Teleconsulta gustosamente contestaran sus preguntas de salud sobre cualquier
tema que le interese o le preocupe, incluyendo:

e sintomas o condiciones
e nutricion, dietas y ejercicios
e manejo de condiciones cronicas como asma, diabetes e hipertension

La informacion se ofrece de manera rapida, efectiva y confidencial.

Teleconsulta de Triple-S Salud te conecta a la salud
Teléfono Libre de Costos 1-800-255-4375
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Cubiertas Opcionales

Cubierta de Farmacia (FQ-48) — Alternativa A (Genéricos Unicamente)

Cubierta de Medicinas en Farmacia

El plan cubre toda prescripcion de medicinas genéricas que sean ordenadas por escrito
por un médico primario o consultor para tratamientos médicos cubiertos bajo la péliza,
sujeto a las condiciones y limitaciones indicadas mas adelante.

Programa de Administraciéon de Utilizacion de Medicamentos

Programa de garantia de calidad, disefiado para mantener los beneficios de medicinas
dentro de los niveles razonables de costos. El mismo utiliza unas guias estandares
aprobadas por la agencia federal Food and Drug Administration (FDA), las cuales
permiten monitorear la utilizacién sin afectar la calidad del servicio. El objetivo del
programa es asegurar:

* Que el medicamento y las cantidades recetadas son las adecuadas para la
condicion.

= Que la dosis es la indicada.

= Que no existen contraindicaciones con otros medicamentos que pudieran estar
recetados para el mismo asegurado.

= Se implementan los siguientes programas:
o Programa de Preautorizacion
o Programa de Cantidad por Despacho

Programa de Preautorizacion

Este programa previene contra el uso inadecuado de algunos medicamentos y asegura
la cubierta de terapias médicamente necesarias, utilizando reglas clinicas basadas en
la informacion del asegurado (diagnostico, edad, sexo, etc.), que incluye su historial de
recetas de farmacia.
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Programa de Cantidad por Despacho

Este programa limita el despacho de un medicamento a una cantidad definida segun el
tipo de medicamento. Ejemplo: EI medicamento xxx debe tomarse dos (2) veces al dia,
por lo que se deben despachar sesenta (60) capsulas al mes. Si el médico le receta
tres (3) capsulas al dia, equivalente a noventa (90) capsulas al mes, el sistema solo le
aprobara el despacho de sesenta (60) capsulas.

Deducibles de la Cubierta de Farmacia

= $8.00 ddélares de copago por medicamentos genéricos Unicamente

* $15.00 (solo cubre los siguientes medicamentos de marca: Ovar Phohair,
Humulin, Synthroid, Suboxone Film)

= Nada por medicamentos de quimioterapia

= $0 copago por anticonceptivos orales y contraceptivos aprobados por la FDA con
receta del médico.

Medicamentos Cubiertos

= Medicamentos que por ley federal o estatal se requiere que en su rotulacion o
etiqueta indique la frase: Caution: Federal Law Prohibits Dispensing Without
Prescription.

= Medicinas compuestas en las cuales uno de los ingredientes es una droga de
leyenda.

= Este plan solo cubrird medicamentos genéricos o bioequivalentes Unicamente.
= La cantidad de medicinas despachadas conforme a una receta original estara

limitada a un abastecimiento de quince (15) dias consecutivos de tratamiento por
vez.

= Para los siguientes medicamentos, el despacho estara limitado a un abastecimiento
de treinta (30) dias consecutivos por cada receta:

o Productos de tiroides y sus derivados
o Medicamentos para el asma

o Medicamentos para condiciones cardiovasculares, incluye antihipertensivos
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o Desoérdenes convulsivos
o Medicamentos para diabetes

o Medicamentos para condiciones psiquiatricas, incluye antidepresivos.

o Los medicamentos tranquilizantes incluidos en la familia de las benzodiacepinas
(Ejemplo: Valium®, Xanax®, Ativan®, Tranxene® y Halcion®) y medicamentos
para desordenes del suefio estan cubiertos con un abastecimiento de 15
dias con repeticiones.

o Los medicamentos para ADHD estaran cubiertos para 30 dias de ser prescritos
por psiquiatra, neurdlogo o pediatra. Otra especialidad, se cubren para 15 dias.

o Reemplazo hormonal de estr6genos y progesteronas
o Medicamentos para el tratamiento del SIDA, agentes antivirales
o Medicamentos para el tratamiento de artritis

o Antiartriticos

o Diuréticos

o Terapia para el cancer

o Anti Parkinson

o Agentes psicoterapéuticos

o Medicamentos utilizados para glaucoma

o Antagonistas H2

o Inhibidores de la bomba de protén

o Anticoagulantes

o Medicamentos para otras condiciones cronicas que requieren preautorizacion de
Triple-S Salud.

= Cubre Gamma Globulina como tratamiento profilactico para la prevencién de
hepatitis, siempre y cuando el suero se administre en un plazo no mayor de
veinticuatro (24) horas después de que el asegurado haya contraido el riesgo de
posible contaminacion.
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= Los medicamentos con repeticiones (refills) no podran ser provistos antes de
transcurrir el 75% del abastecimiento a partir de la fecha del dltimo despacho, ni
luego de transcurrir un (1) afio desde la fecha original de la receta, excepto que de
otra forma lo disponga la ley que controla el despacho de sustancias controladas.

= La repeticion de medicamentos esta cubierta hasta un maximo de dos (2)
repeticiones por receta, durante el periodo de vigencia del plan, aplica solamente a
los medicamentos de mantenimiento.

* Los medicamentos para condiciones de dependencia a sustancias controladas y
alcoholismo estan cubiertos sujeto a preautorizacion y certificacion de Triple-S
Salud.

= Se cubren los servicios preventivos conforme a las leyes federales Patient
Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health
Care and Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) y
segun establecidos por el United States Preventive Services Task Force (USPSTF).
Los medicamentos clasificados como preventivos, segun se detallan a continuacion,
se cubren con $0 copago, con receta médica, si los mismos son recibidos de
farmacias participantes de la red contratada por Triple-S Salud:

e Dosis baja de aspirina (81mg) para adultos de 50 a 59 afos, para prevenir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y cancer colorrectal.

e Métodos anticonceptivos — Solo se cubriran los medicamentos incluidos en la
lista de Anticonceptivos en la Lista de Medicamentis, que incluye al menos un
medicamento de cada una de las categorias definidas en Patient Protection
and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA). El genérico se
cubrird como Unica opcidén excepto en las categorias donde no exista en el
mercado la version genérica. Se requiere receta médica.

e Suplementos de acido félico (400 mcg y 800 mcg) para personas aseguradas
gue estén planificando o sean capaces de quedar embarazadas.

e Suplementos orales de Fluor para pre-escolares de seis (6) meses hasta los
cinco (5) afios de edad cuyas fuentes de obtencion de agua no tiene fltor.

e Para aquellos que utilizan los productos para cesar el uso de tabaco, este
plan cubre el despacho de nicotine nasal spray, nicotine inhaler y bupropion
hcl (smoking deterrent), por noventa (90) dias consecutivos en un intento y
hasta dos (2) intentos por afo. El genérico se cubrird como Unica opcion
excepto cuando no exista en el mercado la versiébn genérica. No aplica a
productos OTC (Over the counter).

e Medicamentos preventivos a pacientes de alto riesgo de desarrollar cancer de
seno, el genérico de tamoxifen o raloxifen en tabletas para pacientes que se
encuentran en alto riesgo de desarrollar la enfermedad y que tienen un riesgo
bajo de reacciones adversas a medicamentos.
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e Algunos suplementos de hierro orales para menores de 4 meses hasta los 21
afios que tengan riesgo de anemia.

e Estatinas para prevenir accidentes cardiovasculares: dosis baja o0 moderada
de estatinas para adultos entre las edades de 40 a 75 afios sin historial de
enfermedad cardiovascular que tengan uno o mas factores de riesgo
(dislipidemia, diabetes, hipertension o fumar) y un riesgo calculado de 10 afios
de tener un evento cardiovascular de 10% o mas. Se cubren los genéricos de
simvastatin 5, 10, 20 y 40 mg; atorvastatin 10 y 20 mg y pravastatin 10, 20, 40
y 80 mg, Rosuvastatin 5 y 10 mg; Lovastatin 10, 20 y 40 mg y Fluvastatin 20 y
40 mg.

e Prevencibn de cancer colorectal -recetas de gastroenterélogos de
preparaciones intestinales para procedimiento de colonoscopia en adultos de
50 afios 0 mas solo se cubriran los siguientes medicamentos con leyenda -
Suprep y PEG (polyethylene Glycol).

e Medicamentos para Profilaxis Pre-Exposicion para el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (HIV PrEP) Descovy y Truvada, estos requieren
preautorizacion para validacion de diagndstico.

Para mas informacion sobre los medicamentos preventivos a los que aplican
estas disposiciones de ley, puede acceder el siguiente enlace:
http://www.healthcare.gov/center/regulations/prevention.html.

Reembolso por medicamentos

Aplica a asegurados que por alguna razén al momento de necesitar el servicio no
tenian la tarjeta de identificacion o el sistema de la farmacia lo rechaza porque no
puede reconocer que disfruta de la cubierta.

e El suscriptor podra presentar su reclamacion a Triple-S Salud en el caso
de obtener medicinas recetadas en farmacias participantes en Puerto
Rico. Se reembolsard a base del cargo sometido menos el deducible
correspondiente, si aplica.

e La reclamacion de reembolso debera someterse dentro de los seis (6)
meses a partir de la fecha del servicio una vez pagado. Reclamaciones
sometidas después de los seis (6) meses seran rechazadas

e Es necesario someter el original del recibo de pago

e Para tramitar los reembolsos se utilizara el formulario oficial de Triple-S
Salud

e Debera incluir la siguiente informacion (solicitudes incompletas seran
rechazadas) en su solicitud.
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Cubierta de Farmacia (FI-14) — Alternativa B

Cubierta de Medicinas en Farmacia

El plan cubre toda prescripcion de medicinas que sean ordenadas por escrito por un
meédico primario o consultor para tratamientos médicos cubiertos bajo la poliza, sujeto a
las condiciones y limitaciones indicadas mas adelante.

Programa de Administracion de Utilizacion de Medicamentos

Programa de garantia de calidad, disefiado para mantener los beneficios de medicinas
dentro de los niveles razonables de costos. ElI mismo utiliza unas guias estandares
aprobadas por la agencia federal Food and Drug Administration (FDA), las cuales
permiten monitorear la utilizacion sin afectar la calidad del servicio. El objetivo del
programa es asegurar:

= Que el medicamento y las cantidades recetadas son las adecuadas para la
condicion.

= Que la dosis es la indicada.

= Que no existen contraindicaciones con otros medicamentos que pudieran estar
recetados para el mismo asegurado.

= Se implementan los siguientes programas:
o Programa de Preautorizacion

o Programa de Cantidad por Despacho

Programa de Preautorizacion

Este programa previene contra el uso inadecuado de algunos medicamentos y asegura
la cubierta de terapias médicamente necesarias, utilizando reglas clinicas basadas en
la informacion del asegurado (diagndstico, edad, sexo, etc.), que incluye su historial de
reclamaciones de farmacia.
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Programa de Cantidad por Despacho

Este programa limita el despacho de un medicamento a una cantidad definida
segun el tipo de medicamento. Ejemplo: El medicamento xxx debe tomarse dos
(2) veces al dia, por lo que se deben despachar sesenta (60) capsulas al mes. Si el
médico le receta tres (3) capsulas al dia, equivalente a noventa (90) capsulas al
mes, el sistema solo le aprobara el despacho de sesenta (60) capsulas.

Deducibles de la Cubierta de Farmacia

= $5.00 ddlares de copago por medicamentos genéricos preferidos y no preferidos
= $5.00 délares de copago por medicamentos de marca preferidos y no preferidos

= $5.00 doélares de copago por medicamentos especializados preferidos y no
preferidos

= Nada por medicamentos de quimioterapia

= $0 copago por anticonceptivos orales y contraceptivos aprobados por la FDA con
receta del médico.

Medicamentos Cubiertos

= Medicamentos que por ley federal o estatal se requiere que en su rotulacion o
etiqueta indique la frase: Caution: Federal Law Prohibits Dispensing Without
Prescription.

= Medicinas compuestas en las cuales uno de los ingredientes es una droga de
leyenda.

= Insulina mediante prescripcion médica.

= Este plan solo cubrira medicamentos genéricos o bioequivalentes y los productos de
marca estaran cubiertos cuando el médico indique en la receta que no sustituya o si
no existe uno genérico (bioequivalente) para el medicamento recetado.

= La cantidad de medicinas despachadas conforme a una receta original estara
limitada a un abastecimiento de quince (15) dias consecutivos de tratamiento por
vez.

= Para los siguientes medicamentos, el despacho estara limitado a un abastecimiento
de treinta (30) dias consecutivos por cada receta:
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o Productos de tiroides y sus derivados

o Medicamentos para el asma

o Medicamentos para condiciones cardiovasculares, incluye antihipertensivos
o Desordenes convulsivos

o Medicamentos para diabetes

o Medicamentos para condiciones psiquiatricas, incluye antidepresivos

o Los medicamentos tranquilizantes incluidos en la familia de las benzodiacepinas
(Ejemplo: Valium®, Xanax®, Ativan®, Tranxene® y Halcion®) y medicamentos
para desordenes del suefio estan cubiertos con un abastecimiento de 15
dias con repeticiones.

o Reemplazo hormonal de estr6genos y progesteronas

o Medicamentos para el tratamiento del SIDA, agentes antivirales

o Medicamentos para el tratamiento de artritis

o Antiartriticos

o Diuréticos

o Terapia para el cancer

o Anti Parkinson

o Agentes sicoterapeuticos

o Medicamentos utilizados para glaucoma

o Antagonistas H2

o Inhibidores de la bomba de protén

o Anticoagulantes

o Medicamentos para otras condiciones cronicas que requieren preautorizacion de
Triple-S Salud.
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= Cubre Gamma Globulina como tratamiento profilactico para la prevencion de
hepatitis, siempre y cuando el suero se administre en un plazo no mayor de
veinticuatro (24) horas después de que el asegurado haya contraido el riesgo de
posible contaminacion.

= Los medicamentos con repeticiones (refills) no podran ser provistos antes de
transcurrir el 75% del abastecimiento a partir de la fecha del ultimo despacho, ni
luego de transcurrir un (1) afio desde la fecha original de la receta, excepto que de
otra forma lo disponga la ley que controla el despacho de sustancias controladas.

= La repeticibn de medicamentos estd cubierta hasta un maximo de dos (2)
repeticiones por receta, durante el periodo de vigencia del plan, aplica solamente a
los medicamentos de mantenimiento.

= Los medicamentos para condiciones de dependencia a sustancias controladas y
alcoholismo estan cubiertos sujeto a preautorizacién y certificacion de Triple-S
Salud.

= Se cubren los servicios preventivos conforme a las leyes federales Patient
Protection and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health
Care and Education Reconciliation Act de 2010, Public Law No. 111-152 (HCERA) y
segun establecidos por el United States Preventive Services Task Force (USPSTF).
Los medicamentos clasificados como preventivos, segun se detallan a continuacion,
se cubren con $0 copago, con receta médica, si los mismos son recibidos de
farmacias participantes de la red contratada por Triple-S Salud:

e Dosis baja de aspirina (81mg) para adultos de 50 a 59 afios, para prevenir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares y cancer colorrectal.

e Métodos anticonceptivos — Solo se cubriran los medicamentos incluidos en la
lista de Anticonceptivos en la Lista de Medicamentis, que incluye al menos un
medicamento de cada una de las categorias definidas en Patient Protection
and Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA). El genérico se
cubrira como Unica opcion excepto en las categorias donde no exista en el
mercado la version genérica. Se requiere receta médica.

e Suplementos de acido félico (400 mcg y 800 mcg) para personas aseguradas
gue estén planificando o sean capaces de quedar embarazadas.

e Suplementos orales de Fluor para pre-escolares de seis (6) meses hasta los
cinco (5) afios de edad cuyas fuentes de obtencién de agua no tiene fltor.

e Para aquellos que utilizan los productos para cesar el uso de tabaco, este
plan cubre el despacho de nicotine nasal spray, nicotine inhaler y bupropion
hcl (smoking deterrent), por noventa (90) dias consecutivos en un intento y
hasta dos (2) intentos por afio. El genérico se cubrirA como Unica opcion
excepto cuando no exista en el mercado la version genérica. No aplica a
productos OTC (Over the counter).
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e Medicamentos preventivos a pacientes de alto riesgo de desarrollar cancer de
seno, el genérico de tamoxifen o raloxifen en tabletas para pacientes que se
encuentran en alto riesgo de desarrollar la enfermedad y que tienen un riesgo
bajo de reacciones adversas a medicamentos.

e Algunos suplementos de hierro orales para menores de 4 meses hasta los 21
afios que tengan riesgo de anemia.

e Estatinas para prevenir accidentes cardiovasculares: dosis baja o0 moderada
de estatinas para adultos entre las edades de 40 a 75 afios sin historial de
enfermedad cardiovascular que tengan uno o mas factores de riesgo
(dislipidemia, diabetes, hipertension o fumar) y un riesgo calculado de 10 afios
de tener un evento cardiovascular de 10% o mas. Se cubren los genéricos de
simvastatin 5, 10, 20 y 40 mg; atorvastatin 10 y 20 mg y pravastatin 10, 20, 40
y 80 mg, Rosuvastatin 5 y 10 mg; Lovastatin 10, 20 y 40 mg y Fluvastatin 20 y
40 mg.

e Prevencibn de cancer colorectal -recetas de gastroenterélogos de
preparaciones intestinales para procedimiento de colonoscopia en adultos de
50 afios 0 mas solo se cubriran los siguientes medicamentos con leyenda -
Suprep y PEG (polyethylene Glycol).

e Medicamentos para Profilaxis Pre-Exposicion para el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (HIV PrEP) Descovy y Truvada, estos requieren
preautorizacion para validacién de diagnéstico.

Para mas informacién sobre los medicamentos preventivos a los que aplican
estas disposiciones de ley, puede acceder el siguiente enlace:
http://www.healthcare.gov/center/requlations/prevention.html.

Reembolso por medicamentos

Aplica a asegurados que por alguna razén al momento de necesitar el servicio no
tenian la tarjeta de identificacién o el sistema de la farmacia lo rechaza porque no
puede reconocer que disfruta de la cubierta.

e El suscriptor podra presentar su reclamacion a Triple-S Salud en el caso
de obtener medicinas recetadas en farmacias participantes en Puerto
Rico. Se reembolsard a base del cargo sometido menos el deducible
correspondiente, si aplica.

e La reclamacion de reembolso debera someterse dentro de los seis (6)
meses a partir de la fecha del servicio una vez pagado. Reclamaciones
sometidas después de los seis (6) meses seran rechazadas

e Es necesario someter el original del recibo de pago

e Para tramitar los reembolsos se utilizara el formulario oficial de Triple-S
Salud
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e Debera incluir la siguiente informacion (solicitudes incompletas seran
rechazadas) en su solicitud.
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PRECERTIFICACIONES PARA MEDICAMENTOS

Ciertos medicamentos necesitan una preautorizacion para ser adquiridos por la
persona asegurada. Los medicamentos que requieren preautorizar usualmente son
aquellos que presentan efectos adversos, son candidatos al uso inapropiado o estan
relacionados con un costo elevado.

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

Para preautorizaciones o si al momento de necesitar un medicamento la persona
asegurada tiene alguna duda sobre si se debe o no tramitar una preautorizacion, o si
necesita informacion adicional, debe llamar al Departamento de Servicio al Cliente al
(787) 774-6060.

PROCEMIENTO DE TRAMITE DE PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS

Triple-S Salud tiene no mas de 72 horas (3 dias) luego de haber recibido toda la
documentacion requerida de medicamentos para lo siguiente:

1) Evaluar la documentacion recibida

2) De ser necesario se solicitara informacién adicional al médico, persona asegurada o
farmacia

3) Notificarle su determinacién

De no recibir la documentacion solicitada en 72 horas para la evaluacién del
medicamento, Triple-S Salud envia una notificacion la cual indica que tiene 5 dias
calendario para proveer la informacion a la persona asegurada, farmacia y médico.

Si Triple-S Salud recibe toda la documentacién requerida y no toma una determinacién
respecto a la solicitud de preautorizacion, ni notifica dentro del tiempo establecido (72
horas; 36 horas para medicamentos controlados), la persona asegurada tiene derecho
al suministro del medicamento objeto de la solicitud por treinta (30) dias segun
solicitado o prescrito, 0 en el caso de una terapia escalonada por los términos que
disponga la cubierta.

Triple-S Salud toma una determinacion con respecto a la solicitud de preautorizacion
antes de que la persona termine de consumir el medicamento suministrado. De no
darse la determinaciéon, ni tampoco la notificacion en este periodo, se mantiene la
cubierta con los mismos términos y continuadamente. Esto, mientras se le siga
recetando el medicamento, se considere un tratamiento seguro y hasta que se hayan
agotado los limites de los beneficios aplicables.
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PROCESO DE EXCEPCIONES A LA LISTA DE MEDICAMENTOS O FORMULARIO

La persona asegurada puede solicitar a Triple-S Salud que haga una excepcion a las reglas
de cubierta siempre y cuando el medicamento no sea una exclusion. Hay medicamentos
que estan catalogados como “exclusion categédrica”. Esto significa que el plan ha
establecido una disposicidon especifica para la no cobertura de un medicamento de receta,
identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

Tipos de excepcion

Existen varios tipos de excepciones que la persona asegurada puede solicitar:

e Cubrir su medicamento aun cuando éste no esté en nuestra Lista de Medicamentos o
Formulario.

e Cubrir su medicamento que ha sido o serd descontinuado de la Lista de Medicamentos
o Formulario por motivos que no sean de salud o porque el manufacturero no puede
suplirlo o lo haya retirado del mercado.

e Una excepcion de manejo que implica que el medicamento recetado no esta cubierto
hasta que se cumpla con el requisito de terapia escalonada o que tenga un limite en la
cantidad permitida.

e Una excepcion de terapia duplicada si existe un cambio de dosis o le recetan otro de la
misma categoria terapéutica.

e Medicamentos cuyos usos no tienen aprobacion del FDA (Food and Drug
Administration). Estos medicamentos usualmente no estan cubiertos excepto en
aquellas condiciones de salud donde se haya probado, mediante evidencia médica o
cientifica, la eficacia del medicamento para ese otro uso, segun los libros de referencias
gue incluyen las categorias médicas de aprobacién o denegacion.

¢Como hacer la peticion?

La persona asegurada, su representante autorizado o su médico pueden solicitar una
peticién de excepcidn a través de:

e Llamadas telefénicas al 787-749-4949: Se le ofrece orientacion sobre el proceso a
seguir para solicitar una excepcion.

e Fax 787-774-4832 del Departamento de Farmacia: Debe enviar toda la documentacion
para evaluar la solicitud e incluir nimero de contrato.

e Por correo a la siguiente direccion: Triple-S Salud PO Box 363628 San Juan, PR
00936-3628.
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Informacién requerida para aprobar su solicitud de excepcién

Para trabajar su solicitud de excepcion, su médico debe proveer la siguiente informacion:

Nombre del paciente
Numero de contrato
Diagnostico primario

Razon por la cual no puede utilizar ningiin medicamento de receta en el formulario que
sea una alternativa clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o condicion
meédica de la persona asegurada.

El medicamento de receta alternativo que figura en el formulario o que se requiere
conforme a la terapia escalonada:

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

e Ha causado o, segun la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy probable que
cause una reaccion adversa u otro dafio a la persona asegurada.

e La persona asegurada ya se encontraba en un nivel mas avanzado en la terapia
escalonada de otro plan médico, por lo cual es irrazonable requerirle comenzar de
nuevo en un nivel menor de terapia escalonada.

e La dosis disponible segun la limitacion de dosis del medicamento de receta ha sido
ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicibon médica de la persona
asegurada o, a base de la evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas
fisicas y mentales pertinentes que se conocen de la persona asegurada y las
caracteristicas conocidas del régimen del medicamento de receta, es muy probable
gque sea ineficaz, o se afecta la eficacia del medicamento de receta o el
cumplimiento por parte de la persona asegurada.

¢,Como Triple-S Salud procesa un medicamento por excepcion?

1. Triple-S Salud tiene un periodo de 72 horas, desde la fecha de recibo de la solicitud o la

fecha del recibo de la comunicacion, para notificar a la persona asegurada o su
representante autorizado su determinacion sobre su solicitud de excepcion. En el caso
de los medicamentos controlados no excedera de 36 horas. Si la informacion clinica
requerida no es recibida en un periodo de 72 horas, procedemos a cerrar la solicitud y se
les notifica inmediatamente. No obstante, el cierre de la solicitud no significa que la
persona asegurada no pueda presentar nuevamente dicha reclamacion.
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Triple-S Salud solicita al médico o farmacia la informacion clinica requerida para evaluar
la solicitud mediante teléfono, facsimile o algin otro medio electrénico.

En caso de que la persona asegurada sea la que sometio la peticion, y sea necesario
obtener la informacion adicional para completar la evaluacién del medicamento, se
contacta a la persona asegurada mediante llamada telefonica, se le indica la informacion
adicional que debe ser suplida por el médico para evaluar el caso, el tiempo que tiene
para enviarla y el numero de fax al cual debe referirla.

2. De no obtenerse la informacién en un periodo de 72 horas, se procede a cerrar el caso
por falta de informacion. La notificacion se hace a la persona asegurada y si fuera
aplicable, a su representante autorizado y al médico que expide la receta. La notificacion
incluye el detalle de la informacion que falta. El cierre de la solicitud no significa que la
persona asegurada no pueda presentar nuevamente la informacion.

La forma de solicitud de excepcién esta disponible libre de costo en www.ssspr.com. En
la seccién Herramientas para Ti que se encuentra en la parte inferior de la pagina
principal estan los Formularios para Personas Aseguradas donde esta la forma de
solicitud de excepcion médica asi como en la Lista de Medicamentos o Formulario.

3. La solicitud de excepcidon médica es revisada por profesionales de la salud adecuados,
dependiendo de la condicion de salud para la cual se solicita la excepcion y que poseen
experiencia en el manejo de medicamentos.

4. El profesional de la salud que evalla la solicitud usa criterios documentados de revision
clinica que:
a. Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica solida
b. Guias de practica pertinentes

c. Los beneficios y exclusiones de la péliza y este endoso

5. Si Triple-S Salud no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepcién
meédica, ni la notifica dentro del periodo antes mencionado, la persona cubierta o
persona asegurada tendra, por un término de 30 dias derecho al suministro del
medicamento de receta objeto de la solicitud; y segun el suministro sea solicitado o
prescrito, o en caso de terapia escalonada, por los términos que disponga la cubierta.

6. Si la organizacion de seguros de salud o asegurador no toma una determinacion
respecto a la solicitud de excepcién médica, ni notifica la determinacién antes de que la
persona cubierta o persona asegurada termine de consumir el medicamento
suministrado, debera mantener la cubierta en los mismos términos y continuadamente,
mientras se siga recetando el medicamento a la persona asegurada y se considere que
el mismo sea seguro para el tratamiento de su enfermedad o condicion médica, a menos
gue se hayan agotado los limites de los beneficios aplicables.

7. Si Triple-S Salud aprueba una excepcion, provee la cubierta para el medicamento y no
requiere que la persona asegurada solicite aprobacion para una repeticidén, ni para
receta nueva para continuar con el mismo medicamento, siempre y cuando se recete el
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medicamento para la misma enfermedad o condicion médica y el medicamento sea
seguro por el afo poliza.

8. Triple-S Salud no establece un nivel de copago o coaseguro que sea aplicable
solamente a los medicamentos de receta aprobados mediante solicitud de excepcion. De
ser aprobada su excepcion, aplica el coaseguro establecido en el Nivel 6.

9. Toda denegacién de una solicitud de excepcidn es notificada a:

1) La persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, por
escrito, o por medios electronicos, si la persona asegurada ha acordado recibir la
informacion por esa via.

2) al prescribiente por medio electrénico a su solicitud, o por escrito.

10.En la notificacion de denegacion se le informa a la persona asegurada su derecho a
presentar una solicitud de apelacion para la denegacion segun establecido en este
endoso.

11.Proceso de notificacion de la determinacion de cubierta:

El proceso de notificacion de denegacion de casos que no cumplen con los criterios
establecidos por cubierta no formulario, preautorizacion, terapia escalonada, limite de
cantidad, terapia duplicada, uso no aprobado por la FDA, incluye:

a. Las razones especificas de la denegacion;

b. Referencias a la evidencia o documentacion, las cuales incluyen los criterios de
revision clinica y las guias de practica consideradas al denegar la solicitud;

c. Instrucciones sobre como solicitar una declaracién escrita de la justificacion
clinica, médica o cientifica de la denegacion;

d. Descripcion del proceso y procedimientos para presentar una solicitud de
apelacion para la denegacion.

12.El Departamento de Farmacia de Triple-S Salud tiene registros escritos o electronicos
gue documentan el proceso de solicitud de excepcion.
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Exclusiones de la Cubierta de Medicinas en Farmacia

No estdn cubiertos los instrumentos artificiales, agujas hipodérmicas, jeringuillas o
recursos e instrumentos similares, aunque sean utilizados con fines terapéuticos.

Cualquier cargo por la administracion o inyeccion de medicinas no esta cubierto.

Todas las medicinas para las cuales no se requiera prescripcion médica a tenor con las
leyes federales, medicinas sobre el mostrador, (Over the counter, O.T.C.), excepto los
incluidos en el Programa de OTC de Triple-S Salud y algunas dosis de aspirina para
asegurados mayores de 50 a 59 afos de edad.

Cualquier medicina cubierta o consumida en el lugar que se prescriba u ordene.

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

Medicinas por las cuales el (la) participante pueda ser compensado bajo las leyes de
trabajo, leyes de responsabilidad del patrono o por las cuales el (la) participante sin
costo alguno reciba reembolsos de cualquier agencia del gobierno federal o estatal.
Equipo o aparatos de cualquier tipo, aun cuando para comprar los mismos se requiera
receta escrita, tales como equipos artificiales, prenda de soporte o cualquier otra

sustancia no médica o equipos similares.

Drogas con fines para el tratamiento de infertilidad (follitropin, clomiphene,
menotropins y urofollitropin) o fertilidad.

Medicinas rotuladas Caution-Limited by Law to Investigational Use o drogas de
experimentacion, aun cuando se le haga cargo alguno al individuo.

Medicinas que tienen que ser tomadas o administradas en dosis completas o parciales,
mientras el estudiante esté hospitalizado o en un hogar de convalecencia, sanatorio,
tratamiento ambulatorio o cualquier institucion similar, en los cuales se permita la
operacion de una facilidad para suministrar medicinas o productos farmaceéuticos.
Medicamentos para dejar de fumar (bupropion HCL (smoking deterrent), varenicicline).
Productos dietéticos (Foltx®, Metanx®, Limbrel® y Folbalin Plus®).

Hormonas para crecimiento (somatropin, somatrem).

Medicamentos para la condicion de impotencia (tadalafil, alprostadil, vardefanil, sildefanil
y la yohimbina).
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= Implantes (levonorgestrel implant, goserelin, sodium hyaluronate, hyaluronan e hylan).

= Medicamentos para bajar de peso, incluye el senical (benzphetamine, diethylpropion,
phendimetrazine, phentermine y mazindol).

= Medicamentos usados para fines cosmeéticos (hydroquinone, minozidil solution,
efformitine, finasteride, monobenzone, dihydroxyacetone y bimatropost).

= Medicamentos naturales.
= Servicios de despacho de medicamentos después de expirada la cubierta.

» Repeticiones de medicamentos, excepto los medicamentos de mantenimiento descrito en
la cubierta.

»= Anticonceptivos que no sean aprobados por la FDA. Ademas, no se cubriran
anticonceptivos aprobados por la FDA sin la presentacion de una receta del médico.

= Productos de fluoruro para uso dental (excepto para nifios entre las edades de 6 meses y
6 afos), condiciones dermatolégicas como pediculosis y escabicidas (lindane,
permetrine, crotamiton, malathion e ivermectin), lociones y jabones, tratamientos de
alopecia (calvicie) como Rogaine® (minoxidil topical soln) y medicamentos para el dolor
(Nubain® y Stadol®).

* Productos utilizados como suplementos nutricionales para uso oral, excepto algunas
dosis de acido félico para mujeres en conformidad a la regulacion Group Health Plans
and Health Insurance Issuers Relating to Coverage of Preventive Services under the
Patient Protection and Affordable Care Act.

= Medicamentos clasificados como tratamiento para medicina alternativa (raiz de valeriana,
muérdago europeo, glucosamina-condroitina-PABA-vit E y acido alfa lipoico).

= También estaran excluidos la soluciéon azul tripan, la lacosamida intravenosa, los
implantes intracraneales de carmustina, degarelix acetato inyectable, viaspan, tetradecil
sulfato de sodio, polidocanol, murruato de sodio, talco intrapleural, solucién para dialisis
peritoneal y los productos homeopaticos en todas sus presentaciones.

= Medicamentos utilizados para trasplante de organos y tejidos (cyclosporine modified,
tacrolimus, sirolimus, cyclosporine, mycophenolate sodium, everolimus, azathropin,
belatacept y basiliximab).

= Productos considerados experimentales o investigativos para el tratamiento de ciertas
condiciones, para los cuales la Administracion de Drogas y Alimentos (Food and Drug
Administration) no ha autorizado su uso. Tampoco estan cubiertos los gastos médicos o
de farmacia relacionados con estudios de tratamientos clinicos investigativos (esto es,
clinical trials), o los examenes y medicamentos administrados para ser utilizados como

parte de estos estudios, ni los gastos médicos o de farmacia que deben ser pagados por
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la entidad que lleva a cabo el estudio. Esta disposicion es aplicable aun cuando el
asegurado se haya inscrito en el estudio (clinical trials) para tratar una enfermedad que
amenace su vida, para la cual no haya tratamiento efectivo y obtenga la aprobacién del
médico para su participacion en el estudio porque éste ofrece al paciente un beneficio
potencial.

= Sangre y sus componentes (hetastarch6%/nacl IV, rehomacrodex IV, albimina humana y
fracciones de proteinas plasmaticas).

= Medicamentos para el acné (isotretinoin, tretinoin y sus combinaciones).

= Nutrientes (Dextrose, Lyposyn, Fructose, Alanicem, L-Carnitine, Trytophan).

= Medicamentos utilizados en pruebas con fines diagndsticos (thyrotropin, dipyridamole IV
5mg/ml, gonadorelin HCI, cosyntropin y glucagon) y medicamentos para inmunizacion
(hepatitis A & B, influenza, encephalitis, measels, mumps, poliovirus, papillomavirus,
rabies, rotavirus, rubella, varicella, yellow fever, zoster, cholera, haemophilus b, lyme
disease, meningococcal, plague, pneumococcal, typhoid, tetanous toxoid, diphteria,
immune globulin, respiratory syncytial virus, palivizumab, pagademase bovine, staphage
lyphates y sus combinaciones, pruebas de alergia).

= Cualquier medicamento nuevo de las clasificaciones terapéuticas (categoria) excluidas se
considerara también una exclusion.

» Triple-S Salud se reserva el derecho de seleccionar aquellos medicamentos que habra
de incluir en su cubierta de Farmacia. Cualquier gasto por medicamentos nuevos no
estara cubierto hasta tanto dicho medicamento sea evaluado y recomendado para
inclusién en la Cubierta de Farmacia pr el Comité de Farmacia y Terapéutica de Triple-S
Salud.
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Cubierta de Major Medical
Si un (a) participante asegurado como resultado de un accidente o enfermedad, incurre en
gastos especificamente cubiertos por Major Medical, que no estén indicados en la cubierta
basica y mientras el seguro esté en vigor, Triple-S Salud reembolsara el ochenta por ciento
(80%) previamente establecido en el contrato, de los gastos incurridos en exceso del
deducible acumulado. El pago por servicios puede ser coordinado con Triple-S Salud para
gue sea dirigido directamente al proveedor que ofrecié el servicio.

Deducible

Bajo la propuesta de Plan Individual el estudiante acumularé en el afio péliza la cantidad de
cien doélares ($100) de servicios prestados, antes de tener derecho al reembolso de gastos
cubiertos por Major Medical. La propuesta de Plan Familiar, el (la) estudiante junto a sus
dependientes elegibles acumulara la cantidad de trescientos dolares ($300) antes de tener
derecho al reembolso incurrido de gastos cubiertos bajo Major Medical. El periodo de
acumulacion iniciaréd a la fecha de efectividad de la pdéliza y terminaréa al vencimiento de la
misma. De igual forma se acumulara en la renovacion desde la fecha de efectividad hasta el
vencimiento de la poliza.

Los gastos médicos elegibles bajo esta cubierta, se pagaran durante el afio pdliza, luego de
haber satisfecho el coaseguro aplicable, segun detallamos a continuacion:

» Los primeros dos mil dolares ($2,000) de gastos elegibles al ochenta por ciento (80%)
= El exceso de dos mil dolares ($2,000) al cien por ciento (100%)

Aquellas partidas pagadas por el (la) participante asegurado (a) en facilidades no
participantes, deducibles o coaseguros aplicables en la cubierta basica no son partidas
elegibles para satisfacer el deducible de la cubierta de Major Medical.

Beneficios elegibles bajo el Major Medical

= En servicios prestados fuera de Puerto Rico y Estados Unidos, seran tratados de la
siguiente manera:

o El (la) participante asegurado (a) deberéa estar acogido a la cubierta de Major Medical
y que los servicios que solicite correspondan a los beneficios descritos en la misma.

o Sise trata de emergencias médicas por causa de un accidente o enfermedad ocurrida
durante un viaje fuera de Puerto Rico, no se requerira preautorizacion. Es requerido
gue dicha eventualidad sea notificada a Triple-S Salud dentro de las primeras
cuarenta y ocho (48) horas para honrar la cubierta. Triple-S Salud reembolsara en
estos casos al asegurado los costos establecidos por los mismos servicios en Puerto
Rico.
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o El coaseguro de veinte por ciento (20%) hasta un maximo de dos mil dolares ($2,000)
sera aplicado.

o Todo reclamo para reembolso debe ser sometido dentro del periodo de noventa (90)
dias iniciando en la fecha en que se brindé el servicio.

= Si es necesaria la compra o el alquiler de una silla de ruedas manual, equipo para
administrar oxigeno y cama de hospital, Triple-S Salud debe requerir una
preautorizacion.

» Los aparatos ortopédicos estan cubiertos y se requiere preautorizacion.
= Proétesis, una (1) por vida del (la) participante y se requiere preautorizacion.

» Para trasplantes de hueso, piel y cérnea requieren de la coordinacion con Triple-S Salud
y preautorizacion.

» Las terapias respiratorias en exceso de las que estan cubiertas en la basica.
» Las terapias fisicas en exceso de las que estan cubiertas en la basica.

= Los servicios diagnosticados y relacionados con enfermedades renales, tales como
dialisis, hemodialisis y complicaciones que estén relacionadas directamente con la
enfermedad, estaran cubiertas hasta un maximo de noventa (90) dias a partir de la fecha
del diagndstico de la enfermedad.

= Se brindara cubierta de cirugia cosmética debido a lesiones sufridas en un accidente
mientras el (Ia) participante asegurado (a) esté acogido bajo la cubierta de Major Medical.
El cuidado o tratamiento médico debe ser prestado durante los seis (6) meses siguientes
al accidente.

Exclusiones de la Cubierta de Major Medical

» Todas las exclusiones contenidas en la cubierta basica que no estén especificamente
cubiertas bajo Major Medical.

= (Cargos por hospitalizaciones, procedimientos, tratamientos y condiciones no cubiertas
especificamente bajo los beneficios descritos en el Major Medical.

= Cualquier beneficio amparado bajo la cubierta basica, excepto alguno que esté
especificamente cubierto.

= Deducibles y coaseguros que sean de aplicabilidad a la cubierta basica y los que
correspondan a cualquier otra cubierta opcional.

= Servicios prestados por profesionales y facilidades no participantes fuera de Puerto Rico,
excepto en casos de emergencia.
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Cubierta Dental (DE-13)

Los servicios de la cubierta dental estaran disponibles para todos los (as) participantes que
se acojan y paguen la prima correspondiente por la misma. La cubierta pagara por servicios
gue se consideren médicamente necesarios.

Fase Diagnostica — sin coaseguro

Cddigo Descripcion
D0150 | Inicial

D0120 | Periédico

D0140 | Emergencia

Radiografias — sin coaseguro

Codigo | Descripcion

D0210 | Radiografias de la boca completa (incluye radiografias de mordida)

D0220 | Primera radiografia periapical (una radiografia simple de area especifica)
Radiografias adicionales, hasta cuatro (4) para completar el diagndstico o el
D0230 | tratamiento

D0272 | Dos radiografias de mordidas

D0274 | Cuatro radiografias de mordida

D0330 | Panoramicas

Fase Preventiva — sin coaseguro

Caddigo Descripcién

D1110 | Profilaxis adultos

D1120 | Profilaxis nifios

D1203 | Aplicacion de fluoruro

D1206 | Aplicacion (topica) de barniz de fluoruro a menores de 5 afios de edad

Mantenedores de Espacio — sin coaseguro

Codigo | Descripcion

D1510 | Fijo unilateral

D1515 | Fijo bilateral

D1520 | Removible unilateral

D1525 | Removible bilateral

D1550 | Recementacion de mantenedor de espacio
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Amalgamas - 25% de coaseguro

Cdédigo | Descripcion

D2140 | Una superficie -permanente o deciduo

D2150 | Dos superficies -permanente o deciduo

D2160 | Tres superficies — permanente o deciduo

D2161 | Cuatro o mas superficies -permanente o deciduo

Resinas Compuestas en Dientes Anteriores — 25% de coaseguro

Cdédigo | Descripcion

D2330 | Resina de una superficie anterior

D2331 | Resina de dos superficies anterior

D2332 | Resina de tres superficies anterior

D2335 | Resina de cuatro o mas superficies anterior (incluye angulo incisal)

Tratamiento de Canal (Endodoncia) — 25% de coaseguro

Cdédigo | Descripcion

D3110 | Tratamiento pulpal directo (excluye restauracion final)

D3220 | Pulpotomia vital (excluye restauracion final)

D3221 | Abertura y drenaje pulpal (si el beneficiario no completa el tratamiento de
canal)

D3230 | Terapia pulpal anterior primaria

D3310 | Tratamiento de canal anterior (excluye restauracion final)

D3320 | Tratamiento de canal bicUspide (excluye restauracion final)

D3330 | Tratamiento de canal molar (excluye restauracion final)

Extracciones — 25% de coseguro

Codigo | Diagnostico
D7111 | Remocion de residuos coronales de diente deciduo
D7140 | Extraccion diente erupcionado o raiz expuesta
D7210 | Remocidén quirdrgica de diente erupcionado
D7220 | Extraccion de diente impactado tejido blando
D7230 | Extraccion de diente parcialmente impactado
D7240 | Extraccion de diente completamente impactado
Extraccion de un diente completamente impactado en hueso con
D7241 | complicaciones quirdrgicas no usuales
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Tratamiento Paliativo o de Emergencia — 25% de coaseguro

Codigo | Diagnostico

D2940 | Cavidades profundas, excavadas y tratadas con Zoe, etc.

Hiperemia causada por accidentes traumaticos o mordidas menor -ajuste
oclusal Pericoronitis, abceso periodontal, incisiones, Ulceras, quemaduras,
D9110 | etc.

Ortodoncia

Ortodoncia (08000-08999) 30% de coaseguro. Este beneficio tendra un limite maximo de
ochocientos ddlares ($800) durante el afio pdliza por reembolso y los participantes pueden
disfrutar del beneficio hasta el dia en que cumplen veintitn (21) afios de edad.

Limitaciones del Plan Dental

= Examen peridodico para reevaluar la cavidad oral, posterior al examen inicial cada
seis (6) meses.

» Una serie completa de radiografia incluye de catorce (14) radiografias en adelante. En
pacientes menores de diecinueve (19) afos, se considerard una serie radiografica
completa aquella que tenga de ocho (8) a catorce (14) exposiciones. Es requisito
documentar la edad del paciente.

» Se considerara una serie radiogréfica completa una radiografia panordmica y dos (2)
radiografias de mordidas.

= La serie radiografica completa (Full Mouth) y la radiografia panordmica estan limitadas a
una (1) serie cada veinticuatro (24) meses.

» Radiografias periapicales y de mordida estan limitadas a un total de (5) radiografias por
afo poliza. Las radiografias de mordida estan limitadas a una (1) izquierda y una (1)
derecha cada doce (12) meses.

= La aplicacion de fluoruro aplica dos (2) veces al afio a partir de la fecha en que se hizo el
tratamiento inicial. Incluye nifios hasta los diecinueve (19) afos, inclusive.

= La profilaxis de nifios aplica una cada seis (6) meses para niflos hasta los catorce (14)
afos.

= La profilaxis oral aplica dos (2) veces al afio a partir de la fecha en que se hizo la limpieza
inicial.
= Mantenedores de espacio para sustituir molares deciduos que se pierdan de forma

prematura, se cubrird uno por area, por asegurado de por vida.
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= El tratamiento de barniz de fluoruro es mutuamente excluyente del tratamiento de fluoruro
topico, (es uno o el otro), no ambos.
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Exclusiones del Plan Dental

= Cargos por limpieza por un higienista dental se pagaran si este servicio fue rendido bajo
la supervision del dentista facturado por el dentista. No se paga al higienista dental.

= (Cargos relacionados con fluoruro en materiales restaurativos.

= Restauraciones servibles en amalgama no podran ser reemplazadas con fines
cosmeéticos.

= El uso generalizado de composite en dientes posteriores no es practica dental aceptada
para Triple-S Salud.

» Anestesia general o sedacion.

= Servicios como consecuencia de un accidente del trabajo y aquellos otros que, de
acuerdo con las Leyes de Puerto Rico o de los Estados Unidos, el asegurado tenga
derecho a recibir sin costo alguno.

= Servicios que comenzaron con anterioridad a la fecha del contrato.

= Servicios para fines de embellecimiento o cosméticas

= Servicios para la restauracion de la dimension vertical u oclusion.

= Cualquier procedimiento de rehabilitacion oral para corregir disfunciéon de la articulacion
temporomandibular.

= Puentes removibles o parciales, dentaduras, coronas y postes.

= |Incrustaciones, sobredientes, coronas y fundas de metales preciosos 0 semipreciosos.
= Ortodoncia a asegurados (as) mayores de veintiun (21) afos.

= Procedimientos experimentales o investigativos, ni los medicamentos relacionados.

= Injertos a los tejidos orales.

= Tratamientos hechos por personas que no sean dentistas con licencia.

= Servicios dentales hospitalizados.

= (Gastos por servicios dentales que resulten de lesiones de guerra.
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= Servicios que sean gratuitos o prestados por conyuges, padres, hermanos o hijos de la
persona asegurada.

= Servicios dentales no prestados durante el afio pdliza no podran ser acumulados para el
proximo afio poliza.

= Gastos incurridos por ganchos de precision o semi-precision, implantes de cualquier tipo.
= Cualquier otro aparato prostético, instruccion de control de placa dental o higiene oral,
registros de mordida, ligaciéon de dientes o servicios dentales no aceptados en forma

uniforme por la comunidad profesional.

= Cualquier otro procedimiento dental no descrito bajo esta cubierta.

Procedimiento para Solicitar Preautorizaciones

El proceso de precertificacion le garantiza a usted y a su familia que recibe un nivel de
cuidado adecuado para su condicién de salud. EI objetivo de una precertificacion es
establecer medidas de coordinacion que aseguren que los servicios hospitalarios vy
ambulatorios se brinden en el lugar, en el momento y por el profesional adecuado. Ademas,
verificar la elegibilidad de la persona asegurada para el servicio que se esta solicitando.

Para que los servicios se consideren cubiertos por el plan, la persona asegurada debe
cumplir con el requisito de la precertificacion previa. En los casos en que Triple-S Salud
requiera precertificacion o autorizacioén previa a la prestacién de servicios, Triple-S Salud no
es responsable por el pago de dichos servicios, si los mismos han sido prestados o recibidos
sin dicha precertificacion o autorizacion previa por parte de Triple-S Salud.

El médico, hospital o facilidad estan orientados sobre qué servicios deben ser
precertificados. La precertificacion puede ser hospitalaria o para sus servicios ambulatorios.

Las precertificaciones para estudios y procedimientos son tramitadas por el médico que lo
atiende, el personal clinico que él designe o la facilidad donde se vaya a tratar, llamando a
Precertificaciones Triple-S Salud, el centro de llamadas de Triple-S Salud que atiende estos
casos de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. Los proveedores también pueden verificar
la elegibilidad de estudios y procedimientos utilizando nuestro portal en la internet
www.ssspr.com disponible las 24 horas, los 7 dias.

La persona asegurada, médico y proveedor participante son orientados sobre las admisiones
hospitalarias que requieran precertificacion o notificacion en 24 horas o tan pronto como sea
razonablemente posible. Algunos estudios, procedimientos diagndsticos y quirdrgicos
requieren una precertificacién de Triple-S Salud. La persona asegurada, médico y proveedor
participante son orientados sobre los procedimientos a precertificar. Los servicios
recibidos como consecuencia de una emergencia médica en una Sala de Emergencia
no requieren precertificacion de Triple-S Salud.

Los servicios para los cuales usted o su meédico debe tramitar la precertificacion
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directamente con Triple-S Salud son:
e Cirugia bariatrica y cirugia post cirugia bariatrica (torso y abdomen)

Litotricia

e PET CT Scan o PET Scan

e Cirugias reconstructivas y procedimientos que se pueden realizar de manera
ambulatoria y por una razén médica necesitan otro nivel de servicio (hospitalizacién o
centro de cirugia ambulatoria cuando puede realizarse en oficina)

e Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio

e Equipo Médico Duradero

e Facilidad de enfermeria diestra

e Servicios de salud en el hogar

e Tratamiento Residencial

e Hospicio

e Servicios en Estados Unidos, que no sean de emergencia

e Anestesia general y servicios de hospitalizacidon para procedimientos dentales para
menores de edad y personas con impedimentos fisicos 0 mentales que lo requieran.

e Pruebas genéticas
e Bomba de infusion de insulina para personas aseguradas diagnosticados con Diabetes
Mellitus Tipo 1.

Para Precertificaciones o si al momento de necesitar algun servicio médico tiene alguna
duda de si usted debe o no tramitar una precertificacion, o si necesita informacion adicional,
llAmenos al Departamento de Servicio al Cliente al (787) 774-6060.

Procedimiento de Tramite de Preautorizaciones

Una vez recibida la solicitud de precertificacion, Triple-S Salud evalla la peticion y le notifica
a la persona asegurada, independientemente de si se certifica el beneficio o no, su
determinacién en un periodo no mayor de 15 dias luego de la fecha en que se recibe la
solicitud.

Si por razones ajenas a la voluntad de Triple-S Salud la determinacion no se puede hacer en
ese periodo de tiempo, se podra extender el mismo por quince (15) dias adicionales. En
estos casos, Triple-S Salud le notifica a la persona asegurada antes que termine el plazo
inicial de los quince (15) dias de haber recibido su solicitud de precertificacibn con una
justificacion y le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacion.

Si la solicitud esta incompleta y no cumple con los requisitos minimos de evaluacion, Triple-S
Salud le notifica de forma verbal o escrita en un periodo no mayor de cinco (5) dias a partir
de la fecha en que se recibe la solicitud y le confirma la informacién que debe suministrar
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para completar el proceso de evaluacion. Si usted solicita que la confirmacion se haga por
escrito, Triple-S Salud le envia la notificacion dentro del periodo establecido. En estos casos,
usted tiene hasta 45 dias a partir de la notificacién para proveer la informacion solicitada a
partir de la fecha de la notificacion.

PRECERTIFICACIONES EN CASOS URGENTES

Usted pudiera tener la necesidad de que Triple-S Salud considere su solicitud de
precertificacion de forma urgente. Esto se pudiera deber a una condicién de salud que, bajo
el criterio del médico que le esté atendiendo, pusiera en un serio riesgo su vida, salud o
capacidad para recuperar su funcidbn maxima, o porque someterle a los términos de tiempo
regulares para contestar una solicitud de precertificacion le expone a sufrir dolor severo, el
cual no se puede manejar adecuadamente sin el tratamiento para el cual se esté solicitando
la precertificacion. En tal caso, el médico que le esté atendiendo debe indicar el caracter de
la urgencia. Una vez indicado por el médico Triple-S Salud procede a trabajar la solicitud de
forma urgente. La solicitud para estos casos se puede hacer de forma oral o escrita. Triple-
S Salud debe notificarle de su decision de forma oral o escrita, a menos que usted solicite
gue sea de forma escrita, dentro de 24 horas a patrtir del recibo de su solicitud.

En caso de que Triple-S Salud necesite informacién adicional para prestar su determinacion,
debe notificarle de forma oral o escrita, a menos que usted solicite que sea de forma escrita
dentro de las 24 horas del recibo de la solicitud. Usted o su representante tiene un término
no menor de 48 horas a partir de la notificacion para someter cualquier informacién adicional
solicitada. Una vez recibida la informacion adicional, Triple-S Salud debe contestar la
solicitud en un término no mayor de 48 horas a partir de lo que ocurra primero entre la fecha
de recibo de la informacion

adicional o la fecha en que vence el plazo otorgado para recibir la misma. De no recibir la
informacion adicional solicitada en el término antes sefalado, Triple-S Salud puede denegar
la certificacion del servicio solicitado.

La notificacion de la determinacién adversa indica lo siguiente:

e Fecha de servicio, proveedor, cantidad de la reclamacion, codigos de diagnostico y
tratamiento, asi como sus significados, de ser aplicables;

e Razones especificas de la determinacion adversa, incluyendo el cédigo de denegacion y
su significado, asi como una descripcién de los estandares, si alguno, utilizados para la
determinacion;

e Referencia a las disposiciones especificas del plan en las que se basa la determinacion;

e Descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite para completar la
solicitud, incluyendo una explicacién de por qué es necesaria;

e Descripcion de los procedimientos internos de querellas y revision acelerada de querellas
del plan, incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;
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e Si para la determinacion adversa se considerdé una regla, guia, protocolo interno u otro
criterio similar, se proveera libre de costo una copia a la persona asegurada;

e Si la determinacién adversa consideré el juicio de necesidad médica, en la naturaleza
experimental o investigativa del mismo o una exclusién o limite similar, se incluird una
explicacion del razonamiento cientifico o clinico considerado para la determinacion al
aplicar los términos del plan médico a las circunstancias de la persona asegurada.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la
Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en cualquier momento y tiene el
derecho a proceder a demandar ante un tribunal competente cuando termine el proceso
interno de querellas de Triple-S Salud. La Oficina del Comisionado de Seguros esté ubicada
en GAM Tower Urb. Caparra Hills, Industrial Park 2, Calle Tabonuco Suite 400, Guaynabo,
PRy puede comunicarse al (787) 304-8686.

La Oficina del Procurador de la Salud esta ubicada en Mercantil Plaza, Avenida Ponce de
Ledn 1501, Hato Rey, PR o puede comunicarse al (787) 977-0909 (Area Metro) o libre de
cargos al 1-800-981-0031.

Procedimiento Para Solicitar Reembolso

El Plan Médico de Triple-S Salud es un plan de servicios, a través de proveedores
participantes compuesto por médicos, hospitales, laboratorios clinicos y de rayos X, dentistas
y farmacias, los cuales proveen servicios a través de toda la Isla. Mediante la presentacion
de su tarjeta s6lo pagara el deducible correspondiente, es por esto le recomendamos que
utilice nuestros proveedores participantes de todas las especialidades. Sin embargo, si utiliza
proveedores no participantes esta informacion le ayudara a cotejar los recibos de gastos y
asi asegurarse que contengan toda la informacién necesaria antes de remitirla.

Procedimiento de Tramite para Reembolsos

1. Las solicitudes de reembolso deben ser enviadas:

a. A través de nuestro portal de Internet www.ssspr.com. En la seccién Herramientas
para Ti que se encuentra en la parte inferior de la pagina principal estan los
Formularios para Aseqgurados donde se presenta la informacién para someter un
reembolso en linea.

b. Por correo electronico (email). Para los servicios médicos debe enviarla a la siguiente
direccion: reembolso@ssspr.com. Para los servicios dentales debe enviar los
documentos a: reemdental@ssspr.com.

c. Por correo: Triple-S Salud, Inc. PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628
d. Debe incluir lo siguiente:
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*  Nombre completo (dos apellidos) y nimero de contrato de la persona asegurada
gue recibid el servicio

» Fecha del servicio

» Codigo de Diagnéstico (ICD-10) y descripcion de servicios recibidos

» Cddigo de procedimiento (vigente a la fecha de servicio)

» National Provider Identifier (NPI)

* Recibo de pago timbrado que incluya: nombre, direccién, especialidad y namero
de licencia del proveedor

« Cantidad pagada por cada servicio

» Firma del proveedor o participante que presto los servicios

« Razon por la cual solicita reembolso

« En caso de servicio de ambulancia, debe incluir informacion sobre la distancia
recorrida, asi como evidencia de la necesidad médica

» En caso de servicios que requieran precertificacion, copia de ésta

Si solicita reembolso por medicamentos debe afiadir:

* Recibo oficial de la farmacia

* Nombre y nimero de contrato de la persona asegurada que recibid el servicio
*  Nombre del medicamento

* Dosis diaria

* Numero de receta

+ Cantidad despachada

« Caodigo nacional del medicamento (NDC)

» National Provider Identifier (NPI) de la farmacia y del médico que receta

« Sile pag6 a una farmacia participante, indicar la razén

* Indicar cargo por cada medicamento

Si solicita reembolso por servicios dentales debe afadir:
» El cdédigo de servicio, numero de diente y superficies restauradas (si aplica)
« Cantidad pagada por cada servicio

 Si la persona asegurada paga en un recibo mas de una visita debe enviar las
fechas de servicio exactas (MES, DIA, ANO) por las que pagbé.

» Al solicitar reembolso por visita inicial y pronto de servicios de ortodoncia, de tener
suscrita la cubierta que se ofrece de forma opcional con una prima adicional
correspondiente, debe incluir el plan de tratamiento con el desglose de: visita de
récord, pronto, mensualidades, costo y duracion total del tratamiento.

* En caso de tener suscritos los servicios de proétesis dental y periodoncia, que se
ofrece de forma opcional con una prima adicional correspondiente, deben traer
radiografias.

Si solicita reembolso por Coordinacién de Beneficios debe afadir:

* Numero de contrato de su plan primario si el mismo es con Triple-S Salud
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» Si es para reembolsar por cantidades dejadas de pagar por su plan primario, debe
incluir la Explicacion de Beneficios del otro plan

2. Debe dar aviso por escrito de la reclamacion a Triple-S Salud dentro de los veinte (20)
dias después de haber ocurrido dicho término o, tan pronto como sea razonablemente
posible por la persona asegurada o el patrono en un plazo que no exceda de un (1) afo
a partir de la fecha en que se presté el servicio, a menos que se presente evidencia que
fue imposible someter la reclamacién en el periodo de tiempo establecido.

3. Triple-S Salud tiene hasta 15 dias para entregar acuse de recibo luego de recibir por
correo la notificacion de reclamacion. Las notificaciones realizadas a la persona
designada por la persona asegurada se consideran notificaciones brindadas al mismo,
siempre que la autorizacién esté vigente y no se haya revocado. Si la persona no esta
autorizada y recibe una notificacion a nombre de la persona asegurada, debe informarlo
dentro de los 7 dias siguientes al reclamante y debe indicar nombre y direccion de la
persona que debe recibir la notificacion. Si la notificacion de reclamacion se realiza por
medio electronico, la persona asegurada recibe inmediatamente un acuse de recibo por
sistema. Si realiza el tramite en un Centro de Servicio, se acusa recibo al momento de la
entrega del documento.

4. Triple-S Salud hace la investigacién, ajuste y resolucion de cualquier reclamacion en el
periodo razonablemente mas corto dentro de 30 dias después de haber recibido la
solicitud. De Triple-S Salud no poder resolver en el tiempo anteriormente indicado,
mantiene en sus expedientes los documentos que evidencien justa causa para exceder
este término. EI Comisionado de Seguros tiene la autoridad para solicitar la resolucion
inmediata si entiende que se esta retrasando el proceso indebida o injustificadamente.

Ley HIPAA (Health Insurance And Accountability Act)

La ley Health Insurance and Accountability Act (HIPAA) fue aprobada en el 1996 por el
Congreso de los Estados Unidos. Esta ley tiene varios propdsitos, entre estos:

= Mejorar la eficiencia y efectividad del sistema de cuidado de salud.

» Estandarizar el intercambio de informacion electronica de las transacciones de salud.

= Proteger la privacidad y seguridad de la informacién de salud de los participantes.

Con respecto a la Regla de Privacidad, el patrono tiene que comprometerse a proteger y
salvaguardar cualquier tipo de informacién personal y confidencial que pueda identificar a un

asegurado del plan médico.

El propdsito principal de la Regla de Privacidad es proteger al asegurado contra discrimen
por parte del patrono al tener informacion de privilegio sobre la salud del mismo.
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De acuerdo con el propésito fundamental de la Regla de Privacidad, la Universidad de
Puerto Rico se compromete y cumplira con las disposiciones de HIPAA de la siguiente
forma:

Uso y Divulgacion de Informacion de Salud Protegida

= No hacer uso ni divulgar informacion protegida, sélo como lo dispone la ley o como lo
establece este resumen de beneficios.

= Asegurar que agentes y subcontratistas, a quienes la Universidad provee informacion
protegida sobre el plan médico, acuerden y se comprometan a las mismas restricciones y
condiciones que le aplican a la Universidad.

= No hacer uso o divulgar informacién protegida para acciones o decisiones relacionadas al
empleo.

= No hacer uso o divulgar informacién protegida en conexiéon o en conjunto con cualquier
otro beneficio o plan de beneficio de estudiantes de la Universidad.

» Informar al plan médico cualquier uso o divulgacién de informacion protegida
inconsistente con los requerimientos de acceso, segun lo dispone HIPAA.

= Hacer disponible informacién protegida del asegurado a individuos, organizaciones y
subcontratistas para la administracion del plan médico de acuerdo con los requisitos de
acceso, segun lo establece HIPAA.

= Hacer disponible informacion protegida del paciente para enmiendas e incorporar
cualquiera de esas enmiendas basadas en la Regla de Privacidad.

= Proveer informacién con el fin de realizar un recuento de las divulgaciones de informacion
protegida.

= Proveer al Departamento de Health and Human Services las practicas internas de la
Universidad, libros y expedientes relacionados con el uso y divulgacion de informacion
privada del asegurado, recibidos del plan médico con el propésito de determinar el
cumplimiento con HIPAA.

= Si es viable, la Universidad debe devolver o destruir toda informacion protegida recibida
por parte de Triple-S Salud del plan médico mantenida en cualquier forma. Ademas,
destruir copias de informacion protegida del asegurado cuando éstas ya no tengan uso o
propdsito de divulgacién. Si la devolucién o destruccién no es viable, acordar el limitar el
uso y divulgacion a aquellos propdsitos que hacen la devolucion o destruccion no viable.

= Para asegurar una separacion adecuada entre Triple-S Salud y la Universidad, lo anterior
requiere que el resumen de beneficios incluya lo siguiente:

o Una descripcidon de los estudiantes o tipos de estudiantes (o cualquier otra persona
bajo el control de la Universidad que tendra acceso a informacion protegida del
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asegurado por parte del plan médico. Esto incluye individuos que reciben informacién
protegida relacionada con el pago, operacion de cuidado de salud o cualquier otro
asunto en el curso regular del negocio.

o Restricciones al acceso y uso de informacion protegida por individuos relacionados a
funciones de administracion que la Universidad realiza para el plan. La Universidad
hara estricto uso de las herramientas de recursos humanos (documentacion y
procedimientos) para demostrar que las decisiones relacionadas con el trabajo del
individuo son tomadas independientemente de la informacion protegida que se tenga.

o Un mecanismo efectivo para resolver aspectos de incumplimiento con relacion al
resumen de beneficios por el individuo con acceso a informacién protegida.

Limitaciones al Acceso y Divulgacion de Informacion Protegida

La Universidad se reserva el derecho de nombrar un Asociado de Negocio externo a la
institucién para realizar; servicios de fiscalizacién del suplidor, servicios de cumplimiento de
contrato, servicios de auditoria de reclamaciones y otros servicios de manejo de datos y
administracion del plan médico.

Incumplimiento

La Universidad proveerd mecanismos con el fin de resolver situaciones de incumplimiento,
incluyendo sanciones disciplinarias.
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SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO PACIENTE

La Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000, segun enmendada, conocida como la Carta de
Derechos y Responsabilidades del Paciente dispone los derechos y responsabilidades de los
usuarios del sistema de salud médico-hospitalarios de Puerto Rico.

Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud

Servicios consistentes con los principios generalmente aceptados de la practica de la
medicina.

Derechos en cuanto a la obtencion y divulgaciéon de informacion

Tiene derecho a recibir informacion cierta, confiable, oportuna y suficiente, sencilla y
adecuada a sus necesidades, en inglés o espafiol, sobre su plan de salud tal como:

» Servicios cubiertos, limitaciones y exclusiones

* Primas, deducibles, coaseguros y copagos a pagar
» Directorio de proveedores

» Acceso a especialistas y servicios de emergencia

* Proceso de precertificaciones y querellas

» Educacion, licenciamiento, certificacion de los profesionales de la salud
Derecho en cuanto ala seleccién de planes y proveedores
Todo individuo tiene derecho a:

» Seleccionar planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud que sean
adecuados y que mejor se ajusten a sus necesidades sin que sean discriminados por
su condicién socioecondmica, capacidad de pago, por condicion meédica preexistente o
su historial médico, independientemente de su edad.

« Una red de proveedores autorizados y suficientes para garantizar que todos los
servicios cubiertos por el plan estan accesibles y disponibles sin demoras irrazonables y
en razonable proximidad geografica a las residencias y lugares de trabajo de las
personas aseguradas, incluyendo el acceso a servicios de emergencia las veinticuatro
(24) horas, los siete (7) dias. Todo plan de cuidado de salud que ofrezca cubiertas
sobre servicios de salud en Puerto Rico debe permitir que cada paciente pueda recibir
servicios de salud primarios de cualquier proveedor de servicios primarios participante
gue éste haya seleccionado conforme a lo dispuesto en el plan de cuidado de salud.
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 Permitir que cada persona asegurada pueda recibir los servicios de salud
especializados necesarios o apropiados para el mantenimiento de la salud, segun los
procedimientos de referido establecidos en el plan de cuidado de salud. Esto incluye el
acceso a especialistas cualificados para pacientes con condiciones 0 necesidades
especiales de cuidado médico o de la salud, de manera que se garantice a las personas
aseguradas acceso directo y rapido a los proveedores o especialistas cualificados de su
seleccion de entre la red de proveedores del plan. En caso de que se requiera
autorizacion especial bajo el plan para tal acceso a proveedores 0 especialistas
cualificados, el plan garantiza un numero adecuado de visitas para cubrir las
necesidades de salud de tales personas aseguradas.

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

En caso de cancelacién del proveedor o que el plan de salud cese, la persona asegurada
tiene que ser notificada de dicha cancelacion con por lo menos 30 dias de anticipacién. En
caso de cancelacion y sujeto al pago de la prima, la persona asegurada tiene derecho a
continuar recibiendo los beneficios por un periodo de transicion de 90 dias. En caso de que
se encuentre hospitalizado al momento de la fecha de cancelacion y la fecha de alta haya
sido programada antes de la fecha de terminacion, el periodo de transicion se extiende 90
dias después de la fecha en que sea dado de alta. En caso de una persona asegurada
durante su embarazo y la cancelacion ocurre en el segundo trimestre, el periodo de
transicion se extiende hasta la fecha de alta de la persona asegurada después del parto o de
la fecha de alta del neonato, la que fuera ultima. En caso de pacientes diagnosticados con
una condicion terminal, antes de la fecha de terminacién del plan y que continte recibiendo
servicios por esa condicion antes de la fecha de terminacion del plan, el periodo de
transicion se extiende durante el tiempo restante de la vida del paciente.

Los proveedores que continlen el tratamiento de la persona asegurada durante dicho
periodo deberan aceptar los pagos y tarifas fijados por el plan como pago total por sus
Servicios.

Derecho en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia

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

» Informacion confiable y detallada sobre la disponibilidad, localizacion y uso apropiado de
facilidades y servicios de emergencia en sus respectivas localidades, asi como las
disposiciones relativas al pago de primas y recobro de costos con relacion a tales
servicios.

* Si los servicios de emergencia son provistos por un proveedor no participante, la
persona asegurada solo paga el copago o coaseguro aplicable.

Derecho a participar en latoma de decisiones sobre su tratamiento

» Derecho a participar o que su padre, madre, tutor, custodio, encargado, conyuge,
pariente, representante legal, apoderado o cualquier persona designada por los

tribunales para tal fin participe plenamente de las decisiones sobre su cuidado médico.
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» Recibir toda la informacion necesaria y las opciones de tratamiento disponibles, los
costos, riesgos y probabilidades de éxito de dichas opciones.

» Uso de directrices o guias adelantadas en relacion a su tratamiento, o designar a una
persona gque actlue como su tutor en caso de ser necesario para la toma de decisiones.
Su proveedor de servicios de salud debe respetar y acatar sus decisiones y preferencias
de tratamiento.

* Ningun plan de cuidado de salud puede imponerle clausulas de mordaza, penales o de
otro tipo que interfieran con la comunicacion meédico-paciente.

* Todo profesional de la salud debe proveerle la orden médica para pruebas de
laboratorio, rayos X o medicamentos para que pueda escoger la instalacién en que
reciba los servicios.

Derecho en cuanto arespeto y trato igual

» Derecho a recibir trato respetuoso de parte de cualquier proveedor de servicios de salud
en todo momento, sin importar raza, color, sexo, edad, religion, origen, ideologia,
incapacidad, informacion médica, genética, condicién social, orientacién sexual o
capacidad o forma de pago.

Derecho a confidencialidad de informacién y récords médicos

« Comunicarse libremente, sin temor y en estricta confidencialidad con sus proveedores
de servicios médicos.

+ Tener la confianza de que sus récords médicos son mantenidos en estricta
confidencialidad y no son divulgados sin su autorizacion, excepto para fines médicos o
de tratamiento, por orden judicial o por autorizacion especifica de la ley.

* Obtener recibo de los gastos incurridos por concepto del pago total o parcial, de
copagos o coaseguros. El mismo debe especificar la fecha del servicio, nombre,
namero de licencia y especialidad del proveedor, nombre del paciente y de la persona
gue paga por los servicios, desglose de los servicios, cantidad pagada y firma del oficial
autorizado.

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

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

Derechos en cuanto a quejas y agravios

» Todo proveedor de servicios de salud o asegurador tiene disponible un procedimiento
para resolver de manera rapida y justa cualquier queja que una persona asegurada
presente y tiene mecanismos de apelacion para la reconsideracion de las
determinaciones. Favor hacer referencia en la seccion de Apelaciones de
Determinaciones Adversas de Beneficios.

* Recibir respuesta a sus inquietudes en el idioma de su predileccion, sea inglés o
espafol.

Su responsabilidad como paciente es:

» Proveer la informacién necesaria sobre planes médicos y el pago de cualquier cuenta.
Conocer las reglas de coordinacion de beneficios.

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

» Proveer la informacién mas completa y precisa sobre su condicién de salud, incluyendo
enfermedades anteriores, medicamentos, etc. Participar en toda decision relacionada
con su cuidado médico. Conocer los riesgos y limites de la medicina.

» Conocer la cobertura, opciones y beneficios y otros detalles del plan de salud.
« Cumplir con los procedimientos administrativos de su plan de salud.

» Adoptar un estilo de vida saludable.

* Informar al médico cambios inesperados en su condicion.

» Informar que entiende claramente el curso de accion recomendado por el profesional de
la salud.

» Proveer copia de su declaracion previa de voluntad.
» Informar al médico si anticipa problemas con el tratamiento prescrito.

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

» Ser considerado, de modo que sus actuaciones particulares no afecten a los demas.
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* Resolver cualquier diferencia a través de los procedimientos establecidos por la
aseguradora.

Aviso de Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER USADA Y
DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION.

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

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

Triple-S Salud, Inc. es requerida por ley de mantener la confidencialidad, privacidad y
seguridad de su informacion de salud. De igual forma es requerida por ley de proveerle este
aviso sobre nuestras practicas de privacidad y sus derechos con respecto a su informacién
de salud. Seguiremos las practicas de privacidad descritas en este aviso mientras el mismo
esté en vigor.

Este aviso incluye ejemplos de la informacion que recopilamos y describe los tipos de usos y
divulgaciones que podemos hacer, asi también sus derechos.

Este aviso incluye ejemplos ilustrativos y no deben considerarse un inventario completo de
nuestro manejo de la informacion.

Triple-S Salud tiene que regirse por los términos de este Aviso. Sin embargo, nos
reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este
aviso. Antes de realizar algun cambio significativo en nuestras practicas de privacidad,
enmendaremos este aviso y lo enviaremos a todos nuestros suscriptores activos a la fecha
del cambio.

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

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

e Informacion que usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un
producto o servicio.

e Informacion que proviene de transacciones efectuadas con nosotros o con nuestras
afiliadas.

e Informacion que proveen las agencias de crédito.

e Informacion de proveedores de servicios de salud.

e Programas de salud gubernamentales.
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La informacién protegida de salud (por sus siglas en ingles PHI) es informacion que lo
identifica a usted (nombre, apellido, seguro social); incluso informacién demogréafica (como
direccion, cédigo postal), obtenida de usted mediante una solicitud u otro documento para
obtener un servicio, creada o recibida por un proveedor de cuidado de salud, un plan
médico, intermediarios que procesan facturas de servicios de salud, socios de negocio y que
esta relacionada con: (1) su salud o condicion fisica o0 mental pasada, presente o futura; (2)
la prestacion de servicios de cuidado de salud a usted; (3) pagos pasados, presentes o
futuros por la prestacion de servicios de cuidado médico. Para propdsito de este Aviso, esta
informacién se denominara como PHI. El Aviso se ha desarrollado y enmendado de manera
gue esté en armonia con el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Cualquier término
no definido en este Aviso tiene el mismo significado que dicho término tiene en el
Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. También contamos con politicas y
procedimientos para el manejo de su PHI, los cuales puede examinar de usted solicitarlo.

Nosotros no usamos ni divulgamos informaciéon genética con el propésito de evaluar o
suscribir riesgos.

LEYES Y REGULACIONES

HIPAA: La Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA por sus siglas en inglés) del 1996 implementa
reglas relativas al uso, almacenamiento, transmision y divulgacion de la informacion
protegida de la salud pertenecientes a los beneficiarios con el fin de estandarizar las
comunicaciones y proteger la privacidad y seguridad de la informacién personal, financiera y
de salud.

HITECH: Ley titulada como “Health Information Technology for Economic and Clinical
Health” (HITECH). Esta ley promueve la adopcion y el uso significativo de la tecnologia de
informacion de salud. También se ocupa de privacidad y seguridad asociada a las
transmisiones electrénicas de informacién de salud, en parte, a través de varias
disposiciones que fortalecen la ejecucion civil y criminal de las Reglas de HIPAA.

Regla de Privacidad y Seguridad: Son los estandares de la privacidad de la informacion
identificable de un individuo, asi como las normas de seguridad para la proteccion
electronica de la informacién protegida que se guian a través de 45 C.F.R. Parte 160 y Parte
164.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Triple-S Salud no divulgara ni usara su informacion para ningun otro propdsito que no sea
los mencionados en este Aviso a no ser que usted provea una autorizacion por escrito.
Usted tiene derecho a revocar la autorizacion por escrito en cualquier momento, pero su
revocacion no afectara los usos o divulgaciones permitidos por su autorizacion mientras la
misma estuvo vigente. Triple-S Salud no divulgard informacion para propésito de
recaudacion de fondos.

Triple-S Salud podria usar y divulgar PHI para lo siguiente:
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Divulgaciones a usted: Estamos obligados a divulgarle a usted la mayor parte de su PHI.
Esto incluye, pero no esta limitado, a toda informacion relacionada con su historial de
reclamaciones y utilizacion del plan. Por ejemplo: Usted tiene el derecho a solicitar historial
de reclamaciones, historial de medicamento y cualquier otra informacién que sea
relacionadas a su informacién protegida de salud.

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

Tratamiento: Divulgar informacion a un proveedor de servicios médicos para que le brinde
tratamiento, para la provision, coordinacion o supervision de su atencidbn meédica y otros
servicios relacionados. Por ejemplo, el plan puede divulgar informaciébn médica a su
proveedor para la coordinacion de tratamiento.

Pago: Para pagar por los servicios de salud prestados a usted; determinar la elegibilidad a
los mismos bajo su péliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y otras actividades
relacionadas. Por ejemplo, el plan puede usar o divulgar informacion para pagar
reclamaciones de los servicios de salud recibidos por usted o para proveer informacion de
elegibilidad a su proveedor de servicios de salud cuando reciba tratamiento.

Operaciones de cuidados de salud: Para servicios legales y de auditoria, incluyendo
deteccion de fraude y abuso y cumplimiento, asi como la planificacion y desarrollo de
negocios, actividades administrativas y de gerencia del negocio, actividades de patient
safety, credencializacion, manejo de enfermedades y adiestramiento de estudiantes de
medicina o farmacia. Por ejemplo: El plan puede utilizar o divulgar su informacion de salud
para comunicarse con usted para proveerle recordatorios de reuniones, citas o informacion
sobre tratamientos.

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

Entidades Cubiertas Afiliadas: En las funciones como administrador del seguro o
beneficio, podremos usar y divulgar PHI a Triple-S Advantage, Inc.

Socios de Negocios: Triple-S Salud comparte informacion con nuestros socios de negocio,
los cuales proveen servicios a nombre de Triple-S Salud y participan en las funciones de
administracién del seguro o la coordinacion de sus beneficios.

Su patrono u organizacion que auspicia su seguro grupal de salud: Podemos divulgar
su informacién de salud al patrono u otra organizacién que auspicie su plan de salud grupal,
con el fin de facilitar la administracion del mismo, como las altas y bajas del plan de salud.
También podemos divulgar informacién de salud resumida. Esta resume el historial de
reclamaciones, gastos por reclamaciones o0 cubiertas, o tipos de reclamaciones
experimentadas por los participantes del plan.

Para propdsitos de investigacién: Podemos utilizar o divulgar su PHI a investigadores, si
una Junta Revisora Institucional o un Comité de Etica ha revisado la propuesta de
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investigacion y ha establecido protocolos para garantizar la privacidad de su informacién y
ha aprobado la investigacion como parte de un conjunto limitado de datos que no incluye
identificadores individuales.

Segun requerido por Ley: Podemos utilizar o divulgar PHI cuando la Ley Federal, Estatal o
Local requiere su uso o divulgacion. En este Aviso, el término “segun requerido por Ley” se
define tal como lo dispone el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Para estos fines su
autorizacion o la oportunidad de aprobar u objetar no sera requerida. La informacion sera
divulgada en cumplimiento con las salvaguardas establecidos y requeridos por la Ley.

Procedimientos legales: Podemos utilizar o divulgar su PHI durante el transcurso de
cualquier proceso judicial o administrativo: en respuesta a una orden de un tribunal de
justicia o un tribunal administrativo (en la medida en que dicha divulgacién esté
expresamente autorizada); o en respuesta a una citacion, una solicitud de descubrimiento de
prueba u otro proceso autorizado por Ley.

Patbélogos forenses, directores funerarios y casos de donacién de 6rganos: Podemos
utilizar o divulgar su PHI a un Patdlogo Forense para efectos de identificar a una persona
fallecida, determinar causa por muerte, o para que realice otras tareas autorizadas por Ley.
También podemos divulgar informacién a directores funerarios para que puedan realizar sus
deberes relacionados con difuntos y a organizaciones que manejan la adquisicion,
almacenamiento o trasplantes de 6rganos, 0jos o tejidos.

Compensacion a trabajadores: Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes de
compensacion a trabajadores y otros programas similares establecidos por ley, que proveen
beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas al trabajo, sin considerar culpa.

Ayudas en casos de desastres y situaciones de emergencia, Programas
gubernamentales de beneficios: Podemos divulgar su PHI a una entidad publica o privada
autorizada por Ley o sus estatutos que participe en un esfuerzo de ayuda en caso de
desastre. De esta manera, su familia podra ser notificada sobre su condicion de salud y
localizacion en caso de desastre u otra emergencia.

Actividades de monitoreo de agencias reguladoras: Podemos divulgar informacion
meédica a una agencia de reguladora como Departamento de Salud Federal (DHHS) para los
propésitos de auditorias, monitoreo de cumplimiento con la regulacion, investigaciones,
inspecciones o licencia. Estas divulgaciones pueden ser necesarias para ciertas agencias
estatales y federales para monitorear el sistema de atencién de salud, los programas
gubernamentales y el cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

Salud y seguridad publica: Podemos usar o divulgar su informacion de salud segun
permitido o requerido por ley para los siguientes propdsitos, para estos fines su autorizacion
o la oportunidad de aprobar u objetar no sera requerida:

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

e Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevenciéon de Fraude

e Informar abuso o negligencia contra menores o0 adultos o violencia doméstica;

e Actividades de las agencias reguladoras;
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Respuesta a ordenes judiciales o administrativas;

A los oficiales del orden publico o asuntos de seguridad nacional;

Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad publicas;

Para propésitos de almacenamiento o trasplantes de 6rganos, 0jos o tejidos;
Para propositos de investigaciones estadisticos;

Para propésitos de descendientes;

Segun requerido o permitido por las leyes aplicables.

Actividad militar y seguridad nacional, servicios de proteccion: Podemos divulgar su
PHI a autoridades de la comandancia militar si usted es un miembro de las Fuerzas Armadas
o veterano. También a funcionarios autorizados que realicen actividades para la seguridad
nacional, inteligencia, contraespionaje u otras actividades para la proteccion del presidente y
otras autoridades o jefes de estado.

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

Con su autorizacion: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacion
a otras personas para cualquier proposito. Actividades como el mercadeo de productos no
relacionados con salud o la venta de informacién de salud requieren su autorizacion. En
estos casos, las pdlizas de seguro y sus beneficios no se afectardn si usted deniega la
autorizacion.

La autorizacion tiene que estar firmada y fechada por usted, indicar la persona o entidad
autorizada a recibir la informacion, breve descripcion de la informacién a divulgarse y fecha
de expiracion de la autorizacion, la cual no excedera de 2 afios contados desde la fecha en
gue se firma la misma. Salvo que se haya firmado la autorizacién para uno de los siguientes
propésitos:

o Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una pdliza de seguro de vida o
para la rehabilitacion o cambios de beneficios de la misma, en cuyo caso la
autorizacion estara vigente por treinta (30) meses o hasta que se deniegue la
solicitud, lo que ocurra primero; o

o Para sustentar o facilitar la comunicacion del tratamiento en curso para un
padecimiento cronico o enfermedad cronica o la rehabilitacion de una lesion.

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

A su familia y amigos: A menos que usted solicite una restriccion, podemos divulgar de
forma limitada informacién suya a los miembros de su familia o amistades que estén
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involucradas en su cuidado médico o que sean responsables por el pago de los servicios
meédicos.

Antes de divulgar su informacion médica a alguna persona relacionada con su cuidado
médico o con el pago de los servicios de salud, le proveeremos la oportunidad de objetar
dicha divulgacion. Si usted no se encuentra presente, esta incapacitado(a) o es una situacion
de emergencia, utilizaremos nuestro juicio profesional en la divulgacion de informacién que
entendamos resultara en su mejor interés.

Terminacion de la relacion de servicio: No compartimos informacion de aquellas personas
que ya no mantienen cuentas, poélizas o servicios con nosotros, excepto segun lo permita la

ley.

USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS RELACIONADO A SU INFORMACION
PROTEGIDA DE SALUD

Acceso: Usted tiene el derecho de examinar y obtener copia electrénica o a papel de su
informacion personal, financiera, de seguros o de salud relacionada con suscripcion o
reclamaciones dentro de los limites y excepciones que provee la ley. Para ello, usted debe
presentarnos su solicitud por escrito. Al recibo de su solicitud nosotros tendremos treinta (30)
dias para efectuar alguna de las siguientes actividades:

e Solicitud de tiempo adicional

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

e Informarle que no tenemos la informacion solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le
indicaremos a donde acudir

e Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacién proviene de una
fuente confidencial o se recopild6 en preparacion de un litigio o investigacion por
oficiales del orden publico, unidad antifraude o para programas de garantia de calidad
0 cuya divulgacion esta prohibida por ley. Le notificaremos por escrito las razones de
la denegacion. No sera requerido notificarle en casos donde sea parte de una
investigacion debidamente constituida por ley o en preparacion de un proceso judicial.

El primer informe que usted solicite sera gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por
copias subsiguientes.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias
ocurridas en que nosotros o nuestros socios de negocio hayamos divulgado su informacién
de salud para asuntos no relacionados a tratamiento médico, pago de servicios de salud,
operaciones de cuidado de salud, o segun su autorizacion. El informe indicara la fecha en
gue se hizo la divulgacion, el nombre de la persona o entidad a la que se divulgé su
informacion, una descripcion de la informacion divulgada y la razén para la divulgacion. Si
usted solicita este informe mas de una vez dentro de un periodo de doce (12) meses,
podriamos cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud(es) adicional(es). El informe sélo
cubre los ultimos seis (6) afos.

Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que implementemos restricciones
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adicionales en nuestro manejo de su informacion de salud. Nosotros no tenemos que estar
de acuerdo con su solicitud, pero si la aceptamos, nos regiremos por la misma (excepto en
caso de una emergencia). Su solicitud y nuestro acuerdo de implementar restricciones
adicionales en el manejo de su informacion de salud debe ser por escrito.

Comunicacion confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras
comunicaciones hacia usted relacionadas con su informacion de salud sean realizadas por
meétodos alternos o dirigidas a direcciones alternas. Debe presentar una solicitud por escrito
Podriamos aceptar su solicitud si ésta es razonable, especifica las formas o localizaciones
alternas.

Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar correcciones a su informacion de salud. Su
solicitud debe ser por escrito, y contener una explicacion o evidencia que justifique la
enmienda. Nosotros responderemos a su solicitud en un término de sesenta (60) dias. De
necesitar tiempo adicional, le notificaremos por escrito previo a la expiracion del término
original.

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacion que usted solicita que se
enmiende y quién la origind6 se encuentra disponible para recibir su solicitud, o por otras
razones. Si rechazamos su solicitud, le proveeremos una explicacién por escrito. Usted
puede solicitar que se incluya una declaracion suya indicando su desacuerdo con la
determinacién tomada por nosotros. Si aceptamos su solicitud, realizaremos esfuerzos
razonables para informar a otros, incluyendo los socios de negocio, e incluiremos la
enmienda en cualquier divulgacion futura de tal informacion.

Aviso en caso de violaciones de Privacidad y Seguridad en que su informacion esté en
riesgo: Nosotros le notificaremos de manera oportuna si ocurre un incidente que
comprometa la privacidad, seguridad y confidencialidad de su informacion protegida de
salud.

Aviso por medios electronicos: Si usted recibi6 este aviso por medio del portal
WWW.SSSpr.com o por correo electrénico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia a
papel del mismo.

PREGUNTAS Y QUEJAS

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

Si entiende que nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna
infraccion de sus derechos de privacidad, o esta en desacuerdo con alguna decision nuestra
sobre el acceso a su informacion de salud, usted entiende derecho a presentar su queja en
la direccion a continuacion:

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento

Atencion: Oficial de Privacidad

Teléfono: 1-888-620-1919

Fax: (787) 993-3260

E-mail: hipaacompliance@sssadvantage.com
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http://www.ssspr.com/
http://www.ssspr.com./

Direccion: P. O. Box 11320 San Juan, PR 00922

Usted también puede someter su queja por escrito a la Oficina de Derechos Civiles (OCR)
del Departamento de Salud Federal (DHHS) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, S.W.
Room 509F HHH Bldg.
Washington, D.C. 20201

Email to OCRComplaint@hhs.gov

Customer Response Center: (800) 368-1019 Fax: (202) 619-3818 TDD: (800) 537-7697

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos ningun tipo
de represalia si usted decide presentar una queja con nosotros o ante OCR.

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address
above or visit our website at https://salud.grupotriples.com/en/privacy-policy/.
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Ayudas en Casos de Desastres y Situaciones de Emergencia
Programas gubernamentales de beneficios

= Salud Publica: Podemos usar o divulgar su informacion de salud segun permitido o
requerido por ley para los siguientes propdsitos:

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

o Informar abuso o negligencia contra menores o adultos o situaciones de violencia
doméstica,

o Actividades de las agencias gubernamentales que regulan los servicios de salud;
o Respuesta a 6rdenes judiciales o administrativas;

o A los dficiales del orden publico o asuntos de seguridad nacional;

o Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad publicas;

o Para actividades de investigacion cientifica,;

o A instituciones correccionales en el caso de personas encarceladas; y

o Segun autorizado por las leyes de compensacién de accidentes del trabajo.

= Servicios Relacionados con su Salud: Podemos usar su informacion de salud para
comunicarnos con usted y ofrecerle informacion sobre beneficios y servicios relacionados
con su salud, o sobre alternativas de tratamiento que pudieran ser de interés.

= Terminacién de la relacién de servicio: No compartimos informacién de aquellas
personas que ya no mantienen cuentas, poélizas o servicios con nosotros, excepto segun
lo permita la ley.

= Medidas de seguridad: Hemos implantado medidas de seguridad fisica, técnicas y
administrativas para limitar el acceso a su informacion. Nuestros estudiantes y socios de
negocio conocen la responsabilidad de proteger y mantener la confidencialidad de su
informacion y se han comprometido a seguir los mas estrictos estandares de
confidencialidad y seguridad en el manejo de su informacion.

Derechos Individuales

= Acceso: Usted tiene el derecho de examinar y obtener copia de su informacién personal,
financiera, de seguros o de salud, dentro de los limites y excepciones que provee la ley.
Para obtener acceso a su informacion de salud, usted debe presentarnos su solicitud por
escrito. Puede obtener un modelo de solicitud comunicandose a la direccion que aparece
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al final de este aviso o puede enviarnos una carta. El primer informe que usted solicite
sera gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por copias subsiguientes. Si usted
solicita la informacion en un formato alterno al que nosotros hemos establecido para este
propoésito, podria tener que pagar un cargo adicional por el informe.

= Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias
ocurridas desde el 14 de abril de 2003 en que nosotros 0 nuestros socios de negocio
hayamos divulgado su informacién de salud para asuntos no relacionados a tratamiento
meédico, pago de servicios de salud, operaciones de cuidado de salud, o segun su
autorizacion.

El informe indicara la fecha en que se hizo la divulgacién, el nombre de la persona o
entidad a la que se divulgo su informacién, una descripcion de la informacion divulgada y
la razén para la divulgacion. Si usted solicita este informe mas de una vez dentro de un
periodo de doce (12) meses, podriamos cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud(es)
adicional(es).

= Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que implementemos restricciones
adicionales en nuestro manejo de su informacion de salud. Nosotros no tenemos que
estar de acuerdo con su solicitud, pero si la aceptamos, nos regiremos por la misma
(excepto en caso de una emergencia). Su solicitud y nuestro acuerdo de implementar
restricciones adicionales en el manejo de su informacion de salud debe ser por escrito y
firmada por un oficial autorizado.

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

= Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar que enmendemos su informaciéon de salud.
Su solicitud debe ser por escrito, y contener una explicacion o evidencia que justifique la
enmienda. Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informaciéon que usted
solicita que se enmiende y quién la origind se encuentra disponible para recibir su
solicitud, o por otras razones. Si rechazamos su solicitud, le proveeremos una explicacion
por escrito. Usted puede solicitar que se incluya una declaracion suya indicando su
desacuerdo con la determinacion tomada por
nosotros. Si aceptamos su solicitud, realizaremos esfuerzos razonables para informar a
otros, incluyendo los socios de negocio, e incluiremos la enmienda en cualquier
divulgacién futura de tal informacion.

»= Notificacion por Medios Electronicos: Si usted recibié esta notificacion en nuestro
portal de Internet o por correo electronico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia
escrita de esta notificacion.
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Preguntas y Quejas

Si interesa obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene
preguntas o dudas, comuniquese con nosotros.

Si entiende que hemos incurrido en alguna infraccion de sus derechos de privacidad, o esta
en desacuerdo con alguna decision nuestra sobre el acceso a su informacion de salud,
puede presentar su queja en la direccion que aparece al final de este aviso.

Usted también puede someter su queja por escrito al Departamento de Salud Federal
(DHHS) a la siguiente direccion:

Region Il, Office for Civil Rights

US Department of Health and Human Services
Jacob Javits Federal Building

26 Federal Plaza — Suite 3312

New York, New York, 10278

Teléfono: (212) 264-3313

Facsimil: (212)264-3039;

TDD: (212)264-2355.

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

Oficina de Contacto: OFICINA DE CUMPLIMIENTO Y PRIVACIDAD

Teléfono: (787) 277-6686

Facsimil: (787)706-4004

Correo electrénico: privacidad@ssspr.com

Direccion: PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the
address above or visit our website at www.ssspr.com.

Linea de Informacion 1-800-810-2583
www.bcbsa.com
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Programa BlueCard

Triple-S Salud es un concesionario independiente de la Asociacion de Planes Cruz Azul y
Escudo Azul (Blue Cross and Blue Shield Association). Al igual que otros planes Blue Cross
and Blue Shield, Triple-S Salud participa en un programa llamado el Programa BlueCard. Este
Programa beneficia a los asegurados que reciben servicios cubiertos fuera del area geogréfica
de Puerto Rico. Cada vez que un asegurado reciba servicios fuera del area geogréfica de
Puerto Rico, la factura (reclamacion de pago) por los servicios recibidos puede ser canalizada
a través del Programa BlueCard y su pago puede ser reclamado en conformidad con las
reglas de acceso del Programa BlueCard que estén vigentes.

Bajo el Programa BlueCard, cuando un asegurado recibe servicios de salud cubiertos dentro
del area geografica de un Plan Cruz Azul o Escudo Azul fuera de Puerto Rico, (el Plan
Anfitrién o “Host Plan”), Triple-S Salud seguira siendo responsable de cumplir las obligaciones
contraidas en el contrato del asegurado. Sin embargo, el Plan Anfitrion o “Host Plan” del area
sera responsable solamente, de conformidad con las politicas de BlueCard aplicables, si
alguna, de proveer los servicios contratados con sus proveedores participantes y de manejar
toda interrelacion con sus proveedores participantes. A continuacién una descripcion general
de los términos econdmicos del Programa BlueCard.

Coordinacion De Beneficios

Si algun asegurado estd cubierto también por otro plan de beneficios de salud o
poliza de seguro de automovil, exceptuando ACAA, los pagos por beneficios seran
reducidos a la cantidad de beneficios disponibles por el asegurado bajo el plan o
poéliza aunque no se haga reclamacion contra éste.

Si el asegurado tiene un accidente de automovil, no tendra derecho a los beneficios del
contrato por lesiones que resulten de tal accidente hasta el punto que los mismos estan
cubiertos por el seguro de automdévil del asegurado.

En el caso de que la persona asegurada tenga derecho a recibir beneficios similares o
iguales a los provistos por el contrato bajo el Programa Medicare o a través de cualquier
asociacion, organismo, compaifia o entidad de la cual sea socio, asegurado o miembro,
Triple-S Salud tendra responsabilidad sobre dichos beneficios conforme a las reglas que se
expresan en la péliza; disponiéndose que bajo ninguna circunstancia Triple-S Salud pagara
una cantidad que resulte mayor al gasto realmente incurrido por la persona asegurada, ni
tampoco mayor que aquella cantidad que de otro modo hubiese sido pagada por Triple-S
Salud de no existir dicha otra cubierta.

Para establecer la responsabilidad en la determinacion del pago de beneficios y manejar la
duplicidad, incluimos un resumen de las reglas de coordinacion de beneficios:

= El plan que no tenga la clausula de coordinacion de beneficios en su poliza es el plan

primario.
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= El plan que cubre a una persona como estudiante es primario sobre el que lo cubre como
dependiente.

= El| plan de un hijo dependiente es primario bajo el plan del padre cuyo mes de
cumpleanos es primero en el afio.

o Por ejemplo, si el cumpleafios del padre es el 15 de octubre de 1960 y el de la madre
es el 26 de marzo de 1963, el plan de la madre es primario porque esta regla
considera solamente el mes, no el dia ni el afio.

o Siambos padres cumplen afios el mismo dia, los beneficios del plan que han cubierto
a uno de los padres por mas tiempo, se consideran primarios a los del padre que lo ha
cubierto por menos tiempo.

= El plan que cubre a hijos de padres divorciados es primario; primero bajo el plan del
padre que tenga la custodia del hijo; segundo bajo el plan del cényuge del padre que
tenga la custodia del hijo y finalmente bajo el plan del padre que no tenga la custodia del
hijo, a menos que una corte determine otra cosa.

= El plan que cubre una persona como estudiante activo es primario sobre el que lo cubre
como estudiante retirado.

= Sininguna de estas reglas aplica, entonces el plan que ha cubierto a una persona por el
periodo de tiempo mas largo es primario.

Ejemplo: Si un paciente recibe servicios con un costo de $1,650, y su plan primario
s6lo cubre $1,000, el plan secundario pagara la diferencia de $650, basado en las
disposiciones de las cubiertas.
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Clausula de Conversion

= Si el seguro sobre una persona cubierta bajo la péliza cesa por razon de finalizar su
empleo o su condicién de miembro de una clase o clases elegibles para cubierta bajo la
poéliza, dicha persona tiene derecho a que Triple-S Salud le emita sin evidencia de
asegurabilidad una pdliza de Triple-S Directo. Las polizas de Triple-S Directo disponibles
para conversion son Triple-S Directo o Triple-S Directo Plus Alternativa I, exclusivamente.
La solicitud escrita para la poliza de Triple-S Directo se hara, y la primera prima se
pagard a Triple-S en o antes de treinta y un (31) dias después de finalizar tal cese; y
disponiéndose, ademas que:

o El asegurado podra seleccionar la pdliza de Triple-S Directo mas conveniente entre
las opciones ofrecidas bajo esta clausula y su cubierta estara sujeta a los términos y
condiciones del seguro de Triple-S Directo seleccionado.

o La prima de la poliza de Triple-S Directo sera la tarifa entonces vigente en Triple-S
Salud que aplique a la forma y los beneficios de la pdliza de Triple-S Directo. La
condicion de salud al momento de la conversién no sera una base aceptable para la
clasificacion de riesgo.

o La pdliza de Triple-S Directo debera cubrir también al conyuge o hijos dependientes
del estudiante asegurado si éstos estaban cubiertos a la fecha de terminacién del
seguro grupal. A opcion de Triple-S Salud, una pdliza de Triple-S Directo, separada,
podra ser emitida para cubrir a la esposa y/o hijos dependientes.

o Lapdliza de Triple-S Directo sera efectiva a la terminacion del seguro bajo la poliza de
grupo.

o Triple-S no estara obligada a emitir una pdliza de Triple-S Directo que cubra a una
persona que tenga derecho a recibir beneficios similares provistos bajo cualquier
cubierta de seguro o bajo el Programa de Medicare de la Ley Federal del Seguro
Social, segun fuere subsiguientemente enmendada, si dichos beneficios,
conjuntamente provistos bajo la pdliza de Triple-S Directo, resultaran en un exceso de
cubierta (over insurance) segun las normas del asegurador.

= Si la poliza del grupo cesa o es enmendada en tal forma que termine el seguro de
cualquier categoria de asegurados, toda persona incluida en dicha poéliza de grupo en la
fecha de dicho cese cuyo seguro termine, y que se haya mantenido asi asegurada por lo
menos tres (3) afios antes de la fecha de dicho cese, tendra derecho a que
Triple-S Salud le emita una podliza de Triple-S Directo, sujeto a las condiciones y
limitaciones provistas por el inciso a de esta seccion.

= Sujeto a las condiciones y limitaciones por el inciso a de esta seccién, el privilegio de
conversion se le otorgara:

o al conyuge o hijos dependientes de la persona asegurada cuya cubierta bajo la poliza
de grupo cese por razon de la muerte de tal persona.
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o al céonyuge o hijos dependientes de la persona cuya cubierta cese por razén de no
cualificar como un miembro familiar bajo la poliza de grupo, aunque la persona
asegurada continUe cubierta bajo la péliza de grupo.

En caso de que un asegurado bajo la péliza de grupo sufra una pérdida cubierta bajo la
poliza de Triple-S Directo descrita en el inciso a de esta seccion, durante el periodo
dentro del cual hubiere cualificado para que se le emitiera dicha pdliza de Triple-S Directo
y antes que dicha pdliza de Triple-S Directo empiece a regir, los beneficios a que tuviere
derecho bajo dicha pdliza de Triple-S Directo seran pagaderos como reclamacion bajo la
poliza de grupo, aunque no se haya solicitado una poliza de Triple-S Directo o aunque no
se haya hecho el pago de la primera prima.

Si cualquier individuo asegurado bajo esta pdliza de grupo adquiere el derecho de
obtener una pdéliza de Triple-S Directo bajo los términos de la pdliza de grupo sin tener
evidencia de asegurabilidad sujeto a solicitar y pagar la primera prima dentro del periodo
especificado en la pdliza, y si a ese individuo no se le avisa de la existencia de este
derecho por lo menos quince (15) dias antes de la fecha de expiracion de dicho periodo,
entonces, en tal caso, el individuo tendra un periodo adicional durante el cual puede
ejercer su derecho, pero nada de esto implica la continuacién de una péliza mas all4 del
periodo provisto en dicha péliza.

El periodo adicional expirara quince (15) dias después de habérsele avisado al individuo,
pero en ningln caso se extendera ése mas de sesenta (60) dias después de la fecha de
expiracion provista en la poliza. Una notificacion escrita presentada al individuo o
enviada por correo por el tenedor de la pdliza a la ultima direccion conocida del individuo,
segun la suscriba el tenedor de la pdliza, sera considerada aviso para los efectos de este
parrafo. Si se concede un periodo adicional para ejercer el derecho a convertir, segin
aqui provisto, y si la solicitud escrita para dicha poéliza de Triple-S Directo, acompafiada
por la primera prima, se hace durante el periodo adicional, la efectividad de la pdliza de
Triple-S Directo sera la terminacion del seguro bajo la péliza de grupo.

Sujeto a las demas condiciones antes expresadas, la persona asegurada tendra derecho
a la conversion, siempre y cuando la prima del seguro grupal haya sido pagada hasta una
de las fechas que aparecen a continuacién. Disponiéndose, que para acogerse al
derecho de conversion, el asegurado podra poner al dia los pagos de la prima de su
seguro en caso de que su patrono no lo haya hecho.

o fecha de terminacién de su empleo; o

o fecha de terminacion de su condicion de miembro de una clase o clases elegibles
para cubierta bajo el seguro grupal; o

o fecha de cese de la pdliza de grupo; o

o fecha de enmienda de la pdéliza en tal forma que termine el seguro de la categoria de
asegurados a la cual pertenece.
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Disposiciones Generales de la Péliza

= Acciones de Terceras Personas: Si por culpa o negligencia de un tercero, la persona
asegurada o cualquiera de sus dependientes sufre alguna enfermedad o lesion, cubierta
bajo la poliza, Triple-S Salud tiene derecho a subrogarse en los derechos de la persona
asegurada, para reclamar y recibir de dicho tercero, una compensacion equivalente a los
gastos incurridos en el tratamiento de la persona asegurada, ocasionados por tales actos
culposos o negligentes. Triple-S Salud sélo reclamara los gastos médicos que pago
relacionados con el accidente ocasionado por el tercero.

La subrogaciéon es un proceso legal mediante el cual un asegurador asume los derechos
de la persona asegurada ante un tercero que le ha ocasionado dafos. Si la persona
asegurada tiene un accidente ocasionado por la culpa o negligencia de un tercero (por
ejemplo: escuela, supermercado u otro establecimiento publico o privado) debe llenar el
Reporte de Incidente del lugar en que tuvo el accidente. La persona asegurada debe
proveer copia a Triple-S Salud de este informe lo mas pronto posible, con su nombre y
namero de contrato. Esta informacién puede enviarse a través del correo electrénico
subrogation@ssspr.com o entregar al administrador del plan el cual puede remitir estos
documentos a Triple-S Salud.

Esto no aplica a casos de accidentes de autom@vil los cuales son atendidos por la
Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automoviles (ACAA) ni en
accidentes laborales donde el asegurador es el Fondo del Seguro del Estado.

La persona asegurada reconoce el derecho de subrogacion de Triple-S Salud, y tiene la
responsabilidad de notificar a Triple-S Salud toda accién que inicie en contra de dicho
tercero; disponiéndose, que en caso de que actie en forma contraria, la persona
asegurada es responsable de pagar por dichos gastos a Triple-S Salud.

= Derechos Personales: La persona asegurada no podra ceder, traspasar o enajenar en
favor de terceras personas ninguno de los derechos y beneficios que pueda reclamar en
virtud de la poliza; disponiéndose, que Triple-S Salud se reserva el derecho de recobrar
todos los gastos incurridos en caso de que la persona asegurada, con su consentimiento
expreso o implicito, permita que personas no aseguradas utilicen la tarjeta de asegurado
expedida a su favor por Triple-S Salud y disponiéndose ademas, que el recobro de tales
gastos no impedira que Triple-S Salud pueda cancelar el contrato de seguro en el
momento en que descubra el uso ilegal de la tarjeta, ni impedira la radicacion de querella
para que se enjuicie criminalmente a la persona asegurada o a la persona que utilice
ilegalmente dicha tarjeta.

= Evidencia de Asegurabilidad: Triple-S Salud se reserva el derecho de requerir a la
persona asegurada la presentacion de evidencia de asegurabilidad individual satisfactoria
en los casos que determine necesario.
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= Exencion de Responsabilidad para el Asegurado: El proveedor no podra facturarle al
asegurado por los servicios cuyo pago haya sido denegado por Triple-S Salud por razén
del incumplimiento de los criterios de razonabilidad y de necesidad médica establecidos
por Triple-S Salud.

= |dentificacion: Triple-S Salud expedira una tarjeta a cada persona asegurada, la que
sera requisito presentar a cualquier proveedor participante de Triple-S Salud al cual se le
soliciten servicios, para que los mismos estén cubiertos por esta poliza.

= Limite de Tiempo para Ciertas Defensas: (a) Después de dos (2) afios de expedida la
poliza, ninguna declaracion falsa (excepto declaraciones fraudulentas) hechas por alguna
persona asegurada bajo la pdéliza podra ser utilizada para anular el seguro sobre su
persona o0 denegar una reclamacion por servicios que comiencen después de
transcurrido dicho periodo de dos (2) afios. (b) Ninguna reclamacion por servicios que
comiencen después de transcurridos dos (2) afios desde la fecha de expedicién de esta
poéliza se reducird o denegara por el fundamento de que, con anterioridad a la fecha de
efectividad de la cubierta de esta poliza, existia una enfermedad o lesion fisica no
excluida de la cubierta por su nombre o descripcion especifica, efectiva en la fecha del
servicio.

= En caso de que el asegurado tenga alguna querella contra Triple-S Salud o reclame
algun derecho debera presentar su querella ante la oficina del Presidente de Triple-S
Salud. De no estar conforme con la determinacion del Presidente, el asegurado podra
solicitar la revision ante la Oficina del Comisionado de Seguros.

» Ningun agente, representante u oficial de Triple-S Salud esta autorizado a cambiar, 0 en
forma alguna modificar los términos de esta pdliza.

= Los servicios de la pdliza son personales al asegurado y no se pueden asignar o
transferir a otra persona. El uso indebido de la tarjeta de identificacion constituye un acto
fraudulento y es penalizarle por ley.

= Se dispone expresamente que a la fecha de efectividad de esta péliza comenzara a regir
la cubierta de plan de salud bajo los términos y condiciones aqui estipuladas.

= Sujeto al limite de tiempo para ciertas defensas que establece el Codigo de Seguros y
segun se provee en la pdliza, Triple-S Salud no sera responsable del pago de servicios
en caso de que se incluya una representacion fraudulenta (que la persona rinde
declaraciones falsas intentando engafiar a la aseguradora de quién recibe servicios,
conforme con las disposiciones de ley Numero 18 del 8 de enero de 2004) en cualquier
informacion anotada en la solicitud de ingreso, en alguna reclamacion o cuenta por
servicios alegadamente recibidos o extendidos, que en alguna forma afectara el status
del paciente, de acuerdo al término de dos (2) afios para ciertas defensas determinado
por el Codigo de Seguros.
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= Triple-S Salud no sera responsable de ningun acto de negligencia maliciosa o de omision
por parte de un proveedor participante o algin empleado de éste, ni de ningun acto de
omisién, negligencia o malicioso por parte de un asegurado o0 alguno de sus
dependientes.

= Expresamente se conviene gque Triple-S Salud no queda obligada a facilitar médicos ni a
garantizar espacio o camas en los hospitales. Triple-S Salud Unicamente queda
comprometida a pagar por los servicios recibidos segun los términos y condiciones de
esta poliza.

= Las personas incapacitadas menores de sesenta y cinco (65) afios que tengan las Partes
Ay B de Medicare pueden optar por suscribirse a cualquiera de los productos del Programa
Medicare Advantage o poéliza complementaria de Triple-S Salud.

= Los asegurados deberan familiarizarse con los horarios de los consultorios médicos,
laboratorios clinicos, de rayos X, etc. y asegurarse de su condicion de proveedores
participantes. Sera absoluta responsabilidad del asegurado el identificarse como tal.

= Los asegurados tienen derecho a solicitar reembolso por servicios prestados por
proveedores no participantes dentro de un periodo no mayor de seis (6) meses a partir de
la fecha del servicio. Se requerira la presentacion del recibo original de pago que indique
el diagnéstico o procedimiento practicado. Para solicitar reembolso por servicios de
ambulancia terrestre, es necesario que presente una certificacion médica donde indique
gue la condicion del paciente ameritaba el uso de dicho servicio.

= PROGRAMA BLUECARD® Y SERVICIOS FUERA DEL AREA: Triple-S Salud tiene una
variedad de relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield.
Generalmente, estas relaciones se llaman “Inter-Plan Arrangements.” Estos Inter-Plan
Arrangements funcionan a base de normas y procedimientos emitidos por la Blue Cross
Blue Shield Association (“Association”). Siempre que usted acceda servicios de salud
fuera del area geografica que Triple-S Salud sirve, la reclamacion por esos servicios
puede tramitarse por uno de esos Inter-Plan Arrangements. Los Inter-Plan Arrangements
se describen en forma general a continuacion.

Siempre que reciba atencion fuera del area de servicio que Triple-S Salud sirve, usted la
recibira de dos tipos de proveedores. La mayoria de los proveedores participantes tienen
contrato con el licenciatario de Blue Cross y/o Blue Shield en esa otra area geografica
(“Host Blue”). Algunos proveedores (“Proveedores no participantes”) no tienen contrato
con el Host Blue. A continuacion le explicamos coémo Triple-S Salud paga a ambos tipos
de proveedores.
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Tipos de reclamaciones

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

A. Programa BlueCard®

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

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

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

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

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

Los Host Blues deciden si utilizardn un precio real, aproximado o promedio. Los Host
Blues que utilicen cualquiera de los dos, el precio aproximado o el precio promedio
pueden, aumentar o reducir prospectivamente tales precios para corregir por
sobreestimacion o subestimacion de precios anteriores (es decir, ajustes prospectivos
pueden significar que el precio corriente refleja cantidades o créditos adicionales por las
reclamaciones que hayan sido pagadas o que se anticipen ser pagadas o recibidas de
proveedores). Sin embargo, el Programa BlueCard requiere que la cantidad pagada por
el asegurado sea el precio final; ningun ajuste de precios futuros resultara en aumentos
o reducciones en la determinacion de los precios por las reclamaciones anteriores. El
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método de pago de reclamaciones por un Host Blue es tomado en cuenta por Triple-S
Salud para determinar sus primas.

B. Impuestos Federales/Estatales/Recargos /Tarifas

En algunos casos las leyes federales o estatales o las regulaciones podrian imponer un
recargo, impuesto u otra tarifa que aplique a las cuentas aseguradas. Si aplica, Triple-S
Salud incluira cualquiera de dichos recargos, impuestos u otra tarifa para determinar la
prima.

C. Proveedores No Participantes Fuera del Area de Servicio de Triple-S Salud

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

D. Programa Blue Cross Blue Shield Global Core® (solo para personas aseguradas con la cubierta de
gastos médicos mayores)

Informacién general

Si usted esta fuera de los Estados Unidos, el Estado Libre Asociado de Puerto Rico y las
Islas Virgenes de los Estados Unidos (“Area de Servicio BlueCard”) posiblemente pueda
beneficiarse del Programa Blue Cross Blue Shield Global Core cuando acceda servicios
cubiertos. El Programa Blue Cross Bue Shield Global Core es en cierta manera
diferente al Programa BlueCard disponible en el area de servicio de BlueCard. Por
ejemplo, a pesar de que el Programa Blue Cross Blue Shield Global Core ayuda a los
asegurados a acceder una red de proveedores profesionales para pacientes internados
y ambulatorios, el programa no esta en el area de servicio de un Host Blue. Por tal
razon, cuando los asegurados reciban atencion de proveedores localizados fuera del
area de servicio de BlueCard, usted tipicamente tendra que pagar a los proveedores y
presentar las reclamaciones para obtener reembolso por estos servicios.

Si necesita servicios de asistencia médica (incluyendo localizar a un médico u hospital)
fuera del area de servicio de BlueCard, usted debe llamar a Blue Cross Blue Shield
Global Core Service Center al 1-800-810-BLUE (2583) o hacer una llamada por cobrar al
1-804-673-1177, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Un coordinador de
asistencia, trabajando conjuntamente con un profesional médico, puede programar una
cita con un médico u hospitalizacion, si fuera necesario.

Servicio para pacientes internados

En la mayoria de los casos, si usted se comunica con el Blue Cross Blue Shield Global
Core Service Center para recibir ayuda, los hospitales no le requerirdn pagar por los

servicios cubiertos de paciente internado, excepto por su copago/deducible/coaseguro.
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En tales casos, el hospital presentara sus reclamaciones al Blue Cross Blue Shield
Global Core Service Center para iniciar el proceso de reclamacion. Sin embargo, si
usted realiza el pago total al momento de recibir el servicio, usted tiene que presentar
una reclamacion para poder recibir un reembolso por los servicios cubiertos. Usted
debe comunicarse con Triple-S Salud para obtener precertificacién de servicios de
paciente internado que no sean de emergencia.

Servicios para pacientes ambulatorios

Los médicos, centros de urgencia y otros proveedores para pacientes ambulatorios
ubicados fuera del area de servicio de BlueCard, tipicamente requieren que usted pague
el monto total cuando reciba el servicio. Usted debe presentar una reclamacién para
obtener un reembolso por los servicios cubiertos.

Coémo presentar una reclamacion a Blue Cross Blue Shield Global Core

Cuando usted paga por los servicios cubiertos fuera del area de servicio de BlueCard,
usted debe presentar una reclamacion para recibir reembolso. Para las reclamaciones
institucionales y profesionales, usted debe completar un formulario de reclamacion de
Blue Cross Blue Shield Global Core y enviar el formulario de reclamacion con el estado
de cuenta detallado del proveedor a la direccion de Blue Cross Blue Shield Global Core
Service Center (la direccidn se encuentra en el formulario) para iniciar el proceso de
reclamacion. Seguir las instrucciones en el formulario de reclamacién asegurara un
procesamiento oportuno de su reclamacion. Usted puede obtener el formulario de
reclamacion llamando a Triple-S Salud, del Blue Cross Blue Shield Global Core Service
Center o0 en linea en www.bcbsglobalcore.com. Si necesita ayuda para presentar su
reclamacion, debe llamar a Blue Cross Blue shield Global Core Service Center al 1-800-
810-BLUE (2583) o llamar a cobro revertido al 1-804-673-1177, las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana.
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http://www.bcbsglobalcore.com/

Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios

DERECHO A SOLICITAR UNA APELACION LUEGO DE UNA DETERMINACION
ADVERSA

¢, Qué es una Determinacion Adversa?

Una determinacion hecha por el asegurador o una organizacién de revision de
utilizacién, en la que se deniega, reduce o termina un beneficio, 0 no se paga el
beneficio, parcial o totalmente, ya que al aplicar las técnicas de revision de utilizacion,
a base de la informacion provista, el beneficio solicitado, segun el plan médico, no
cumple con los requisitos de necesidad médica e idoneidad, lugar en que se presta el
servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se determina que es de naturaleza
experimental o investigativa;

La denegacion, reduccion, terminacidbn o ausencia de pago de un beneficio, sea
parcial o en su totalidad, por parte del asegurador o una organizacién de revision de
utilizacién, basado en la determinacién sobre la elegibilidad de la persona asegurada
de patrticipar en el plan médico

La determinacion que resulte de una revision prospectiva o revision retrospectiva en la
gue se deniega, reduce, termina 0 no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

Rescision de cubierta: la decision del plan de cancelar su contrato con efecto
retroactivo a la fecha de efectividad u otra fecha previa a la notificacion de la
cancelacion, siempre y cuando la razon de la determinacion de cancelacion no sea
falta de pago de primas, fraude o falsa representacion que esté prohibida por el plan y
haya sido cometida intencionalmente. Las cancelaciones se notifican por escrito
treinta (30) dias previos a la fecha de efectividad

La persona asegurada puede solicitar una revision de la determinacion segun se explica a
continuacion.

DERECHO A APELAR UNA DETERMINACION ADVERSA

Si usted no estd de acuerdo con una Determinacion Adversa de Triple-S Salud, bien se
relacione con una solicitud de reembolso, una solicitud de precertificacion, rescision de
cubierta o cualquier denegacion de beneficios descritos en su pdliza, usted puede apelar la
determinacién de Triple-S Salud.

PROCEDIMIENTO DE APELACIONES
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1. Revision de Primer Nivel de las Querellas Relacionadas con una Determinacion
Adversa

Usted o su representante autorizado, debe presentar su apelacion por escrito dentro de 180
dias calendario a partir de la fecha en que recibié la notificacion inicial escrita de la
determinacién adversa para que sea evaluada independientemente de si se acompafia la
misma con toda la informacion necesaria para hacer la determinacion. Triple-S Salud
proveera a la persona asegurada el nombre, la direccion y el numero telefénico de la
persona u organizacion designada para coordinar la revision de primer nivel a nombre de
Triple-S Salud. Si la querella surge por una determinacion adversa relacionada con una
revision de utilizacion, se designard uno o varios homologos clinicos de la misma
especialidad o especialidad similar a los profesionales de la salud que normalmente manejan
el caso para el cual se realiz6 la determinacién adversa. Estos homologos clinicos no deben
haber participado en la determinacion adversa inicial. Si se designa a mas de un homadlogo
clinico, éste tendré la pericia adecuada para evaluar su caso.

Los revisores al evaluar el caso tomaran en cuenta todos los comentarios, documentos y
registros, asi como cualquier informacion relacionada a la solicitud de revisién presentada,
independientemente que la informacion se hubiese presentado o considerado al hacer la
determinacion adversa inicial.

La persona asegurada o si fuera aplicable su representante personal tiene derecho a recibir
de Triple-S Salud gratuitamente, acceso y obtener copias de todos los documentos y
registros. Asi como informacion pertinente a la querella. Tiene el derecho de:

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

e Recibir de Triple-S Salud, a solicitud y gratuitamente, acceso a todos los documentos
y registros, y a obtener copias de los mismos, asi como informacion pertinente a la
guerella.

Se considerara que los documentos, registros o cualquier informacién seré pertinente para la
radicacién de la querella de la persona asegurada si los mismos:

e fueron utilizadas en la determinacion inicial

e se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la determinacion adversa,
aunque la determinacién del beneficio no dependiera de dichos documentos, registros
u otra informacion;

e demuestran que, al hacer la determinacion, Triple-S Salud siguié de manera uniforme,
los mismos procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras
personas aseguradas en circunstancias similares; o

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

En la presentacion de su apelacion, usted puede solicitar la asistencia del Comisionado de
Seguros, el Procurador de la Salud o de un abogado de su preferencia (a su costo).

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a:

Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
Direccion Postal OCS
PO Box 195415
San Juan, PR 00919

361 Calle Calaf
World Plaza Building
268 Ave. Muioz Rivera
San Juan PR 00918
Teléfono: 787-304-8686
WWW.0CS.pr.gov

Procurador de la Salud
PO BOX 11247

San Juan PR 00910-2347

Teléfono: 787-977-0909

Usted debe incluir cualquier evidencia o informacién que considere relevante a su apelacion
y dirigirla a la siguiente direccién, correo electrénico o Fax:

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Querellas y Apelaciones
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905.

Fax Apelaciones: 787-706-4057
Correo electrénico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al nimero de contacto
provisto en la notificacion de determinacion adversa recibida.

Triple-S Salud informara a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante
personal, de los derechos que le asisten, a mas tardar tres (3) dias laborables del recibo de
la querella.

Los plazos para la determinacion y notificacion comenzaran cuando Triple-S Salud reciba la
guerella independientemente de si se acompafa la misma con toda la informacion necesaria
para hacer la determinacién. Si Triple-S Salud entiende que la querella no contiene toda la
informacion necesaria para hacer una determinacion, le indicara claramente a la persona
asegurada o si fuera aplicable a su representante personal las razones por las cuales
considera que no puede tramitar la querella indicando los documentos o informacion
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adicional que debera someter.

Triple-S Salud notifica su decision por escrito a la persona asegurada o si fuera aplicable a
Su representante personal en un plazo razonable, conforme a los términos establecidos y de
acuerdo a su condicién médica:

e una apelacion en la cual se solicita una revision de primer nivel de una determinacion
adversa relacionada con una revisién prospectiva, dentro de un plazo razonable de
acuerdo a la condicion médica de la persona asegurada, pero nunca mas tarde de
qguince (15) dias calendario del recibo de la apelacion.

e una apelacién en la que se solicita una revision de primer nivel de una determinacion
adversa relacionada con una revision retrospectiva en un plazo razonable, pero nunca
mas tarde de treinta (30) dias calendario del recibo de la apelacion.

Dicha determinacion incluye:
e Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision
de primer nivel (los revisores);

e La declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;

e La determinacién de los revisores con la justificacion médica o base contractual para
gue la persona asegurada o su representante personal pueda responder a los
planteamientos;

e La evidencia o documentacién usada como base de la determinacion.

En caso de que la determinacién, luego de realizar una revision de primer nivel, resulte
adversa, debe incluir también:

e Las razones especificas de la determinacién adversa;

e Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la
determinacion;

e Una declaracion sobre los derechos que tiene la persona asegurada para acceder u
obtener de forma gratuita copias de los documentos, registros y otra informacién
pertinente utilizada en la evaluacion de la apelacion.

e Si para formular la determinacion adversa Triple-S Salud se fundamento en una regla,
guia o protocolo interno u otro criterio similar, se proveera una copia de dicha regla,
guia o protocolo en especifico u otro criterio similar en que se fundamentd la
determinacion adversa, de manera gratuita a solicitud de la persona asegurada o, si
fuera aplicable, de su representante personal;
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e Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento o en una exclusion o limitacién similar,
una explicacion escrita del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la
determinacién o una declaracion de que se provee una explicacion a la persona
asegurada o si fuera aplicable a su representante personal, de manera gratuita a su
solicitud.

e De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar en que se basé la determinacion, una
explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion.

e Debe incluir una declaracion en la que indique una descripcién del proceso para
obtener una revision voluntaria adicional, asi como los plazos para la revision, en caso
de que la persona asegurada interese solicitarla. De igual forma, debe incluir una
descripciébn de cémo obtener una revision externa independiente, si la persona
asegurada decidiera que no va a solicitar una revision voluntaria y el derecho de la
persona asegurada a establecer una demanda ante un tribunal competente.

e De aplicar también, debe incluir una declaracién que indiqgue que Triple-S Salud y
usted pueden tener otras opciones de resolucidon voluntaria de las controversias
disponibles, tales como la mediacion o el arbitraje y su derecho de comunicarse con la
Oficina del Comisionado de Seguros o la Oficina del Procurador de la Salud para
orientacién, opciones disponibles y solicitar ayuda, asi como la informacion de los
nameros a llamar en estos casos.

2. Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una Determinacidn
Adversa

Usted o un representante personal tiene derecho a solicitar una revision ordinaria de
querellas no relacionadas con una determinacion adversa de beneficios (por ejemplo,
guerella relacionada con el proceso de suscripcion o cancelacién de la pdliza, servicios
brindados por nuestro personal).

Triple-S Salud le informa los derechos que le asisten dentro de tres (3) dias laborables del
recibo de la querella, y designa a una o mas personas que no hayan manejado
anteriormente el asunto objeto de la querella. Ademas, Triple-S Salud le proveera a usted o
persona asegurada o a su representante personal, si fuera aplicable, el nombre, direccién y
numero de teléfono de las personas designadas para realizar la revision ordinaria de la
querella.

Triple-S Salud le notifica por escrito su determinacion a mas tardar los treinta (30) dias
calendario del recibo de la querella. Una vez notificado de la decision de Triple-S Salud, la
determinacion incluira los nombres vy titulos de los oficiales o peritos que intervinieron en la
evaluacion de su querella, asi como a una declaracion de la interpretacion que hicieron los
revisores de la querella.
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Debe también incluir:

e la determinacién de los revisores en términos claros y la base contractual o justificacion
meédica para que pueda responder a los planteamientos de la misma;

e Referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;
e En caso de aplicar:

— una declaraciéon escrita que incluya la descripcion del proceso para obtener una
revision voluntaria adicional en caso de que la persona asegurada interese
solicitarla

— El procedimiento a seguir y los plazos requeridos para la revision

— Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision externa
independiente, si la persona asegurada decidiera que no solicitard una revision
voluntaria.

— ElI derecho de la persona asegurada incoar una demanda ante un tribunal
competente.

— Triple-S Salud y usted podrian tener otras opciones de resolucién voluntaria de las
controversias, tales como la mediacion o el arbitraje. Para determinar las opciones
disponibles, comuniquese con el Comisionado de Seguros

— una notificacion del derecho que asiste a la persona asegurada a comunicarse con
la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar
orientacién y ayuda, con el numero telefénico y la direccion de la Oficina del
Comisionado y de la Oficina del Procurador de la Salud. Usted tiene derecho a
comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacién para comunicarse
con estas Oficinas aparece a continuacion.

DERECHO A SER ASISTIDO

Usted tiene derecho a ser asistido por la Oficina del Comisionado de Seguros o por el
Procurador de la Salud en los procesos de apelacion antes descritos.

e La Oficina del Comisionado de Seguros esta ubicada en 361 Calle Calaf World Plaza
Building, 268 Ave. Muiioz Rivera, San Juan PR 00918 o puede comunicarse al (787) 304-
8686.
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e La Oficina del Procurador de la Salud esta ubicada en Mercantil Plaza, Avenida Ponce de
Ledn 1501, Hato Rey, PR o puede comunicarse al (787) 977-0909 (Area Metro) o libre de
cargos al 1-800-981-0031.

DERECHO A NOMBRAR UN REPRESENTANTE

Usted tiene derecho a nombrar un representante para que haga cualquier gestion ante
Triple-S Salud a su nombre. La designacion del representante debe cumplir con todos los
elementos descritos a continuacion:

o Nombre de la persona asegurada y niumero de contrato

Nombre de la persona designada como representante autorizado, direccién, teléfono y
relacion con la persona asegurada

Gestion especifica para la cual se designa al representante

Fecha y firma en que se otorga la designacion

Fecha de expiracion de la designacion

Triple-S Salud puede requerir al representante autorizado informacion adicional que permita
autenticarlos en caso de que éste llame por teléfono o acuda a cualquiera de nuestras
Oficinas.

Es deber de la persona asegurada o su representante autorizado notificar a Triple-S Salud
por escrito si revoca la designacion antes de su fecha de expiracion.

La persona asegurada tiene derecho a los beneficios que se determinen, segun se
determinen, como resultado del proceso de apelacion.

3. Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas

Si usted no queda satisfecho con la respuesta de Triple-S Salud, puede solicitar por escrito
una revision voluntaria a mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la
notificacion de la revision adversa. En el nivel voluntario usted puede proveer informacién
adicional a su caso que no haya sido provista en el nivel anterior de revision interna.

Al recibo de la solicitud para una revision voluntaria adicional, Triple-S Salud acusa recibo de
la misma y notifica a la persona asegurada o representante personal sobre su derecho a:

e Solicitar dentro del plazo especificado, la oportunidad de comparecer en persona ante el
panel de revision designado por Triple-S Salud
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e Recibir de Triple-S Salud copias de todos los documentos, registros y otra informacion,
gue no sea confidencial ni privilegiada, relacionada con la solicitud de revision voluntaria
adicional

e Presentar su caso ante el panel de revision

e Presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales relacionados
con la solicitud de revision voluntaria adicional para la consideracion del panel tanto antes
como durante la reunién de revision

e Sifuera aplicable, formular preguntas a los representantes del panel de revision

e Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo abogado.

Triple-S Salud no condiciona el derecho que tiene la persona asegurada a una revision justa
y a que ésta comparezca a la reunion de revision.

Una vez la persona asegurada reciba nuestro acuse de recibo de su solicitud, puede solicitar
por escrito su interés de comparecer en persona ante el panel de revision dentro de 15 dias
laborables a partir del recibo de la misma.

Con respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de una determinacion emitida,
Triple-S Salud nombra un panel de revision compuesto de personas, empleados o
representantes de Triple-S Salud, para considerar la solicitud al cual usted o su
representante autorizado puede comparecer en persona o por via telefénica para exponer su
solicitud. Una persona que haya participado en la revision de primer nivel podra ser miembro
del panel o comparecer ante el panel solo para proveer informacion o responder a las
preguntas del panel. Triple-S Salud se asegurara de que las personas que realizan la
revision voluntaria adicional sean profesionales de la salud con la pericia adecuada y que el
personal que realiza la revision voluntaria adicional no sea un proveedor del plan médico de
la persona cubierta ni tendrd ningln interés econémico en el resultado de la revision.

El panel tiene la autoridad legal para obligar a Triple-S Salud a cumplir con la determinacion
de dicho panel. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que Triple-S Salud haya dado
cumplimiento a la determinacion del panel de revision, este ultimo tiene la obligacion de
notificar dicho hecho a la Oficina del Comisionado de Seguros.

Si Triple-S Salud es asistida por su representacion legal, se le notifica con por lo menos 15
dias calendario de anticipacion a la fecha de la reunién de revision y se le indica que puede
ser asistido por su propia representacion legal. Toda persona asegurada, o0 su representante
personal que desee comparecer en persona ante el panel de revision, presentara por escrito
a Triple-S Salud una solicitud a mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la
notificacién enviada.

Al realizar la revision, el panel de revision conduce su evaluacion y toma en consideracion
todo comentario, documento, registro y otra informacion relacionada con la solicitud de
revision voluntaria adicional que presente usted o su representante autorizado,
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independientemente de si la informacion se presenté o consider6 al tomar la determinacion
en las revisiones anteriores (primer nivel).

Cuando una persona asegurada o su representante persona solicite comparecer en persona
ante el panel, los procedimientos para realizar la revision voluntaria adicional se regiran por
las siguientes disposiciones:

El panel de revision programara y celebrara una reunion a mas tardar los treinta (30) dias
calendario contados a partir del recibo de la solicitud de revision voluntaria adicional.

Con por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacion, se notificara por escrito a la
persona asegurada, si fuera aplicable, a su representante personal, la fecha en que se
llevara a cabo la reunién del panel de revision.

Triple-S Salud no denegara de manera irrazonable una solicitud de la persona asegurada o
su representante personal para aplazar la revision.

La reunion de revisién se realizara durante horas laborables normales en un lugar accesible
a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal.

Cuando una reunion en persona no sea factible por razones geograficas, Triple-S Salud
ofrecerd a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, la
oportunidad de comunicarse con el panel de revision, mediante llamada telefénica de tipo
conferencia, videoconferencia u otra tecnologia apropiada, por cuenta de Triple-S Salud.

Triple-S Salud tiene la intencién de estar asistida por su representacion legal, notificara este
hecho a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, con por lo
menos quince (15) dias calendario de anticipacién a la fecha de la reunion de revision,
Ademas, le notificard a la persona asegurada que puede estar asistida por su propia
representacion legal.

El panel de revisibn emitirA una determinacién por escrito, y la notificard a la persona
asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, a mas tardar diez (10) dias
calendario de finalizar la reunion de revision.

Cuando la persona asegurada o, si fuera aplicable, su representante personal, no solicite la
oportunidad de comparecer en persona ante el panel de revision, dicho panel de revisién
emitird su determinacion y notificara la misma, por escrito o electronicamente (si se ha
acordado recibir la notificacidon por esta via), a mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias
calendario de la primera de las siguientes fechas:

e La fecha en que la persona asegurada su representante personal notifique a Triple-S
Salud que no solicitara la comparecencia en persona ante el panel de revision; o

e La fecha en que vence el plazo para que la persona asegurada 0 su representante
personal solicite comparecer ante el panel de revision.

Una vez notificado de la decision de Triple-S Salud, la determinacién escrita debe incluir:
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e Los titulos y credenciales de los miembros del panel de revision

e Una declaracion de la interpretacion que hizo el panel de revision de su solicitud y
todos los hechos pertinentes.

e Lajustificacion de la determinacion del panel de revision

e Referencia de la evidencia o documentacién que el panel de revision consideré al
tomar la determinacion usada como base de la determinacion

Si la solicitud de revision voluntaria adicional se relaciona con una determinacion adversa,
debe incluir:

e Las instrucciones para solicitar una declaracion escrita de la justificacion médica,
incluidos los criterios de revision clinica usados al tomar la decision.

e Si fuera aplicable, una declaracién en la que se describen los procedimientos para
obtener una revision externa independiente de la determinacion adversa a tenor con
el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

También incluird, una notificacion del derecho de la persona asegurada a comunicarse con
la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en
todo momento, con el numero telefonico y la direccion de la Oficina del Comisionado y de la
Oficina del Procurador de la Salud. La informacion para comunicarse con estas Oficinas
aparece en esta Seccion bajo Derecho a ser Asistido.

4. Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con una Determinacion Adversa

Triple-S Salud establecerd por escrito procedimientos para la revisibn acelerada de
solicitudes de cuidado urgente, relacionadas con una determinacion adversa.

Los procedimientos permitirAn que la persona asegurada, o su representante personal,
solicite a Triple-S Salud una revision acelerada verbalmente o por escrito.

Triple-S Salud designard para la revision acelerada homélogos clinicos de la misma
especialidad o especialidad similar a la de la persona que normalmente manejaria el caso
gue se revisa. Dichos homélogos no deben haber participado en la determinacién adversa
inicial.

En una revision acelerada, toda la informacidon necesaria, incluida la determinacion de Triple-
S Salud se transmitira entre Triple-S Salud y la persona asegurada o, si fuera aplicable, su
representante personal, por teléfono, fax, o la manera mas expedita disponible.

Si su caso se evalua de forma acelerada, Triple-S Salud notificara la decision a usted, o si
fuera aplicable, a su representante autorizado, por teléfono, fax o de la manera mas expedita
disponible, con la premura que requiera su condicion meédica pero no mas tarde de 48 horas,
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a partir de la fecha en que se radique la solicitud de revision acelerada en Triple-S Salud,
independientemente de si la radicacion incluye toda la informacion requerida para tomar la
determinacién. Se entiende por apelaciones de casos urgentes aquellas solicitudes de
apelacion que correspondan a servicios o tratamientos médicos respecto a los cuales el
aplicar los periodos regulares de tiempo para contestar una apelacion: (a) ponen en grave
peligro la vida o salud de la persona asegurada o su recuperacion plena; o (b), en la opinién
de un médico con pleno conocimiento de la condicion médica de la persona asegurada,
puede someter a la persona asegurada a dolores severos que no pueden manejarse
adecuadamente sin el cuidado o tratamiento médico que es sujeto de la apelacion.

Dicha determinacion incluye:

e Los titulos y credenciales de los revisores que participaron en la evaluacion;

e La explicacion clara de la determinacion que hicieron los revisores de la revision
acelerada;

e La determinacidn de los revisores con la justificacion médica o base contractual para
gue la persona asegurada o0 su representante personal pueda responder a los
planteamientos;

e La evidencia o documentacién usada como base de la determinacion.

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:
e Las razones especificas de la determinacion adversa,

e Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la
determinacion;

e Una declaracién sobre los derechos que tiene la persona asegurada para acceder u
obtener de forma gratuita copias de los documentos, registros y otra informacién
pertinente utilizada en la evaluacién de la apelacion, incluyendo cualquier regla, guia
o protocolo interno u otro criterio similar utilizado para fundamentar la determinacion.

e Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento o en una exclusion o limitacién similar,
una explicacién escrita del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la
determinacion o una declaracion de que se provee una explicacion a la persona
asegurada o si fuera aplicable a su representante personal, de manera gratuita a su
solicitud.

e De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar en que se bas6 la determinacion, una
explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién y la
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descripcion del proceso para obtener una revision voluntaria adicional, asi como los
plazos para la misma, en caso de que la persona asegurada interese solicitarla.

e De igual forma, debe incluir una descripcion de como obtener una revision externa
independiente, si la persona asegurada decidiera que no va a solicitar una revision
voluntaria.

e Una declaracion en la que se indica el derecho de la persona asegurada a establecer
una demanda ante un tribunal competente.

e De aplicar también, debe incluir una declaracién que indique que Triple-S Salud y
usted pueden tener otras opciones de resolucion voluntaria de las controversias
disponibles, tales como la mediacion o el arbitraje.

e Una notificacion de derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado de
Seguros o la Oficina del Procurador de la Salud para orientacién, opciones
disponibles y solicitar ayuda, asi como la informacion de los nimeros a llamar en
estos casos.

e Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con
la Oficina del Procurador de la Salud para solicitarle ayuda.

e Triple-S Salud podra proveer la notificacion verbalmente, por escrito o
electronicamente.

e Si se provee la notificacion de la determinacion adversa verbalmente, Triples-S Salud
proveera una notificacion por escrito o por medio electrénico a mas tardar a los tres
(3) dias de la natificacion verbal.

e Nada de lo aqui dispuesto se entendera que limita la facultad de Triple-S Salud para
dejar sin efecto una determinacion adversa sin observar el procedimiento aqui
prescrito.

Para solicitar asistencia, puede comunicarse 0 escribir a:

Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
Direccion Postal OCS
PO Box 195415
San Juan, PR 00919

361 Calle Calaf
World Plaza Building
268 Ave. Muioz Rivera
San Juan PR 00918
Teléfono: 787-304-8686
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WWW.OCS.pr.gov

Procurador de la Salud
PO BOX 11247

San Juan PR 00910-2347

Teléfono: 787-977-0909

Usted debe incluir cualquier evidencia o informacion que considere relevante a su apelacion
y dirigirla a la siguiente direccion, correo electrénico o Fax:

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Querellas y Apelaciones
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905.

Fax Apelaciones: 787-706-4057
Correo electréonico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al nimero de contacto
provisto en la notificacion de determinacion adversa recibida.

5. Procedimientos para la Revision de Utilizacién y Determinacion de Beneficios
Ordinaria

Triple-S Salud mantendra, por escrito, procedimientos para llevar a cabo la revision de
utilizacién y determinacion de beneficios ordinaria, con respecto a las solicitudes de
beneficios hechas por la persona asegurada, y para la notificacibn de sus
determinaciones.

e En el caso de las determinaciones de revisiones prospectivas, Triple-S Salud hara
su determinacion y la notificar4 a la persona asegurada, independientemente de si
se certifica el beneficio o no, dentro del plazo adecuado segun la condicion de
salud de la persona asegurada, pero en ningan caso en un plazo mayor de quince
(15) dias, contados a partir de la fecha en que se recibe la solicitud.

e En caso de que se emita una determinacion adversa, Triple-S Salud, notificaran
dicha determinacién como se dispone en este articulo.

El plazo de quince (15) dias para hacer la determinacion y notificar a la persona
asegurada se podra extender o prorrogar una vez por parte de Triple-S Salud, por un
periodo adicional de quince (15) dias, siempre y cuando Triple-S Salud satisfaga los
siguientes requisitos:

e Determine que la prorroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control de
Triple-S Salud; y
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e Notifique a la persona asegurada, antes del vencimiento del plazo inicial de quince
(15) dias, las circunstancias que justifican la prorroga y la fecha en que espera hacer
la determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona asegurada no ha presentado informacion necesaria
para que Triple-S Salud pueda hacer su determinacion, la notificacion de la proérroga
cumplird con los siguientes requisitos:

e Describird exactamente cual es la informacién adicional que se requiere para completar la solicitud; y

e Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la fecha del recibo
de la notificacion de prérroga, para que la persona asegurada provea la informacién adicional
especificada.

Cuando Triple-S Salud reciba una solicitud de revision prospectiva que no cumpla con los
requisitos para la radicacién de solicitudes de beneficios de Triple-S Salud, le notificara a la
persona asegurada de esta deficiencia y proveera en la notificacion informacién sobre los
procedimientos que se deben seguir para radicar la solicitud correctamente.

e La notificacién sobre deficiencia en la radicacion de la solicitud se proveera a la brevedad posible, pero
en ningdn caso en un plazo mayor de cinco (5) dias, contados a partir de la fecha de la presentacion
deficiente.

e Triple-S Salud podra hacer la notificacién sobre deficiencia, verbalmente o por escrito, si asi lo solicita
la persona asegurada.

En el caso de las determinaciones de revisiones concurrentes, Triple-S Salud ha certificado
previamente el tratamiento en curso por un plazo de tiempo determinado o por determinada
cantidad de tratamientos, las siguientes normas seran de aplicacion:

e Se considerard como una determinacién adversa toda reduccion o terminacion del tratamiento que
haga Triple-S Salud antes de finalizar el plazo o la cantidad de tratamientos previamente certificados,
salvo que la reduccién o terminacién se deba a una enmienda en los beneficios del plan médico o a la
terminacién del plan médico; y

e Triple-S Salud natificara la determinacion adversa a la persona cubierta o asegurado, con antelacion a
la reduccién o terminacién, de modo que la persona asegurada pueda presentar una querella interna y
obtener una determinacion con respecto a dicha querella, antes de que se reduzca o termine el
beneficio.

El servicio de cuidado de la salud o tratamiento objeto de la determinacion adversa se
continuara hasta tanto Triple-S Salud notifique a la persona asegurada la determinacion
relacionada con la querella interna.

e En el caso de las determinaciones de revisiones retrospectivas, Triple-S Salud hara su determinacion
en un plazo razonable, pero en ningln caso en un plazo mayor de treinta (30) dias, contados a partir
del recibo de la solicitud.

e Encaso de que se emita una determinacion adversa, Triple-S Salud notificara dicha determinacion.

El plazo para hacer la determinacion y notificar a la persona asegurada se podra extender o
prorrogar una vez por parte de Triple-S Salud, por un periodo adicional de quince (15) dias,
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siempre y cuando Triple-S Salud satisfaga los siguientes requisitos:

e Determine que la prérroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control de
Triple-S Salud; y

e Notifique a la persona asegurada, antes del vencimiento del plazo inicial de treinta
(30) dias calendario, las circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que
espera hacer la determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona asegurada no ha presentado informacion necesaria
gue Triple-S Salud pueda hacer su determinacion, la notificacion de la prorroga cumplird con
los siguientes requisitos:

e Describira exactamente cuél es la informacién adicional que se requiere para
completar la solicitud; y

e Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la
fecha del recibo de la notificacion de prérroga, para que la persona asegurada provea
la informacion adicional especificada.

El plazo para que Triple-S Salud tome su determinacion, comenzara en la fecha en que
Triple-S Salud reciba la solicitud, independientemente de si la radicacién incluye toda la
informacion requerida para tomar la determinacion.

e Si se extiende el plazo debido a que la persona asegurada no presentd toda la
informacion necesaria para hacer la determinacion, el plazo aplicable se interrumpira
a partir de la fecha en que Triple-S Salud envie la notificacion de prérroga a la
persona asegurada, hasta la que ocurra primero de entre las siguientes fechas:

o La fecha en que la persona asegurada responda a la solicitud de informacién
adicional especificada; o

o La fecha para la cual se debiera haber presentado la informacion adicional
especificada.

e Si la persona asegurada no presenta la informacion adicional especificada antes de
vencer la prérroga, Triple-S Salud podra denegar la certificacion del beneficio
solicitado.

Si a raiz de los procesos de revision de utilizacién y determinacion de Triple-S Salud emitiera
una determinacion adversa, la notificacion de dicha determinacion adversa expondra, de
manera comprensible a la persona asegurada, lo siguiente:

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

e Las razones especificas de la determinacion adversa, incluyendo el cddigo de
denegacién y su significado, asi como una descripcién de los estdndares, si alguno,
utilizados en la denegacion del beneficio o reclamacion;

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

e Una descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite para que la
persona asegurada pueda completar la solicitud, incluida una explicacion de por qué
dicho material o informacion es necesario;

e Una descripcién de los procedimientos internos de querellas de Triple-S Salud,
incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

e Si para formular la determinacion adversa Triple-S Salud se fundament6 en una regla,
guia, protocolo interno u otro criterio similar, se proveera, libre de costo, a la persona
asegurada una copia de dicha regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar;

e Si la determinacion adversa se basd en el juicio sobre la necesidad médica del
servicio o tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en
una exclusion o limite similar, la notificacion incluird una explicacion del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion, y al aplicar los términos del plan
médico a las circunstancias de la persona asegurada; y

e Una explicacion del derecho de la persona asegurada a comunicarse, segun
corresponda, con la oficina del Comisionado o con la Oficina del Procurador del
Paciente para pedir ayuda en cualquier momento y sobre el derecho a incoar una
demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso interno de querellas
de Triple-S Salud. Debera incluirse la informacion de contacto de la Oficina del
Comisionado y del Procurador de la Salud.

Triple-S Salud proveera la notificacion de una manera adecuada, tanto cultural como
linglisticamente, segun lo requiera la ley federal.

6. Procedimiento para la Revision Acelerada de Utilizacion y Determinacion de
Beneficios

Triple-S Salud establece, por escrito, procedimientos para la revision acelerada de utilizacion
y determinacion de beneficios, y para notificar a las personas aseguradas sus
determinaciones respecto a las solicitudes de cuidado urgente. Como parte de los
procedimientos se dispone que, si la persona asegurada no sigue los procedimientos de
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radicacién para una solicitud de cuidado urgente, Triple-S Salud debe notificarle dicha
deficiencia y los procedimientos que se deben seguir para radicar la solicitud correctamente.

La notificacion, verbal o escrita (si la persona asegurada la solicita por escrito), sobre
deficiencia en la radicacion de una solicitud de cuidado urgente se proveera a la persona
asegurada a la brevedad posible, pero en ningdn caso en un término mayor de veinticuatro
(24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud.

En el caso de una solicitud de cuidado urgente, Triple-S Salud notificard a la persona
asegurada su determinacion, sea 0 no una determinacion adversa, a la brevedad posible,
tomando en cuenta la condicion de salud de la persona asegurada, pero en ningln caso en
un término mayor de veinticuatro (24) horas contadas a partir del recibo de la solicitud, salvo
que la persona asegurada no haya provisto suficiente informacién para que Triple-S Salud
pueda determinar si los beneficios solicitados son beneficios cubiertos y pagaderos a tenor
con esta pdliza.

Si la persona asegurada no ha provisto suficiente informacion para que Triple-S Salud pueda
tomar una determinacion, Triple-S Salud notificara la deficiencia a la persona asegurada, ya
sea verbalmente o, si la persona asegurada asi lo solicita, por escrito, y le indicara la
informacion especifica que se necesita, a la brevedad posible, pero en ningdn caso en un
término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud.

Triple-S Salud proveera a la persona asegurada un plazo razonable para presentar la
informacién adicional especificada, pero en ningun caso dicho plazo sera menor de cuarenta
y ocho (48) horas, contadas a partir de la notificacién de la deficiencia.

Triple-S Salud notificara a la persona asegurada su determinacion respecto a la solicitud de
cuidado urgente a la brevedad posible, pero en ningin caso en un término mayor de
cuarenta y ocho (48) horas, contadas a partir de lo que ocurra primero entre lo siguiente: La
fecha del recibo, por parte de Triple-S Salud, de la informacién adicional especificada o la
fecha en que vence el plazo otorgado para que la persona asegurada presentara la
informacion adicional especificada.

Si la persona asegurada no presenta la informacion adicional especificada en el término
concedido, Triple-S Salud podra denegar la certificacién del beneficio solicitado. En caso de
gue se emita una determinacion adversa, Triple-S Salud notificara dicha determinacion como
se explica en esta seccion.

En el caso de solicitudes de revision concurrente de cuidado urgente en las que la persona
asegurada pide que se extienda el tratamiento mas alla del plazo originalmente aprobado o
de la cantidad de tratamientos previamente aprobados, si la solicitud se hace por lo menos
veinticuatro (24) horas antes del vencimiento del plazo original o de cumplirse la cantidad de
tratamientos previamente aprobados, Triple-S Salud hara su determinacién respecto a la
solicitud y la notificara a la persona asegurada a la brevedad posible, teniendo en
consideracion la condicion de salud de la persona asegurada, pero en ningdn caso en un
término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud.

A los fines de calcular los plazos en que se requiere que Triple-S Salud tome sus
determinaciones, el plazo comenzara en la fecha en que Triple-S Salud reciba la solicitud
conforme a los procedimientos para la radicacion de solicitudes que haya establecido,
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independientemente de si la radicacién incluye toda la informacién requerida para tomar la
determinacion.

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:

Informacion suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la reclamacion
hecha, incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la fecha del
servicio; el proveedor; la cuantia de la reclamacion; el Codigo de diagndstico y su
significado y el Codigo de tratamiento y su significado.

Las razones especificas de la determinacion adversa, el codigo de denegacion y su
significado, asi como una descripcion de los estandares, si alguno, utilizados en la
denegacion del beneficio o reclamacion.

Una referencia a las disposiciones especificas de la poliza en las que se basa la
determinacion.

Una descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite para que la
persona asegurada pueda completar la solicitud, incluyendo una explicacion de por
gué dicho material o informacién es necesaria.

Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de Triple-S Salud,
establecidos a tenor con el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, incluyendo
los plazos aplicables a dichos procedimientos.

Una descripcion de los procedimientos internos de revision acelerada de querellas de
Triple-S Salud establecidos a tenor con el Codigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico, incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos.

Si para formular la determinacién adversa Triple-S Salud se fundamenté en una regla,
guia, protocolo interno u otro criterio similar, se proveera libre de costo, a la persona
asegurada, una copia de dicha regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar.

Si la determinacion adversa se basa en el juicio sobre la necesidad médica del servicio

o tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en una
exclusiéon o limite similar, la modificacion incluird una explicacion del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion, y al aplicar los términos de la
poliza a las circunstancias de la persona asegurada.

Una explicacibn del derecho a la persona asegurada a comunicarse, segun
corresponda, con la oficina del Comisionado o con la oficina del Procurador de la
Salud para pedir ayuda en cualquier momento y sobre el derecho a incoar una
demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso interno de querella
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de Triple-S Salud, incluyendo la informacién de contacto de la Oficina del
Comisionado y del Procurador de la Salud.

Triple-S Salud proveera la notificacion de una manera adecuada tanto cultural como
linguisticamente segun lo requiera la ley federal.

7. Servicios de Emergencia

Al llevar a cabo revisiones de utilizacion o al hacer determinaciones de beneficios con
respecto a servicios de emergencia Triple-S Salud seguiré las disposiciones de este Articulo.

Triple-S Salud cubrird los servicios de emergencia necesarios para el cernimiento y
estabilizacion de la persona cubierta o asegurado, de conformidad con las siguientes
normas:

e Triple-S Salud no requerira obtener autorizacion previa para los servicios de
emergencia, aun cuando dichos servicios de emergencia hayan sido provistos por un
proveedor que no forme parte de la red de proveedores de Triple-S Salud
(proveedores no participantes);

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

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

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

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

Triple-S Salud cumple con los requerimientos de pago mencionados, si paga por los
servicios de emergencia provistos por un proveedor no participante, una tarifa no menor que
la que resulte mayor de las siguientes cantidades:

e La tarifa negociada con los proveedores participantes para tales servicios de
emergencia, excluyendo los copagos o coaseguros que debe pagar la persona
asegurada;

e La tarifa atribuible al servicio de emergencia provisto, calculada segun el método que
Triple-S Salud utilice para determinar los pagos a los proveedores no participantes,
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utilizando los copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los proveedores
participantes por los mismos servicios.

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

Notificacion del Derecho a la Revision Externa

Triple-S Salud notificara por escrito a la persona asegurada del derecho que tiene a solicitar
que se realice una revision externa. Dicha notificacion se hard cuando Triple-S Salud envie
una notificacidon escrita de alguna de las siguientes:

e Una determinacion adversa, al completarse el proceso de revision de utilizacion.
e Una determinacion adversa final.
e Casos de rescision de cubierta.

El comisionado podra disponer la forma y contenido de la notificacion requerida.
Triple-S Salud incluira, en la notificacion, lo siguiente, segun corresponda:

e En el caso de una notificacion de determinacién adversa, una declaracibn mediante la
cual se informe a la persona asegurada lo siguiente, segun aplique:

e Si la persona asegurada padece de una condicién de salud respecto a la cual
el tiempo requerido para una revision interna acelerada de su querella pondria
en peligro su vida, salud o recuperaciéon plena, podra solicitar que se realice
una revision externa acelerada, segun corresponda. En estos casos, la
organizacion de revision independiente (IRO) asignada a realizar la revision
externa acelerada, determinara si se requerird que la persona asegurada
complete la revision interna acelerada de su querella antes de realizar la
revision externa; y

e La persona asegurada podra presentar una querella conforme al proceso
interno de querellas de Triple-S Salud. No obstante, si Triple-S Salud no ha
emitido una determinacién dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha en
gue se presento la querella interna, la persona asegurada podra presentar una
solicitud de revisidn externa puesto que se considerara que ha agotado el
proceso interno de querellas.

En el caso de una notificacion de determinacion adversa final, un aviso en que se informa a
la persona asegurada lo siguiente, segun aplique:
e Si la persona asegurada padece de una condicién de salud respecto a la cual el
tiempo requerido para una revision externa ordinaria pondria en peligro su vida, salud
0 recuperacion plena, podra solicitar una revision externa acelerada; o
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e Sila determinacion adversa final se relaciona con:

e Servicios de emergencia recibidos en una instalacion de cuidado de la salud de la
cual aun no se ha dado de alta a la persona asegurada, éste podra solicitar una
revision externa acelerada; o

e Una denegacién de cubierta basada en la determinacion de que el servicio o
tratamiento recomendado o solicitado es de naturaleza experimental o
investigativa, la persona asegurada podra presentar una solicitud para que se
realice una revision externa ordinaria o, si el médico de la persona asegurada
certifica por escrito que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado sera significativamente menos eficaz si no se iniciara
con premura, la persona asegurada podra solicitar que se realice una revision
externa acelerada.

Ademas de la informacion que se debe proveer, Triple-S Salud incluira una descripcion de
los procedimientos de revision externa ordinaria y de revision externa acelerada, destacando
las disposiciones que le ofrecen a la persona asegurada la oportunidad de presentar
informacion adicional. También se deberan incluir, si alguno, los formularios necesarios para
procesar la solicitud de revision externa.

Triple-S Salud incluird un formulario de autorizacién u otro documento aprobado por el
Comisionado, mediante el cual la persona asegurada autorice a Triple-S Salud a divulgar
informacion de salud protegida, incluidos los expedientes médicos, que son pertinentes a la
revision externa.

Usted o su representante autorizado pueden solicitar una revision independiente luego de
agotar el proceso de Revision Interna y luego de recibir una Notificacion Adversa final. La
Notificacion Adversa final incluird el formulario de Revision Externa y el formulario de
Autorizacién de Uso y Divulgacion de Salud Protegida, los cuales deberan completarse y
enviarlos por fax, correo regular o correo electronico al Comisionado de Seguros como se
indica a continuacion:

e Por facsimil: 787-273-6082
e Por correo regular:

Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
Direccion Postal OCS

PO Box 195415 San Juan, PR 00919

e Por correo electrénico: investigaciones@ocs.pr.qgov

Solicitud de Revision Externa

Toda solicitud de revision externa se hara al Comisionado. EI Comisionado podra disponer la
forma y contenido de la solicitud de revisién externa.
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La persona asegurada podra solicitar una revision externa de una determinacion adversa o
de una determinacion adversa final.

Requisito de Agotar el Proceso Interno de Querellas

Ninguna solicitud de revisidbn externa procedera hasta que la persona asegurada haya
agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud.

Se considerard que se ha agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud si la
persona asegurada:

e Ha presentado una querella interna y

e No ha recibido una determinacion por escrito de parte de Triple-S Salud dentro de los
treinta (30) dias a partir de la fecha en que presenté la querella, a menos que se haya
solicitado o acordado una prorroga.

No obstante, la persona asegurada no podra solicitar una revisibn externa de una

determinacion adversa relacionada con una revision retrospectiva realizada hasta que haya

agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud.

Simultaneo a la presentacion de una solicitud de revision interna acelerada de una querella
la persona asegurada podréa solicitar una revision externa acelerada conforme alguna de las
siguientes opciones:

e Sila persona asegurada padece de una condicién de salud con respecto a la cual el
tiempo requerido para una revision interna acelerada de la querella pondria en peligro
su vida, salud o recuperacién plena; o

e Si la determinacion adversa conlleva una denegacién de cubierta basada en una
determinacién de que el servicio o tratamiento recomendado o solicitado es de
naturaleza experimental o investigativa y el médico de la persona asegurada certifica
por escrito que dicho servicio o tratamiento seria significativamente menos eficaz si no
se iniciara con premura.

Al recibir una solicitud de revisibn externa acelerada, la organizacion de revision
independiente (IRO) designada para realizar la revisiobn externa, determinara si se
requerira que la persona asegurada complete primero el proceso de revision interna
acelerada.

Si la organizacion de revision independiente (IRO) determina que la persona asegurada
debe primero completar el proceso de revision interna acelerada, lo notificara de
inmediato a la persona asegurada y le advertira que, en virtud de dicha decisién, no
procedera a realizar la revisidbn externa acelerada hasta que se complete el proceso
interno.

Se podra solicitar la revision externa de una determinacion adversa antes de que la
persona asegurada haya agotado los procedimientos internos de querella de Triple-S
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Salud, siempre y cuando Triple-S Salud acuerde renunciar al requisito de que se agoten
dichos procedimientos.

Si Triple-S Salud renuncia al requisito de agotar los procedimientos internos de querellas,
la persona asegurada podra solicitar, por escrito, la revision externa ordinaria.

Revisién Externa Ordinaria

A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de
determinacion adversa o determinacion adversa final, la persona asegurada podra presentar
una solicitud de revision externa al Comisionado.

Al recibo de una solicitud de revision externa, el Comisionado dispondra de un (1) dia
laborable para enviar una copia de la solicitud de revision externa a Triple- S Salud.

A mas tardar los cinco (5) dias laborables siguientes al recibo de copia de la solicitud de
revision externa, la Triple-S Salud completard una revision preliminar de la solicitud para
determinar lo siguiente:

e Si el solicitante era una persona asegurada al momento de solicitar el servicio de
cuidado de la salud o, en el caso de una revision retrospectiva, era una persona
asegurada por Triple-S Salud al momento en que se prest6 el servicio de cuidado de
la salud;

e Si se pudiera entender, de manera razonable, que el servicio de cuidado de la salud
objeto de la determinacion adversa o determinacion adversa final es un servicio
cubierto conforme a Triple- Salud, salvo cuando Triple-S Salud hubiese determinado
gue no esté cubierto debido a que no cumple con los requisitos de necesidad médica,
idoneidad, lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, el nivel de
cuidado o eficacia del servicio;

e Si la persona asegurada agotd el proceso interno de querellas de Triple-S Salud,
salvo cuando no se requiera agotar dicho proceso interno de querellas; y

e Si la persona asegurada ha provisto toda la informacién y los formularios requeridos
por el Comisionado para procesar las solicitudes de revision externa, incluido el
formulario de autorizacion para divulgar informacion de salud.

A mas tardar el proximo dia laborable a partir de completarse la revision preliminar Triple-S
Salud notificara por escrito al Comisionado y a la persona asegurada si:

e La solicitud de revision externa esta completa y

e La solicitud es elegible para la revision externa.

Si la solicitud:

e No esta completa, Triple-S Salud enviara, por escrito, una notificacion de
determinacién inicial informando a la persona asegurada y al Comisionado, qué
informacion o materiales hacen falta para completar la solicitud, o
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e No es elegible para la revision externa, Triple-S Salud, por escrito, una notificacion de
determinacién inicial informando a la persona asegurada y al Comisionado, las
razones de la inelegibilidad.

El Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacion de determinacion
inicial.

e Si Triple-S Salud determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud
no es elegible para revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la
persona asegurada debera advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha
por Triple-S Salud puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa, aun
cuando Triple-S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

e La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para
revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud,
debera hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y
estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

A mas tardar el proximo dia laborable a partir de que el Comisionado reciba una notificacién
a los efectos de que una solicitud es elegible para revision externa:

e Asignara una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la revision
externa y notificara a Triple-S Salud cudl fue la organizacién de revision independiente
designada.

e Notificara por escrito a la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue
aceptada para revision externa.

Al hacer su determinacion, la organizacién de revision independiente designada no estara
obligada por ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de
utilizacion o del proceso interno de querellas de Triple-S Salud.

El Comisionado debera incluir, en la notificacion que le envie a la persona asegurada
informandole la aceptacion de su solicitud para propésitos de la revision externa, un lenguaje
a los efectos de que podra someter por escrito a la organizacién de revision independiente,
en un término de cinco (5) dias laborables contados a partir del recibo de la notificacion de
aceptacion, cualquier informacién adicional que estime debiera ser considerada durante la
revision externa. La organizacion de revision independiente no tiene, pero puede aceptar y
considerar informacion adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias laborables
aqui dispuesto.

A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacion de
revision independiente designada, Triple-S Salud proveerd los documentos y toda
informacion que se hubiese tomado en consideracion al formular la determinacion adversa o

determinacion adversa final objeto de revision externa.
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El hecho de que Triple-S Salud no provea los documentos y la informacion requerida en el
plazo de cinco (5) dias, no debera retrasar la revision externa.

Si Triple-S Salud no provee los documentos y la informacién requerida en el plazo de cinco
(5) dias, la organizacion de revisién independiente podra dar por terminada la revision
externa y decidir revocar la determinacion adversa o la determinacion adversa final objeto de
revision externa.

No mas tarde del préximo dia laborable de haberse decidido revocar la determinacion
adversa o la determinacion adversa final objeto de revisidon, la organizacion de revision
independiente lo notificara a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

La organizacién de revision independiente revisara toda la informacion y los documentos
recibidos de parte de Triple-S Salud y toda otra informacién presentada por escrito por la
persona o asegurada.

En caso de que la organizacion de revision independiente reciba informaciéon de la persona
asegurada, la organizacion de revision independiente debera remitir dicha informacion, a su
vez, a Triple-S Salud implicado, a mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la
informacion.

Al recibo de la informacion, Triple-S Salud podra reconsiderar su determinaciéon adversa o
determinacion adversa final objeto de la revision externa.

La reconsideracion, por parte de Triple-S Salud, de su determinacion adversa o
determinacion adversa final, no demorara ni dara por terminada la revision externa.

Solo se podra dar por terminada la revision externa si, al completar su reconsideracion,
Triple-S Salud decide que revocara su determinacion adversa o determinacion adversa final
y proveera cubierta o pago por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacion
adversa o determinacion adversa final.

e Al cabo de un (1) dia laborable de haberse tomado la decision de revocar su
determinacion adversa o determinacion adversa final, Triple-S Salud notificara por
escrito dicha determinacion a la persona asegurada, a la organizacién de revision
independiente y al Comisionado.

e La organizaciéon de revision independiente dard por terminada la revisién externa al
recibir, de Triple-S Salud, la notificacion aludida.

Ademaés de los documentos e informacion, la organizacion de revisién independiente, en
tanto lo considere adecuado y la informacion o documentos estén disponibles, tomara en
cuenta lo siguiente al hacer su determinacion:

e Los expedientes de salud pertinentes de la persona asegurada;

e Larecomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;
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e Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor
gue ofrece el tratamiento a la persona asegurada;

e Los términos de cubierta del plan médico de la persona asegurada;

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

e Todo criterio de revision clinica creado y usado por Triple-S Salud, o la organizacion
de revisién de utilizacion, al hacer la determinacién adversa o determinacion adversa
final; y

e La opinion de los revisores clinicos de la organizacién de revision independiente,
después de examinar los documentos.

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

e Ala persona asegurada;

e A Triple-S Salud;

e Al Comisionado.

La organizacion de revision independiente incluirh en la notificacion escrita de su
determinacion lo siguiente:
e Una descripcion general de la razon de ser de la solicitud de revision externa;
e La fecha en que la organizacion de revision independiente recibié el referido del
Comisionado para llevar a cabo la revision externa;
e Lafecha en que se llevd a cabo la revision externa;
e Lafecha de su determinacion;
e La principal razén o razones de su determinacién, incluyendo qué estandares, si
alguno, dieron base a su determinacion;
e El razonamiento (“rationale”) de su determinacién; y
e Referencias a la evidencia o documentacion, incluidas las guias de practica, que se
tomaron en consideraciéon para hacer la determinacion.

Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de revisién, Triple-S Salud implicado
inmediatamente aprobara la cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de
revision.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente
para llevar a cabo una revisibn externa, se hara seleccionando al azar una de entre las
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organizaciones de revision independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la
revision externa particular de que se trate, tomando en consideracion la naturaleza de los
servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacidén adversa o determinacion adversa
final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia pertinente, incluyendo potenciales
conflictos de intereses.

Revisién Externa Acelerada

La persona asegurada podré radicar ante el Comisionado una solicitud de revision externa
acelerada al recibir alguna de las siguientes:
Una determinacion adversa, siempre y cuando:

e La determinacion adversa se relacione con una condicion de salud de la persona
asegurada con respecto a la cual el tiempo dispuesto para una revision interna
acelerada, pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena; y

e La persona asegurada haya radicado una solicitud de revision interna acelerada de
una querella para la cual se hizo una determinacion adversa; o

Una determinacion adversa final, siempre y cuando:

e La persona asegurada padece una condicion de salud con respecto a la cual el
tiempo dispuesto para una revision externa ordinaria, pondria en peligro su vida, salud
0 recuperacion plena; o

e La determinacion adversa final se relaciona con la admision a una instalacion de
cuidado de la salud, la disponibilidad de un servicio o la estadia continuada en una
instalacion donde la persona asegurada recibié servicios de emergencia y aun la
persona asegurada no ha sido dado de alta de la instalacién donde recibié dichos
servicios de emergencia.

Al recibir una solicitud de revisién externa acelerada, el Comisionado debera, de inmediato,
enviar copia de dicha solicitud a Triple-S Salud.

Tras recibir copia de la solicitud de revisidbn externa acelerada, Triple-S Salud debera,
inmediatamente, determinar si la solicitud satisface los requisitos de revision y notificar a la
persona asegurada, y al Comisionado, su determinacion sobre si la solicitud es elegible para
revision externa.

El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacion de determinacion
inicial.

Si Triple-S Salud, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es elegible
para revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona asegurada
debera advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha por Triple-S Salud puede
apelarse ante el Comisionado.
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e EIl Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisidon externa
aun cuando Triple-S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

e La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para
revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud,
debera hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y
estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

Al recibo de una notificacién de Triple-S Salud indicando que una solicitud satisface los
requisitos para revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacion de
revision independiente para llevar a cabo la revisidn externa acelerada. Ademas, notificara a
Triple-S Salud cual fue la organizacién de revision independiente designada y notificara por
escrito a la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue aceptada para revision
externa acelerada.

Al hacer su determinacion, la organizacion de revision independiente designada no estara
obligada por ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de
utilizacion o del proceso interno de querellas de Triple-S Salud.

Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacion de revision independiente
designada, Triple-S Salud proveera a ésta, electronicamente o por cualquier otro medio
expedito, los documentos y toda informacion que se hubiese tomado en consideracion al
formular la determinacién adversa o determinacién adversa final objeto de revision externa
acelerada.

Ademas de los documentos e informacion, la organizacién de revision independiente, en
tanto lo considere adecuado y la informacion o documentos estén disponibles, tomara en
cuenta lo siguiente al hacer su determinacion:

e Los expedientes médicos pertinentes de la persona asegurada;

e Larecomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;

e Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor de
la salud que ofrece el tratamiento a la persona asegurada;

e Los términos de cubierta del plan médico de la persona asegurada;

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

e Todo criterio de revision clinica creado y usado por Triple-S Salud, o la organizacion
de revision de utilizacion, al hacer la determinacion adversa o determinacion adversa
final; y

e La opinion de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente,
después de examinar los documentos.
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La organizacion de revision independiente harda su determinaciéon con la premura que
requiera la condicion de salud o las circunstancias de la persona cubierta o asegurado, pero
en ningun caso en un término mayor de setenta y dos (72) horas contadas a partir del recibo
de la solicitud de revision externa acelerada. En dicho término la organizacién de revision
independiente debera:

e Hacer su determinacioén en cuanto a confirmar o revocar la determinacion adversa o

determinacion adversa final objeto de revision; y
e Notificar su determinacion a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Si la notificacion sobre la determinacién de la organizacion de revision independiente no se
hace inicialmente por escrito, al cabo de cuarenta y ocho (48) horas de la determinacion, la
organizacion de revision independiente debera:
e Proveer confirmacion escrita de la determinacion a la persona asegurada, a Triple-S
Salud y al Comisionado; e
e Incluir en la notificacién escrita la informacién.

Si la determinacién de la organizacion de revision independiente revoca la determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de revision, Triple-S Salud implicado
inmediatamente aprobara la cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de
revision externa acelerada.

La revision externa acelerada no estara disponible cuando la determinacién adversa o
determinacién adversa final haya sido producto de una revision retrospectiva.

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

Revisién Externa de Determinaciones Adversas Basadas en Tratamiento Experimental
o Investigativo

A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de
determinacion adversa o determinacion adversa final, en la que se deniega un servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza
experimental o investigativa, la persona asegurada podra radicar ante el Comisionado una
solicitud de revision externa.

La persona asegurada podra solicitar oralmente una revision externa acelerada de una
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determinacién adversa o determinacién adversa final en la que se deniega un servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza
experimental o investigativa, siempre y cuando su médico certifigue por escrito que el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado seria significativamente menos
eficaz si no se inicia con premura.

Al recibo de una solicitud de revision externa acelerada conforme al apartado (a) anterior, el
Comisionado inmediatamente notificara a Triple-S Salud implicado sobre la presentacion de
la referida solicitud.

Tras recibir copia de la solicitud, Triple-S Salud debera, inmediatamente, determinar si la
solicitud satisface los requisitos de revision y notificar a la persona asegurada, y al
Comisionado, su determinacion sobre si la solicitud es elegible para revision externa.

El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacién de determinacion
inicial.

Si Triple-S Salud determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es
elegible para revisién externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona
asegura deberéa advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha por Triple-S Salud
puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa aun
cuando Triple-S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para
revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud, debera
hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estard sujeta a
todas las disposiciones aplicables.

Al recibo de una notificacion de Triple-S Salud indicando que la solicitud satisface los
requisitos para revision, el Comisionado inmediatamente asignard una organizaciéon de
revision independiente para llevar a cabo la revision externa acelerada; notificara a Triple-S
Salud cudl fue la organizacion de revision independiente designada y notificard por escrito a
la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue aceptada para revision externa
acelerada.

Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacién de revision independiente
designada, Triple-S Salud proveera a ésta, electronicamente o por cualquier otro medio
expedito, los documentos y toda informacion que se hubiese tomado en consideracién al
formular la determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de revision.

Excepto en el caso de una solicitud de revisién externa acelerada, a méas tardar el proximo
dia laborable del recibo de una solicitud de revision externa por haberse denegado un
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servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado por ser éste de
naturaleza experimental o investigativa, el Comisionado notificara, con copia de la solicitud, a
Triple-S Salud.

Tras recibir copia de la solicitud de revision externa, Triple-S Salud tendra cinco (5) dias
laborables para llevar a cabo una revision preliminar de la solicitud para determinar si la
misma satisface los siguientes requisitos:

La persona es o habia sido una persona asegurada por el plan médico cuando se
recomendd o solicito el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado o, en
el caso de una revision retrospectiva, habia sido una persona asegurada por un plan
médico cuando se prestd el servicio de cuidado de la salud;

El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, objeto de la
determinacion adversa o determinacion adversa final:

o Es un beneficio cubierto bajo el plan médico de la persona asegurada, pero
Triple-S Salud ha determinado que el servicio o tratamiento es de naturaleza
experimental o investigativa; y

o No estd explicitamente mencionado como un beneficio excluido conforme al
plan médico de la persona asegurada;

El médico de la persona asegurada ha certificado por escrito que una de las siguientes
situaciones es aplicable:

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

Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados no son
médicamente adecuados para la persona asegurada; o

No hay ningun servicio de cuidado de la salud o tratamiento cubierto por el plan
meédico que sea mas beneficioso que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado;

El médico que atiende a la persona asegurada:

Ha recomendado un servicio de cuidado de la salud o tratamiento respecto al cual
certifica, por escrito, que segun su opinion, con toda probabilidad sera de mayor
beneficio para la persona asegurada que los otros servicios de cuidado de la salud o
tratamientos usuales o acostumbrados disponibles; o

El médico que atiende a la persona asegurada, el cual esta cualificado para practicar
la medicina en la rama indicada para el tratamiento de la condicion de salud en
cuestién, ha certificado por escrito que existen estudios con validez cientifica,
realizados segun los protocolos aceptados, que demuestran que el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento solicitado por la persona asegurada tiene una mayor
probabilidad de ser de beneficio que ningun otro servicio de cuidado de la salud o
tratamiento usual o acostumbrado disponible;

La persona asegurada ha agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud, salvo
cuando no se requiera haber agotado dicho remedio; y
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La persona asegurada ha provisto toda la informacion y los formularios que se requieren
para procesar la revision externa, incluido el formulario de autorizacion.

A mas tardar el proximo dia laborable de completar la revision preliminar, Triple-S Salud
notificara por escrito al Comisionado y a la persona asegurada:

e Sila solicitud esta completay

e Sila solicitud es elegible para la revision externa.

Si la solicitud:

e No estad completa, Triple-S Salud notificara, por escrito, a la persona asegurada y al
Comisionado, qué informacién o materiales hacen falta para completar la solicitud; o

e No es elegible para la revision externa, Triple-S Salud enviara, por escrito, una
notificaciéon informando a la persona asegurada y al Comisionado, las razones de la
inelegibilidad.

e EI Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacion de
determinacion inicial.

e Si Triple-S Salud determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud
no es elegible para revision externa, la notificacién que a tales efectos se le haga a la
persona asegurada debera advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha
por Triple-S Salud puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisibn externa aun
cuando Triple-S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para
revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud, debera
hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a
todas las disposiciones aplicables.

Si Triple-S Salud determina que la solicitud de revisibn externa es elegible para tales
propoésitos, asi debera notificarlo a la persona asegurada y al Comisionado.

A mas tardar el proximo dia laborable del recibo de la notificacion de Triple-S Salud
indicando que la solicitud es elegible para revision externa, el Comisionado debera:

e Asignar una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la revision
externa y notificar a Triple-S Salud cual fue la organizacién de revisién independiente
designada; y

¢ Notificar por escrito a la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue aceptada
para revision externa.

El Comisionado debera incluir, en la notificacion que le envie a la persona asegurada
informandole la aceptacion de su solicitud para propdsitos de la revision externa, un lenguaje
Guia del Asegurado 151

UPR Estudiantes 2022 - 2023
Triple-S Salud



a los efectos de que podra someter por escrito a la organizacién de revision independiente,
en un término de cinco (5) dias laborables contados a partir del recibo de la notificacion de
aceptacion, cualquier informacién adicional que estime debiera ser considerada durante la
revision externa. La organizacion de revision independiente no tiene, pero puede aceptar y
considerar informacion adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias laborables
aqui dispuesto.

A mas tardar el proximo dia laborable del recibo de la notificacion asignandole la revision
externa, la organizacion de revision independiente debera:
e Seleccionar, segun se entienda apropiado, uno 0 mas revisores clinicos para llevar a
cabo la revision externa.

Al seleccionar los revisores clinicos, la organizacién de revision independiente escogera a
meédicos u otros profesionales de la salud que cumplan con los requisitos minimos y que
debido a su experiencia clinica durante los pasados tres (3) afios sean expertos en el
tratamiento de la condicion de la persona asegurada y, ademas, que tengan amplio
conocimiento acerca del servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o
solicitado.

Ni la persona asegurada ni Triple-S Salud, escogeran ni controlaran la manera en que se
seleccionaran a los médicos u otros profesionales de la salud que actuaran como revisores
clinicos.

Cada revisor clinico proveera a la organizacion de revision independiente una opinion escrita
respecto a si se debe cubrir el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o
solicitado.

Al formular su opinién, los revisores clinicos no estaran obligados por ninguna de las
decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de utilizaciébn o el proceso
interno de querellas de Triple-S Salud.

A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacién de
revision independiente designada, Triple-S Salud proveera los documentos y toda
informacion que se hubiese tomado en consideracion al formular la determinacion adversa o
determinacién adversa final objeto de revision.

El hecho de que Triple-S Salud no provea los documentos y la informacién requerida en el
plazo de cinco (5) dias provisto, no debera retrasar la revision externa.

Si Triple-S Salud no provee los documentos y la informacion requerida en el plazo de cinco
(5) dias provisto en el apartado (E)(1) de este Articulo, la organizacion de revision
independiente podra dar por terminada la revision externa y decidir revocar la determinacion
adversa o la determinacion adversa final objeto de revision.
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Si la organizacion de revision independiente decidiera revocar la determinacion adversa o la
determinacion adversa final por la razén, la organizacion de revision independiente lo
notificara de inmediato a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Cada revisor clinico revisard toda la informacion y los documentos recibidos de parte de
Triple-S Salud y toda otra informacion presentada por escrito por la persona asegurada.

En caso de que la organizacion de revision independiente reciba informacion de la persona
cubierta o asegurado, la organizacion de revision independiente debera remitir dicha
informacion, a su vez, a Triple-S Salud implicado, a mas tardar el préximo dia laborable del
recibo de la informacién.

Al recibo de la informacion, Triple-S Salud podra reconsiderar su determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de la revision externa.

La reconsideracién por parte de Triple-S Salud de su determinacién adversa o determinacion
adversa final no demorard ni dara por terminada la revision externa.

Solo se podra dar por terminada la revisibn externa si, al completar su reconsideracion,
Triple-S Salud decide que revocara su determinacion adversa o determinacion adversa final
y proveera cubierta o pago por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacién
adversa o determinacién adversa final.

Si Triple-S Salud toma la decision de revocar su determinacion adversa o determinacion
adversa final, lo notificara de inmediato por escrito a la persona asegurado, a la organizacién
de revision independiente y al Comisionado.

La organizaciéon de revision independiente dara por terminada la revision externa al recibir,
de Triple-S Salud, la notificacion.

A mas tardar los veinte (20) dias de haber sido seleccionados para realizar la revision
externa, el o los revisores clinicos entregaran, a la organizacion de revision independiente,
su opinién en cuanto a si se debe cubrir el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado.

La opinion de cada revisor clinico se entregara por escrito e incluira la siguiente informacion:

e Una descripcién de la condicion de salud de la persona asegurada,;

e Una descripcion de los indicadores relevantes en el andlisis y proceso de determinar
si existe suficiente evidencia para demostrar que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado tiene una mayor probabilidad de ser beneficioso
para la persona asegurada que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento usual
0 acostumbrado disponible y que los riesgos adversos del servicio de cuidado de la
salud o tratamiento recomendado o solicitado no serian marcadamente mayores que
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los de los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados
disponibles;

Una descripcion y analisis de la evidencia médica o cientifica que se tomé en
consideracion en la opinidn expresada;

Una descripcion y analisis de cualquier estandar basado en evidencia (“evidence-
based standard”) que se haya tomado en consideracién en la opinion expresada; e
Informacién acerca de si el razonamiento tras la opinion del revisor

En el caso de una revisidbn externa acelerada, cada revisor clinico expresara su
opinidn, de manera verbal o escrita, a la organizacion de revision independiente, tan
pronto como la condicion o circunstancia de salud de la persona asegurada lo
requiera, pero nunca mas tarde de los cinco (5) dias siguientes de haber sido
seleccionado para realizar la revision externa.

Si la opinién del revisor clinico se hubiese expresado originalmente de manera verbal,
a més tardar los dos (2) dias de haber provisto la opinion, el revisor clinico
suministrard una confirmacion escrita a la organizacion de revision independiente e
incluira en ésta la informacion que se requiere.

Cada revisor clinico, en tanto lo considere adecuado y la informacion o documentos estén
disponibles, considerara lo siguiente al formular su opinion:

Los expedientes médicos pertinentes de la persona asegurada;

La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;
Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor
gue ofrece el tratamiento a la persona asegurada;

Los términos de cubierta del plan médico de la persona asegurada;

La alternativa que sea aplicable, si alguna, de entre las siguientes:

El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado ha sido
aprobado por la Administracion Federal de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas
en inglés), para la condicion de la persona asegurada; o

Existe evidencia médica o cientifica o estandares basados en evidencia (“evidence-
based standards”) que demuestran que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado tiene una mayor probabilidad de beneficiar a la
persona asegurada que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento usual y
acostumbrado disponible y que los riesgos adversos del servicio de cuidado de la
salud o tratamiento recomendado o solicitado no serian marcadamente mayores que
los de los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados
disponibles.

A mas tardar los veinte (20) dias siguientes al recibo de la opinién de los revisores clinicos,
la organizacion de revision independiente hara su determinacion y la notificara por escrito a
las siguientes personas:

Guia del Asegurado 154
UPR Estudiantes 2022 - 2023
Triple-S Salud



e La persona asegurada,
e Triple-S Salud;y
e Al Comisionado

En el caso de una revision externa acelerada, a mas tardar las cuarenta y ocho (48) horas
siguientes al recibo de la opinién de los revisores clinicos, la organizaciéon de revision
independiente hard su determinacién y la notificara, ya sea verbalmente o por escrito, a la
persona cubierta o asegurado, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Si la determinacién se hubiese notificado originalmente de manera verbal, a mas tardar los
dos (2) dias de haber provisto dicha notificacion verbal, la organizacion de revision
independiente suministrara una confirmacion escrita a la persona cubierta o asegurado, a
Triple-S Salud y al Comisionado, e incluiré la informacion que se requiere.

Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado se debe cubrir, la organizacion de revision
independiente determinara que se revoque la determinacion adversa o determinacion
adversa final objeto de revision.

Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado no se debe cubrir, la organizacion de revision
independiente determinard que se confirme la determinacion adversa o determinacion
adversa final objeto de revision.

Si hay un empate entre los revisores clinicos en cuanto a si se debe cubrir 0 no el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, la organizacion de revision
independiente obtendra la opinion de un revisor clinico adicional, de modo que pueda hacer
una determinacion en base a las opiniones de la mayoria.

De surgir la necesidad de seleccionar un revisor clinico adicional de conformidad con el
apartado anterior, dicho revisor clinico adicional usara la misma informacién que tuvieron
disponible los demas revisores clinicos al formular su opinion.

La seleccion de un revisor clinico adicional no prolongara el plazo que tiene la organizacion
de revision independiente para hacer su determinacion en base a las opiniones de los
revisores clinicos seleccionados.

La organizacion de revision independiente incluir4, en la notificacion escrita de su
determinacion, lo siguiente:

e Una descripcién general del motivo de la solicitud de revision externa,

e La opinion escrita de cada uno de los revisores clinicos, incluyendo la recomendacion
de cada uno respecto a si el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado se debe cubrir 0 no y la justificacion de la recomendacién
del revisor;
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e La fecha en que la organizacion de revision independiente fue designada por el
Comisionado para llevar a cabo la revision externa;

e Lafecha en que se llevd a cabo la revision externa;

e Lafecha de su determinacion;

e La principal razon o razones de su determinacion; y

e La justificacion o razonamiento de su determinacion.

Si la determinacion de la organizacién de revision independiente revoca la determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de revision, Triple-S Salud implicado
inmediatamente aprobara la cubierta o el pago para el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento que fue objeto de revision.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente
para llevar a cabo una revision externa de conformidad con este Articulo, se hara
seleccionando al azar una de entre las organizaciones de revision independiente autorizadas
y cualificada para llevar a cabo la revision externa particular de que se trate, tomando en
consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la
determinacién adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como cualquier otra
circunstancia pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Obligatoriedad de la Determinacion de la Revision Externa

La determinacion de la revisién externa obliga a Triple-S Salud, salvo en los casos en que
Triple-S Salud tenga algun otro remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico.

La determinacion de la revision externa obliga a la persona asegurada, salvo en los casos en
que la persona asegurada tenga algun otro remedio conforme a las leyes aplicables de
Puerto Rico o a las leyes federales.

La persona asegurada no podra presentar subsiguientes solicitudes de revision externa
relacionadas con una determinacion adversa o determinacion adversa final para la cual ya
hubo una determinacién tras una revision externa conforme a este Capitulo.

Pago del Costo de la Revision Externa

Si a Triple-S Salud le presentan una solicitud de revision externa ordinaria o acelerada
tendra la obligacion de pagar a la organizacion de revision independiente por la revision
externa.

La Oficina del Comisionado de Seguros notificard a Triple-S Salud los costos del proceso o
cualquier modificacion en los mismos con al menos 120 dias de anticipacion.

La persona asegurada pagara un costo nominal no mayor de $25.00 por cada revision.
Disponiéndose, que para una misma persona asegurada el costo no puede exceder de
setenta y cinco délares ($75.00) por afo-pdliza. La cantidad pagada por la persona

asegurada le sera reembolsada si éste obtiene opinion a su favor.
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Los procesos de revision externa en la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico
para las determinaciones adversas finales seran llevadas por conducto del organismo revisor
independiente “Maximus Federal Services, Inc”’. La organizacion de seguros de salud o
asegurador, contra la que se presentd la solicitud de revisién externa, pagara las solicitudes
de revision externa, la cual tiene un costo de $575 por cada solicitud de revision ordinaria y
de $670 por cada solicitud de revision expedita.
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Clausula de Blue Cross and Blue Shield Association

Triple-S Salud es un concesionario independiente de la Asociacion Blue Cross y Blue Shield.
Al igual que otros Planes Blue Cross y Blue Shield, Triple-S Salud participa en un programa
llamado el BlueCard Program. Este Programa beneficia a los asegurados que reciben
servicios cubiertos fuera del &rea de servicio de Triple-S Salud.

Este beneficio se traduce en ahorros para el asegurado, pues cuando recibe servicios
cubiertos fuera del area geografica de Puerto Rico y las reclamaciones son procesadas
mediante el Programa BlueCard, la cantidad (coaseguro, copago o deducible) que paga por
dichos servicios se determina a base de lo que sea menor entre:

. el cargo facturado por los servicios cubiertos, o

. la cantidad o tarifa negociada que Triple-S Salud recibe del Plan Blue Cross o Blue
Shield del area en que el asegurado recibe el servicio.

A menudo, la tarifa negociada es una cantidad fija. A veces es una cantidad estimada,
equivalente a un ajuste del total de los pagos estimados como consecuencia de los acuerdos
u otros arreglos entre el Plan Blue Cross o Blue Shield del area con sus proveedores
participantes. La tarifa negociada puede ser también un descuento de los cargos facturados,
equivalente al promedio de los ahorros que el Plan Blue Cross o Blue Shield del &rea espera
recibir de todos o de un grupo especifico de sus proveedores participantes.

El Plan Blue Cross o Blue Shield puede ajustar prospectivamente la cantidad estimada o
descuento promedio para corregir las tarifas anteriores de las reclamaciones del Programa
BlueCard, si los pagos fueron subestimados o sobrestimados. Sin embargo, la cantidad que
usted paga es considerada una tarifa final.

No obstante, lo anterior, las leyes de algunos estados requieren que los Host Blues donde se
presta el servicio usen una formula determinada para calcular el coaseguro, copago o
deducible por los servicios cubiertos, sin considerar los ahorros recibidos o estimados por
determinada reclamacion o afiadan un recargo. En estos casos la cantidad del coaseguro,
copago o deducible se determinara a base de los métodos que las leyes hayan establecido
en dicho estado.

El asegurado participante podra identificar las facilidades disponibles, como parte del
BlueCard Program, a través de la pagina cibernética www.bcbs.com o comunicarse a
nuestros Centros de Servicio al Cliente a los numeros que aparecen al dorso de la tarjeta de
asegurado de Triple-S Salud.

Guia del Asegurado 158
UPR Estudiantes 2022 - 2023
Triple-S Salud



