“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico”

Ley Num. 194 de 29 de Agosto de 2011, segun enmendada

{Ir a Tabla de Contenido}

(Contiene enmiendas incorporadas por las siguientes leyes:
Ley Num. 203 de 23 de Agosto de 2012
Ley Num. 290 de 29 de Septiembre de 2012
Ley Num. 55 de 10 de Julio de 2013
Ley Num. 69 de 22 de Julio de 2013
Ley Num. 5 de 3 de Enero de 2014
Ley Num. 90 de 15 de Julio de 2014
Ley Num. 43 de 22 de Enero de 2018
Ley Num. 294 de 29 de Diciembre de 2018
Ley Num. 134 del 1 de Septiembre de 2020
Ley Num. 142 de 9 de Octubre de 2020
Ley Num. 73 de 17 de Julio de 2023
Ley Num. 109 de 31 de Agosto de 2023
Ley Num. 23 de 2 de Junio de 2025)

Para crear el Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico; establecer sus disposiciones
generales y la forma en que éste interactuara con el Codigo de Seguros de Puerto Rico;
reglamentar el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores, segin definidos; estandarizar en Puerto Rico las pautas
para las auditorias de reclamaciones por servicios de cuidado de la salud; promover la
disponibilidad de planes médicos para los patronos de pequefias y medianas empresas en
Puerto Rico, independientemente de la condicion de salud o experiencia de reclamaciones
de su grupo de empleados; prohibir el uso de clausulas discrecionales en los planes médicos
y las cubiertas de proteccion de ingresos en caso de incapacidad; proveer las normas para
establecer y mantener los procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros
de salud o aseguradores para garantizar que las personas cubiertas o asegurados obtengan
una oportuna y adecuada resolucion de sus querellas; para fijar requisitos uniformes para
las cubiertas de nifios recién nacidos, nifios recién adoptados y nifios colocados para
adopcion, tanto en los planes médicos grupales como individuales; para establecer
estandares para los seguros de cuidado prolongado; y para otros fines relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

A pesar de las innumerables enmiendas que ha experimentado el Codigo de Seguros de Puerto
Rico desde su aprobacion en 1957, el area de los planes médicos ha quedado rezagada en términos
de regulacion especifica, todo ello a pesar de los profundos cambios ocurridos en este sector
durante los pasados afios. La situacion se hace mas relevante al considerar los cambios
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“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

introducidos en este campo por la Ley de Reforma de Salud Federal — “Patient Protection and
Affordable Care Act” y “Health Care and Education Reconciliation Act”—, que habra de tener
un efecto trascendental en nuestra sociedad y en nuestra economia. El Codigo de Seguros de Puerto
Rico apenas cuenta con un reducido grupo de capitulos relacionados con esta importante area,
como son: el Capitulo 16, dedicado a los seguros de incapacidad fisica; el Capitulo 19, dedicado a
las organizaciones de servicios de salud; el Capitulo 30, dedicado a requisitos de pago puntual a
los proveedores de cuidado de salud; y el Capitulo 31, relacionado con la negociacion colectiva
entre planes médicos y proveedores. Ha llegado el momento de actualizar el marco regulatorio que
conlleva una actividad tan importante como es la salud de nuestro Pueblo. Ademas de armonizar
las disposiciones legales vigentes en Puerto Rico en torno a las cubiertas de salud con la legislacion
mas reciente aprobada a nivel federal, mediante la presente legislacion se crea un nuevo Codigo
de Seguros de Salud que hard mas efectiva la fiscalizacion de estas actividades a nivel local.

Este Codigo de Seguros de Salud incide sobre un sinnimero de areas de gran relevancia en la
industria de los seguros de salud, tales como la proteccion del consumidor; la regulacion de planes
médicos grupales e individuales; las organizaciones de servicios de salud; la disponibilidad y
asequibilidad de los seguros de cuidado prolongado; los sistemas de prestacion de servicios; la
prohibicion de practicas desleales; los procedimientos de querellas de las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores; la suficiencia de las redes de proveedores; los planes médicos
para personas no asegurables; la regulacion de los terceros administradores; las cubiertas para
nifios recién nacidos y adoptados; entre muchas otras. Todo lo anterior, basado en la legislacion
modelo desarrollada por la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC, por sus
siglas en inglés).

Esta iniciativa regulatoria atiende, ademas, un sinnumero de areas de necesidad identificadas
através de los afios y tras la experiencia obtenida en el manejo de diversos modelos de financiacion
y prestacion de los servicios médicos en Puerto Rico y en Estados Unidos. Ejemplos de esas areas
de necesidad la constituyen actividades de vital importancia para una efectiva regulacion de esta
industria, tales como lo son los beneficios y restricciones en el manejo de los medicamentos de
receta; los procesos de examen o auditoria de reclamaciones; la disponibilidad de planes médicos
para pequefias y medianas empresas y para asegurados individuales en Puerto Rico; la prohibicion
de practicas injustas por parte de las organizaciones de seguros de salud o aseguradores; la
proteccion de la integridad y confidencialidad de la informacion médica; la proteccion y
fiscalizacion de la solvencia de los aseguradores; y garantias de proteccion a los asegurados bajo
sistemas de prestacion de servicios de cuidado coordinado.

Debido a la complejidad e importancia de este asunto, esta Asamblea Legislativa ha
determinado conveniente aprobar, por fases, el nuevo Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico,
de manera que los distintos Capitulos que lo componen puedan ser analizados responsablemente.
En esta primera fase se aprueban los siguientes Capitulos; Disposiciones Generales, Manejo de
Medicamentos de Receta, Auditoria de Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de
Seguros de Salud o Aseguradores, Disponibilidad de Seguros de Salud para las Pequeias y
Medianas Empresas, Prohibicion de Uso de Clausulas Discrecionales, Procedimientos Internos de
Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores, Cubierta para Nifios Recién
Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Nifios Colocados para Adopcion y el Capitulo de Seguro de
Cuidado Prolongado.
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Decrétase por la Asamblea Legislativa de Puerto Rico:

Seccion 1. — (26 L.P.R.A. § 9001 nota)

Se adopta un conjunto de disposiciones legales que serd conocido y podré citarse como el
Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, el cual sera complementado por el Cédigo de Seguros
de Puerto Rico, Ley Num. 77 de 19 de junio de 1957, segin enmendada, en todo aquello que éste
ultimo no tenga conflicto con el primero. Ninguna disposicion del Codigo de Seguros de Puerto
Rico se entenderd derogada, salvo que expresamente asi se disponga en este Codigo de Seguros
de Salud de Puerto Rico, o cuando las disposiciones de ambos codigos estén en conflicto.

CAPITULO 2. — DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 2.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9001)
Esta Ley constituye el Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico y puede citarse como tal.
Articulo 2.020. — Declaracion de Politica Puablica. (26 L.P.R.A. § 9002)

El Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico adopta como politica publica el
garantizar una regulacion y reglamentacion mas efectiva de la industria de los seguros de salud,
incluyendo la regulacion de aquellas entidades que ofrecen planes médicos grupales e individuales.
Como parte de esa politica publica, es vital que se cumplan las normas promovidas por la Reforma
de Salud Federal implantada a través del “Patient Protection and Affordable Care Act” y el
“Health Care and Education Reconciliation Act.” De igual forma, a nivel estatal es necesario
recoger y uniformar, en lo posible, en un nuevo cuerpo legal conocido como el Cédigo de Seguros
de Salud de Puerto Rico, las normas legales aplicables a esta importante industria, la cual ha
experimentado un crecimiento sin precedentes en los pasados afios.

La politica publica aqui adoptada tiene como fin primordial lograr que todos los
puertorriqueios tengan acceso a mas y mejores servicios de salud y promover un mayor
crecimiento y desarrollo de esta industria.

En adicion, se reconoce como politica publica del Estado Libre Asociado de Puerto Rico que
la salud es un asunto de naturaleza ética, de justicia social y de derechos humanos sobre el &nimo
de lucro. Por tanto, en caso de necesitar interpretar las disposiciones de esta Ley o surgir algiin
conflicto entre lo establecido en este Codigo de Seguros de Salud y cualquier otra legislacion, la
interpretacion que prevalecera serd aquella que resulte mas favorable para el paciente.
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Articulo 2.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9003)

Para fines de este Codigo y excepto para aquellos Capitulos donde se provea una definicion

mas especifica, los siguientes términos tendran el significado que se indica a continuacion:

A.

e

“Beneficios cubiertos” o “beneficios” significa los servicios de cuidado de la salud a los que
una persona cubierta o asegurado tiene derecho conforme a un plan médico.

“Cddigo de Seguros de Puerto Rico” se refiere a la Ley Num. 77 de 19 de junio de 1957,
segun enmendada.

“Comisionado” significa el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

“Condicion médica de emergencia” significa una condicion médica que se manifiesta por
sintomas agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor severo, ante la cual una persona
lega, razonablemente prudente y con un conocimiento promedio de salud y medicina, puede
esperar que, en ausencia de atencion médica inmediata, la salud de la persona se colocaria en
serio peligro, o resultaria en una seria disfuncioén de cualquier miembro u 6rgano del cuerpo o,
con respecto a una mujer embarazada que esté sufriendo contracciones, que no haya suficiente
tiempo para trasladarla a otras instalaciones antes del parto, o que trasladarla representaria una
amenaza a su salud o a la de la criatura por nacer.

“Criterios de revision clinica” significa los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resumenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la
organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad médica e
idoneidad del servicio de cuidado de la salud. Estas guias de practica no son obligatorias para
el Profesional de la salud en el ejercicio de sus funciones cuando provea algln servicio de
cuidado de la salud a tenor con las leyes estatales, federales y reglamentos correspondientes; y
siempre y cuando el servicio provisto sea reconocido por las normas generalmente aceptadas
de la practica médica y de la salud, a la luz de los medios modernos de comunicacion y
ensenanza. El diagndstico profesional sera criterio rector y exclusivo para determinar el
tratamiento a seguir en un paciente. Por lo tanto, el criterio profesional no podra ser alterado
por la aseguradora. No obstante lo anterior, las disposiciones de este inciso deberan cumplir
con las leyes y regulaciones federales sobre el tema.

“Cuidado médico” significa:

(1) El diagnostico, alivio, tratamiento o prevencion de enfermedades;

(2) transporte esencial para recibir el cuidado médico indicado en el inciso (1) y
principalmente para dicho proposito.

“Dependientes” significa cualquier persona que es o pudiese ser elegible a un plan médico
por motivo de la relacion que tiene con el asegurado principal y a tenor con las condiciones
dispuestas en el plan médico. Podran considerarse dependientes del asegurado principal los
siguientes:

(1) El conyuge;

(2) un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcién menor de veintiséis (26)
afnos;

(3) un hijo bioldgico, un hijo adoptivo o colocado para adopcion que, independientemente
de la edad, no pueda sostenerse asi mismo por razoén de incapacidad mental o fisica
existente antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la Ley
Publica 11-148, conocida como “‘Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley
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“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

Publica 11-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los
reglamentos promulgados al amparo de éstas;

(4) Hijastros;

(5) Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el asegurado
principal, en una relacioén de padre, madre e hijo o hija, y que es y continuara siendo
totalmente dependiente de la familia del asegurado principal para recibir alimento,
segun se establece en el Articulo 16.330 del Codigo de Seguros de Puerto Rico;

(6) menor no emancipado cuya custodia haya sido adjudicada al asegurado principal;

(7) persona —de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada incapaz y cuya tutela
haya sido adjudicada al asegurado principal;

(8) familiar del asegurado principal o su conyuge mientras viva permanentemente bajo el
mismo techo del asegurado principal y que dependa sustancialmente de éste para su
sustento, quienes podran ser clasificados en la categoria de dependientes opcionales o
colaterales, segun este término es cominmente aceptado y definido en el mercado de
los seguros de salud;

(9) padre y madre del asegurado principal, o los de su conyuge, aunque no vivan bajo el
mismo techo, quienes podran ser clasificados en la categoria de dependientes
opcionales o colaterales, seglin este término es cominmente aceptado y definido en el
mercado de los seguros de salud.

H. “Instalacion de cuidado de salud” o “instalacion” significa una institucion con licencia para
proveer servicios de cuidado de la salud o un lugar donde se provee cuidado médico,
incluyendo los hospitales y otros centros con pacientes recluidos, centros de cirugia o
tratamiento ambulatorios, centros de enfermeria especializada, centros residenciales de
tratamiento, centros de laboratorios, radiologia e imagenes, y los lugares de rehabilitacion y
otros tipos de terapia.

I. “Necesidad médica” significa todo aquello que un médico licenciado prudente y razonable
entienda que es médicamente necesario sobre todo aquel servicio o procedimiento de salud que
se brinde a un paciente con el proposito de prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad,
lesion, padecimiento, dolencia o sus sintomas en una forma que:

1. Sea conforme con las normas generalmente aceptadas de la practica médica, a la luz de
los medios modernos de comunicacion y ensefianza;

2. Sea clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y duracion de
los servicios o procedimientos de salud;

3. Ladeterminacion de “necesidad médica” no sea hecha meramente para la conveniencia
del paciente o del médico o para el beneficio econdmico de la aseguradora,
organizacion de servicios de salud u otro proveedor de planes de salud, del tratamiento
médico en si mismo o de otro proveedor de atencion médica;

4. Sea dentro del ambito de la practica y/o especialidad médica de la o del profesional
médico licenciado quien determiné la necesidad médica; y

5. Que dicha determinacion de “necesidad médica” esté basada en evidencia clinica que
sostenga la determinacion y esté debidamente documentada por el facultativo que tratd
al paciente.

J. “NAIC” se refiere a la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros, conocido asi por
sus siglas en inglés.
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“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

“Organizacion de servicios de salud” Significa una entidad sujeta a las leyes y reglamentos
de seguros de Puerto Rico o sujeta a la jurisdiccion del Comisionado, que contrata o se ofrece
a contratar para proveer, suministrar, tramitar o pagar los costos de servicios de cuidado de
salud o reembolsar los mismos, incluyendo cualquier corporacion con o sin fines de lucro de
servicios hospitalarios y de salud, las organizaciones de servicios de salud u otra entidad que
provea planes de beneficios, servicios o cuidado de la salud. Disponiéndose que las entidades
excluidas a tenor con el Articulo 1.070 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico no seran
consideradas como una organizacion de seguros de salud o asegurador para propositos de este
Codigo.

“Organizacion de seguros de salud” o “asegurador” significa una entidad sujeta a las leyes
y reglamentos de seguros de Puerto Rico o sujeta a la jurisdiccion del Comisionado, que
contrata 0 se ofrece a contratar para proveer, suministrar, tramitar o pagar los costos de
servicios de cuidado de salud o reembolsar los mismos, incluyendo cualquier corporaciéon con
o sin fines de lucro de servicios hospitalarios y de salud, las organizaciones de servicios de
salud u otra entidad que provea planes de beneficios, servicios o cuidado de la salud.
“Persona cubierta” o “asegurado” significa el tenedor de una péliza o certificado, suscriptor,
u otra persona que participe de los beneficios de un plan médico.

“Persona” significa persona natural o juridica, incluyendo corporacion, sociedad, asociacion,
sociedad conjunta, sociedad comanditaria, fideicomiso, organizaciéon no incorporada y
entidades similares o alguna combinacion de las anteriores.

“Plan abierto” significa un plan de cuidado coordinado que provee incentivos, incluidos los
incentivos econdmicos, para que la persona cubierta o asegurado use los proveedores
participantes conforme a los términos del plan.

“Plan cerrado” significa un plan de cuidado coordinado que requiere que la persona cubierta
o asegurado use solo proveedores participantes conforme a los términos del plan.

“Plan de cuidado coordinado” significa un plan médico que provee incentivos econdmicos
o de otro tipo para que la persona cubierta o asegurado use los proveedores participantes de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, o que son administrados, contratados o
empleados por ésta.

“Plan de indemnizaciéon médica” significa plan médico que no es un plan de cuidado
coordinado.

“Plan médico” significa un contrato de seguro, poliza, certificado, o contrato de suscripcion
con una organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de salud o cualquier otro
asegurador, provisto en consideracion o a cambio del pago de una prima, o sobre una base
prepagada, mediante el cual la organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de
salud o cualquier otro asegurador se obliga a proveer o pagar por la prestacion de determinados
servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales, servicios de salud
mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.

“Profesional de la salud” significa un médico u otro profesional del campo de la salud con
licencia, acreditado o certificado por las entidades correspondientes para proveer determinados
servicios de cuidado de la salud a tenor con las leyes estatales y reglamentos correspondientes.
“Proveedor de cuidado de salud” o “proveedor” significa un profesional de la salud o una
instalacion de cuidado de la salud debidamente autorizado a prestar o proveer servicios de
cuidado de la salud.
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V. “Proveedor de cuidado primario” significa el proveedor participante, seleccionado por la

persona cubierta o asegurada; o en su defecto designado por la organizacion de seguros de

salud o asegurador, que tenga a su cargo, la supervision, coordinacién y suministro de cuidado

inicial o de seguimiento de la persona cubierta o asegurados.

. “Proveedor participante” significa el proveedor que, conforme a un contrato con una

organizacion de seguros de salud o asegurador, o con el contratista o subcontratista de ésta,

haya acordado brindar servicios de cuidado de la salud a las personas cubiertas o asegurados
con la expectativa de recibir pago, aparte del porcentaje de coaseguro, el copago o el deducible,
directa o indirectamente, de parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador.

. “Representante personal” significa:

(1) Una persona a quien la persona cubierta o asegurado ha dado consentimiento expreso
por escrito para que le represente para los propositos de este Codigo;

(2) una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion de la persona
cubierta o asegurado;

(3) un miembro de la familia inmediata de la persona cubierta o asegurado, o el profesional
de la salud que atiende a la persona cubierta o asegurado cuando ésta no tenga la
capacidad de dar su consentimiento;

(4) un profesional de la salud cuando el plan médico de la persona cubierta o asegurado
requiere que un profesional de la salud solicite el beneficio; o

(5) en el caso de una solicitud de cuidado urgente, un profesional de la salud que tenga
conocimiento sobre la condicién médica de la persona cubierta o asegurado.

. “Reglamento del Codigo de Seguros de Salud” se refiere a cualquier regla o reglamento que

adopte el Comisionado al amparo de cualquier disposicion de este Codigo.

. “Servicios de cuidado de la salud” o “servicios médicos” significa servicios de diagnostico,

prevencion, tratamiento, cura o alivio de padecimientos créonicos, dolencias, lesiones o

enfermedades.

AA. “Servicios de emergencia” significa los servicios de cuidado de la salud prestados o que se

requieren para tratar una condicion médica de emergencia.

BB. “Suscriptor” significa cualquier persona acogida a un plan médico emitido por una

organizacion de servicios de salud.

CC. “Urgencia” significa una condiciéon médica suscitada, que no expone a riesgo de muerte

inminente o la integridad de la persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas
de horario extendido, no necesariamente en salas de emergencia, pero la cual, de no ser tratada
en el momento adecuado y de la manera correcta, se podria convertir en una emergencia.

DD. “Beneficios de Salud Esenciales” significa los servicios identificados como “Essential

Health Benefits” a tenor con la seccion 1302(b) de la Ley Publica 111-148, conocida como
“Patient Protection and Affordable Care Act”, segin enmendada por la Ley Publica 111-152,
conocida como “‘Health Care and Education Reconciliation Act”’, asi como, con la
reglamentacion federal y local adoptada al amparo de ésta.
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Articulo 2.040. — Aplicabilidad del Co6digo de Seguros de Puerto Rico y otras leyes
especiales. (26 L.P.R.A. § 9004)

Las disposiciones del Codigo de Seguros de Puerto Rico serdn de aplicacion a los planes
médicos y a las entidades reguladas por este Codigo, en todo aquello que no sea incompatible con
las disposiciones de éste.

Nada de lo dispuesto en este Codigo se entendera como una enmienda o derogacion a las leyes,
reglamentos o procedimientos que administran, de conformidad con sus leyes habilitadoras, la
Oficina del Procurador del Paciente o la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico
(ASES).

Los aseguradores que contraten con la ASES para ofrecer, mercadear o administrar el Plan de
Salud del Gobierno (PSG) cumplirdn con los requisitos y disposiciones de este Codigo, ademas,
cumplirdn con los requisitos y las disposiciones legales, reglamentarias y contractuales
establecidas por ASES, con excepcion de los asuntos relativos a la autorizaciéon o licencia
requerida para hacer negocios de seguros en Puerto Rico, aquellos pertinentes al cumplimiento y
fiscalizacion con este Codigo, y aquellos pertinentes a la solvencia econdmica, para los cuales sera
de aplicacion el Cédigo de Seguros de Puerto Rico y este Codigo.

Articulo 2.050. — Conformidad con Leyes Federales. (26 L.P.R.A. § 9005)

Cualquier disposiciéon de este Cdodigo que conflija con alguna ley o reglamento federal
aplicable a Puerto Rico en el area de la salud o de los planes médicos, se entendera enmendada
para que armonice con tal ley o reglamento federal. Ademas:

A. Ningln asegurador u organizacion de seguros de salud que provea planes médicos grupales o
individuales establecera lo siguiente:

(1) Limites de por vida en los beneficios esenciales cubiertos, a tenor con la Ley Publica
111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica
111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los
reglamentos promulgados al amparo de éstas.

(2) Limites anuales irrazonables en los beneficios esenciales cubiertos, a tenor con la Ley
Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, 1a Ley
Publica 111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act”'y
los reglamentos promulgados al amparo de éstas.

B. El apartado A no prohibe que un asegurador u organizacion de seguros de salud que provea
planes médicos grupales o individuales para los cuales no se requiera proveer beneficios
esenciales de salud, segin este término es definido en la legislacion y reglamentacion federal
y local, establezca limites anuales o de por vida en beneficios especificos cubiertos, todo ello
en la medida que tales limites estén de otro modo permitidos bajo leyes federales o estatales.

C. Todo asegurador u organizacion de seguros de salud que provea planes médicos individuales
o grupales deberd, por lo menos, proveer cubierta y no impondra requisitos de compartir costos
(“cost-sharing”) con respecto a los siguientes servicios de cuidado preventivo, siempre y
cuando la persona cubierta los reciba de un proveedor participante:

(1) Servicios incluidos en las recomendaciones mas recientes del “United States
Preventive Services Task Force”.
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(2) Inmunizaciones para las cuales hay en efecto una recomendacion del “Advisory
Committee on Immunization Practices of the Centers for Disease Control and
Prevention” y del Comité Asesor en Practicas de Inmunizacion del Departamento de
Salud de Puerto Rico.

(3) Con respecto a infantes, nifios y adolescentes hasta los veintiin (21) afios, servicios de
cuidado preventivo y cernimiento de los contemplados en las directrices del “Health
Resources and Services Administration” .

(4) Con respecto a mujeres, todo servicio preventivo y de cernimiento, segun las directrices
del “Health Resources and Services Administration”, incluyendo los servicios
relacionados con cernimiento de cancer del seno.

D. Todo asegurador u organizacion de seguros de salud que provea planes médicos individuales
o grupales, con excepcion de los planes médicos “grandfathered” y de planes médicos de
grupos grandes de empleados o grupos grandes de una asociacion bona fide, debera asegurarse
que todas sus cubiertas incluyan el Conjunto de Beneficios de Salud Esenciales o “Essential
health benefits package” requerido a tenor con la Seccion 1302(a) del “Patient Protection and
Affordable Care Act” y este inciso. El Conjunto de Beneficios de Salud Esenciales constituye
un plan médico que incluya:

(1) Los siguientes beneficios

a) Servicios ambulatorios, médico-quirargicos

b) Servicios de emergencia

¢) Hospitalizacion

d) Servicios de maternidad y cuidado de recién nacidos

e) Servicios de salud mental y de desérdenes por el uso de sustancias controladas

f) Servicios de laboratorios, rayos x y pruebas diagnosticas

g) Servicios pediatricos, incluyendo la vacuna contra el virus sincitial respiratorio
y la vacuna contra el cancer cervical, servicios de salud de vision y dental

h) Cubierta de medicamentos

i) Servicios de habilitacion y rehabilitacion

j) Servicios preventivos y de bienestar, asi como de manejo de enfermedades
cronicas

k) Cualquier otro servicio o beneficio mandatorio que se requiera por ley o

reglamento, estatal o federal.

(2) Limitaciones a la imposicidn, en dichas cubiertas, de requisitos de compartir costos

“cost-sharing”) segtn dispuesto en la Seccion 1302(c) del “Patient Protection and
Affordable Care Act” y del inciso C anterior; y

(3) Provea alguno de los niveles de cubierta metalicos; nivel bronce, nivel plata, nivel oro
y nivel platino, segin descritos en la Seccion 1302(d) del “Patient Protection and
Affordable Care Act” y seglin se describen a continuacion:

a) Nivel Bronce — Un plan médico en el nivel bronce ofrecera una cubierta que
estd diseflada para proveer beneficios que sean actuarialmente equivalentes a
un sesenta (60) por ciento del valor actuarial total de los beneficios incluidos en
la cubierta.

b) Nivel Plata - Un plan médico en el nivel plata ofrecera una cubierta que esta
disefiada para proveer beneficios que sean actuarialmente equivalentes a un
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setenta (70) por ciento del valor actuarial total de los beneficios incluidos en la
cubierta.

¢) Nivel Oro - Un plan médico en el nivel oro ofrecera una cubierta que esta
disefiada para proveer beneficios que sean actuarialmente equivalentes a un
ochenta (80) por ciento del valor actuarial total de los beneficios incluidos en
la cubierta.

d) Nivel Platino - Un plan médico en el nivel platino ofrecera una cubierta que
esta disefiada para proveer beneficios que sean actuarialmente equivalentes a
un noventa (90) por ciento del valor actuarial total de los beneficios incluidos
en la cubierta.

Si un asegurador u organizacién de seguros de salud ofrece un plan médico con alguno
de los niveles de cubierta metélicos descritos en la Seccion 1302(d) del “Patient Protection
and Affordable Care Act” 'y segin descritos en este inciso, dicho asegurador tendra que ofrecer
el plan médico en el mismo nivel de cubierta metalica a todo aquel asegurado que a principio
del afo poliza no haya cumplido 21 anos.

. Nada de lo provisto en este Articulo se entenderd como que prohibe a un asegurador u
organizacion de seguros de salud proveer servicios mas amplios que los aqui descritos.

. Ninglin plan médico individual o grupal que incluya servicios de emergencia requerira
aprobacion previa para tales servicios, independientemente de que el proveedor sea un
proveedor participante o no.

. Todo plan médico individual o grupal que requiera la designacion de un proveedor de cuidado
primario, cuando el asegurado tiene dieciocho (18) afios o menos, deberd permitir que se
designe un médico especializado en pediatria en calidad de proveedor de cuidado primario,
siempre que ese médico pediatra sea parte de la red de proveedores participantes del plan
médico. Ademas, la organizacion de seguros de salud o asegurador puede requerir que el
proveedor de cuidado primario inicie los tramites de referido para cuidado especializado y
continte supervisando los servicios de cuidado de la salud ofrecidos a la persona cubierta o
asegurado.

. Ningtn plan médico individual o grupal establecera requisitos de referido o de autorizacion
previa para obtener servicios de obstetricia y ginecologia provistos por proveedores
participantes especialistas en obstetricia y ginecologia.

Todo plan médico individual o grupal que provee la cubierta para servicios de
obstetricia y ginecologia y a su vez requiera la designacion de un proveedor de cuidado
primario, considerara como proveedor o servicios de cuidado primarios los servicios provistos
por el ginec6logo u obstetra, asi como cualquiera de los servicios de cuidado de salud por éstos
ordenados.

Ningtn plan médico individual o grupal establecera exclusiones para condiciones preexistentes
en el caso de menores de diecinueve (19) afios. A partir del afo 2014, el derecho a que no se
discrimine por condiciones médicas preexistentes aplicara a todas las personas,
independientemente de su edad.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no podran rescindir o cancelar un plan
médico, tanto para personas individuales como para grupos de personas, luego de que la
persona asegurada esté cubierta bajo el plan médico, excepto en casos que involucren fraude o
una tergiversacion intencional de datos sustanciales de parte de la persona asegurada o de la
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persona solicitando un plan médico a nombre de otra persona. La organizacion de seguros de
salud o asegurador que desee rescindir o cancelar una cobertura de un plan médico debera
proporcionar un aviso, con por lo menos treinta (30) dias de anticipacion, a cada suscriptor del
plan médico o, el suscriptor primario en el caso de planes médicos individuales, que se pueda
ver afectado por la propuesta rescision o cancelacion de la cubierta.
. Las organizaciones de seguros de salud y aseguradores de planes médicos individuales, de
patronos PYMES y pequefios grupos de asociaciones bona fides deberan utilizar directamente
al menos un ochenta por ciento (80%) de las primas en proveer cuidado de salud y para el
mejoramiento de la calidad del cuidado de salud que recibe el asegurado. En el caso de los
grupos grandes, esta razon deberd ser ochenta y cinco por ciento (85%). Los grupos grandes
son grupos que tienen mas de cincuenta (50) empleados o miembros.

En caso de que la organizacion de seguros de salud o el asegurador incumplan con esta
disposicion debera reembolsarle al suscriptor la diferencia.
. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no podran discriminar a favor de
empleados altamente remunerados, segin dicho término es definido en el Cdédigo de Rentas
Internas Federal y la reglamentacion pertinente, en planes grupales, ya sea en término de la
elegibilidad o de los beneficios que le ofrecen al empleado altamente compensado.
. Los planes médicos del mercado individual que actualmente estan cobijados bajo la politica de
transicion promulgada en noviembre de 2013 por el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos podran renovarse de manera indefinida; siempre y cuando, al
ser renovado, retina las condiciones establecidas en la politica de transicion de dicha Agencia
y las adoptadas por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Disponiéndose,
ademas que, de conformidad con la politica de transicion, para que dichos planes individuales
puedan renovarse, deberan cumplir con las siguientes directrices:

(1) La renovacién no sera aplicable a las suscripciones que hayan ocurrido en o después
del 1 de enero de 2014.

(2) Cada afio en toda pdliza se debera proveer la notificacion compulsoria requerida por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos y adoptada por la
Oficina del Comisionado de Seguros.

(3) Cumplir con las disposiciones del “Affordable Care Act” y del “Provincial Health
Services Authority”, excepto:

(a) Seccion 2701 de la PHSA — “Fair Health Insurance Premiums”;

(b) Seccion 2702 de la PHSA — “Guaranteed Availability of Coverage”;

(¢) Seccion 2703 de la PHSA — “Guaranteed Renewability Coverage”;

(d) Seccion 2704 de la PHSA — “Prohibition on Preexisting Condition Exclusions
or Other Discrimination Based on Health Status”, solo para los adultos;

(e) Seccion 2705 de la PHSA — “Prohibiting Discrimination Against Individual
Participants and Beneficiaries Base on Health Status”;

(f) Seccion 2706 de la PHSA — “Non-Discrimination in Health Care”;

(g) Seccion 2707 de la PHSA — “Comprehensive Health Insurance Coverage”;

(h) Seccion 2709 de la PHSA — “Coverage for Individuals Participating in
Approved Clinical Trials”, segiin codificada en 42 U.S.C. § 300gg-8.
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(4) El plan médico renovado tendra la misma cubierta del plan médico anterior; la cubierta
solo sera modificada para afnadir beneficios requeridos por alguna disposicion de ley
aplicable.

(5) Los aumentos en tarifa de un diez por ciento (10%) o mas de los planes médicos
transitorios ofrecidos por un asegurador requieren la aprobacion previa, asi como,
cualquier aumento en la tarifa de un plan médico ofrecido por una organizacién de
servicios de salud requiere la aprobacion previa.

N. Los derechos establecidos en este Articulo tendran el alcance y se regiran de conformidad con
los requisitos y procedimientos dispuestos por la Ley Publica 111-148, conocida como
“Patient Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como
“Health Care and Education Reconciliation Act” y la reglamentacion federal y local adoptada
al amparo de ésta.

Articulo 2.060. — Poderes y Deberes del Comisionado. (26 L.P.R.A. § 9006)

Segtin este Codigo, el Comisionado tendra los poderes, facultades y deberes que se proveen en
el mismo y, ademads, los poderes, facultades y deberes que se establecen en el Cédigo de Seguros
de Puerto Rico.

Articulo 2.070. — Separabilidad. (26 L.P.R.A. § 9007)

Si alguna disposicion de este Codigo, o su aplicabilidad a determinada persona o circunstancia,
fuere declarada nula o invélida por un tribunal con jurisdicciéon competente, ello no afectara la
validez de las demas disposiciones del Cdodigo o su aplicabilidad a personas o circunstancias
distintas a aquéllas para las cuales fue determinada tal nulidad o invalidez.

Articulo 2.080. — Sanciones. (26 L.P.R.A. § 9008)

Aquellas violaciones a las disposiciones de este Codigo o a las reglas o reglamentos
promulgados a su amparo que no tuvieren sancion o penalidad expresamente establecida, estaran
sujetas a una multa administrativa no menor de quinientos ddlares ($500.00) ni mayor de diez mil
dolares ($10,000.00) por violacion imputada.

Articulo 2.090. — Negacion de Servicios de Hospitalizacion y Pagos Facturados. (26 L.P.R.A.
§ 9009)

Bajo este Codigo se establece que ninguna compaiiia de seguros de salud, organizacion de
servicios de salud u otro proveedor de planes de salud autorizado en Puerto Rico, por si o por
medio de sus agentes, empleados o contratistas, negara la debida autorizacion para los procesos de
hospitalizacion de un paciente, incluyendo el largo del periodo de dicha hospitalizacion y los pagos
por servicios facturados tanto por el tratamiento, medicamentos y la debida prestacion de servicios
de salud al mismo, cuando medie una recomendacion médica a estos fines, basada en la premisa
de necesidad médica definida en este Codigo, en los casos en que estos servicios sean parte de la
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cubierta del plan médico del asegurado, el servicio sea prestado mientras la poliza se encuentre
vigente y el servicio se encuentre dentro de las categorias de servicios cubiertos por dicha poéliza.

CAPITULO 4 — MANEJO DE MEDICAMENTOS DE RECETA

Articulo 4.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9041)

Este Capitulo se conocera y podra citarse como el Capitulo sobre el Manejo de Medicamentos

de Receta.

Articulo 4.020. — Propdsito. (26 L.P.R.A. § 9042)

El proposito de este Capitulo es establecer las normas para desarrollar, conservar y manejar

los formularios de medicamentos de receta y otros procedimientos como parte del manejo de
beneficios de medicamentos de receta que establecen las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores que proveen dichos beneficios.

Articulo 4.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9043)

A.

Para los fines de este Capitulo:
“Autorizacion previa o pre-autorizacion” significa el proceso de obtener aprobacion previa
de la organizacion de seguros de salud o asegurador, que se requiera bajo los términos de la
cubierta del plan médico, para el despacho de un medicamento de receta.
“Comité de farmacia y terapéutica” significa un comité o cuerpo equivalente, compuesto
por empleados o consultores externos contratados por una organizacion de seguros de salud o
asegurador, el cual estara compuesto por un nimero impar de miembros. Los miembros del
comité¢ de farmacia y terapéutica serdn profesionales de la salud, tales como médicos y
farmacéuticos, los cuales tendrdn conocimiento y pericia respecto a:
(1) La forma adecuada, desde la perspectiva clinica, de recetar, suministrar y supervisar
los medicamentos de receta para pacientes ambulatorios; y
(2) la revision y evaluacion del uso de los medicamentos, asi como la intervencion con
dicho uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encontrasen

representantes del administrador de beneficios de farmacia o de la organizacion de seguros de
salud o asegurador, éstos so6lo podran aportar consideraciones operacionales o de logistica,
pero no tendran voto en determinaciones relativas a la inclusion o exclusion de medicamentos
de receta en el formulario.
“Criterios de revision clinica” son los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resumenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la
organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad médica e
idoneidad de los servicios de cuidado de la salud.
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D. “Evidencia médica o cientifica” significa evidencia producida por alguna de las siguientes
fuentes:

(1) Estudios revisados por homologos expertos, publicados o aceptados para publicacion
en las revistas médicas especializadas que cumplen con los requisitos reconocidos a
nivel nacional para los textos cientificos;

(2) publicaciones médicas revisadas por homologos expertos, las cuales incluyen
publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por juntas
de revision institucional, los compendios biomédicos y otras publicaciones médicas
que cumplen con los criterios de indizacion de la Biblioteca Médica de los Institutos
Nacionales de Salud en el Index Medicus (Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en
Excerpta Medicus (EMBASE);

(3) las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios Humanos del
Gobierno de Estados Unidos, conforme a la Ley Federal de Seguro Social;

(4) Los siguientes compendios normativos en inglés:

(a) "The American Hospital Formulary Service—Drug Information";

(b) "Drug Facts and Comparisons®";

(¢) "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics" y
(d) "The United States Pharmacopoeia—Drug Information";

(5) Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del gobierno
federal, o con el auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacion,
reconocidos en Estados Unidos de América, los cuales incluyen:

(a) La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;

(b) Los Institutos Nacionales de la Salud;

(¢) El Instituto Nacional del Cancer;

(d) La “National Academy of Sciences”;

(e) Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

(f) La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA); y

(g) Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo
proposito es evaluar la eficacia de los servicios de cuidado de salud;

(6) Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en
los incisos (1) al (5) precedentes.

E. “Exclusion categorica” significa la disposicion expresa que establece un plan médico para la
no cobertura de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o
comercial.

F. “Formulario” significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por la
organizacion de seguros de salud o asegurador, o su designado, y la cual regularmente se evalta
para afiadir o excluir medicamentos de receta, a la cual se refieren para determinar los
beneficios en la cubierta de farmacia.

G. “Medicamento de receta” o “medicina de receta” significa un medicamento aprobado o
regulado que la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) permite
que se mercadee, y que las leyes de Puerto Rico o de Estados Unidos exigen que sea
suministrado mediante receta.
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H. “Orden de medicamento de receta”, “receta” o “prescripcion” significa una orden expedida
por una persona licenciada, certificada o legalmente autorizada a expedir recetas de
medicamentos, dirigida a un farmacéutico para el despacho de un medicamento de receta.

I. “Persona que expide una receta de medicamentos” significa todo profesional de la salud
autorizado por ley a expedir 6rdenes de medicamentos de receta.

J. “Procedimiento de manejo de medicamentos de receta” o “PBMP”, por sus siglas en inglés,
incluye los siguientes elementos:

(1) Formularios (listas de medicamentos de receta);

(2) restricciones de dosificacion y limites de cantidad,

(3) requisitos de autorizacion previa; o

(4) requisitos de terapia escalonada.

K. “Querella” significa el documento escrito solicitando algin remedio por parte o en
representacion de una persona cubierta o asegurado, por acciones o determinaciones de una
organizacion de seguros de salud o asegurador en asuntos como los siguientes:

(1) La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de salud, incluidas
las querellas relacionadas con una determinacion adversa que resulte de una revision
de utilizacion;

(2) el pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de salud; o

(3) asuntos relacionados con la relacion contractual entre la persona cubierta o asegurado
y la organizacion de seguros de salud o asegurador.

L. “Representante personal” significa:

(1) Una persona a quien la persona cubierta o asegurado ha dado consentimiento expreso
por escrito para que le represente al solicitar una excepcion médica, segun se establece
en este Capitulo;

(2) una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion de la persona
cubierta o asegurado;

(3) un miembro de la familia inmediata de la persona cubierta o asegurado, o el profesional
de la salud que la atiende, cuando ésta no tenga la capacidad de dar su consentimiento;

(4) el profesional de la salud que trata o suministra medicamentos a la persona cubierta o
asegurado, a los fines de solicitar una excepcion médica a nombre de ésta, segiin se
establece en este Capitulo.

M. “Restriccion de dosis” significa el establecimiento de una limitacion en el niumero de dosis
de un medicamento de receta que estard cubierto durante un periodo de tiempo especifico.

(1) “Restriccion de dosis” no incluye:

(a) Una disposicion incluida en la cubierta en la cual se limita el nimero de dosis
de un medicamento de receta que se cubrird durante determinado periodo; o

(b) una limitacién en la dosis de un medicamento de receta cuando el fabricante del
mismo lo ha retirado del mercado o no lo puede suplir.

N. “Sustitucion con bioequivalentes” significa el intercambio de un medicamento de receta de
marca por una version bioequivalente que tenga los mismos ingredientes activos, potencia y
esté indicado para el mismo uso que el medicamento de receta de marca, cuya equivalencia
terapéutica haya sido reconocida por la Administracion Federal de Alimentos y Drogas (FDA),
y que aparezca codificado como tal en el “Approved Drug Products with Therapeutic
Equivalence Evaluations”, mejor conocido como “Orange Book ™.
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O. “Terapia escalonada” significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben
suministrar los medicamentos de receta para determinada condicion médica.

Articulo 4.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9044)

Este Capitulo serd aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, o
sus designados, que provean o administren beneficios de medicamentos de receta para pacientes
ambulatorios, conforme las disposiciones del plan médico emitido, mediante el uso de un
formulario o la aplicacion de otro procedimiento de manejo de los beneficios de medicamentos de
receta.

Las disposiciones de este Capitulo no serdn aplicables a los medicamentos de receta que se
excluyan categéricamente o por disposicion contractual del plan médico de la persona cubierta o
asegurado. Las disposiciones del plan médico que pretendan excluir todos los medicamentos de
receta que no estén incluidos en el formulario no se considerardn una exclusion categorica para los
fines de este Capitulo.

Articulo 4.050. — Requisitos para el Desarrollo, Mantenimiento y Manejo de Formularios
de Medicamentos de Receta y otros Procedimientos de Manejo de los Beneficios de
Medicamentos de Receta. (26 L.P.R.A. § 9045)

A. Toda organizacion de seguros de salud o asegurador que provea beneficios de medicamentos
de receta y maneje dichos beneficios mediante el uso de un formulario u otro procedimiento,
establecera uno o mas comités de farmacia y terapéutica, segun entienda apropiado, para
desarrollar, mantener y manejar dicho formulario y los procedimientos relacionados conforme
a los requisitos de este Articulo. El comité de farmacia y terapéutica no participara en los
procesos de determinacion de beneficios que establezca la organizacion de seguros de salud o
asegurador para el despacho de medicamentos de receta.

La organizacion de seguros de salud o asegurador garantizard que todo comité de
farmacia y terapéutica establezca politicas y requisitos de divulgacion en los que se contemple
la identificacion de posibles conflictos de interés entre los miembros de los comités y los
desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta. Ningun miembro del comité de
farmacia y terapéutica podra tener relacion o interés alguno, financiero o de otra indole, con
los desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta.

B. La organizacion de seguros de salud o asegurador garantizard que todo comité de farmacia y
terapéutica establezca por escrito y siga un procedimiento para evaluar la evidencia médica y
cientifica relacionada con la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta, incluyendo
la informacion comparativa sobre medicamentos de receta similares y bioequivalentes, al
decidir cuales de los medicamentos de receta se incluiran en el formulario y al desarrollar otros
procedimientos de manejo. La organizacion de seguros de salud o asegurador también
garantizara que el comité de farmacia y terapéutica establezca procedimientos para el andlisis,
y posible inclusion en el formulario, de medicamentos para un uso no indicado (“off label
use”), en aquellas condiciones de salud donde se haya probado, mediante evidencia médica o
cientifica, la eficacia del medicamento.
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Todo comité de farmacia y terapéutica mantendra la documentacion del proceso segiin

se requiere en este inciso y suministrara todos los registros y documentos a solicitud de la
organizacion de seguros de salud o asegurador.
La organizacion de seguros de salud o asegurador requerird que todo comité de farmacia y
terapéutica adopte y observe un procedimiento, el cual constard por escrito, para considerar e
implantar actualizaciones y cambios en el formulario u otro procedimiento de manejo, de
manera oportuna, a base de:

(1) Nueva evidencia cientifica y médica u otra informacién relacionada con los
medicamentos de receta que figuren en el formulario o estén sujetos a otro
procedimiento de manejo y nueva evidencia cientifica y médica sobre medicamentos
de receta recién aprobados y de otra indole que no figuren en el formulario o estén
sujetos a algin otro procedimiento de manejo, para determinar si se debe hacer un
cambio al formulario o procedimiento de manejo;

(2) si fuera aplicable, informacion que reciba la organizaciéon de seguros de salud o
asegurador respecto a solicitudes de excepcion médica para permitir que el comité de
farmacia y terapéutica evaltie si los medicamentos que figuran en el formulario o que
estan sujetos a otro procedimiento de manejo, cumplen con las necesidades de las
personas cubiertas o asegurados; e

(3) informacion sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta que figuran
en el formulario o estdn sujetos a otro procedimiento de manejo, informacion sobre
medicamentos de receta que sean clinicamente similares o bioequivalentes pero que no
figuran en el formulario ni estan sujetos a otro procedimiento de manejo, informacion
que surja de las actividades de garantia de calidad de la organizacién de seguros de
salud o asegurador, o informacion incluida en reclamaciones recibidas después de la
revision mas reciente del comité de farmacia y terapéutica de dichos medicamentos de
receta.

(4) La organizacion de seguros de salud o asegurador requerird que el comité de farmacia
y terapéutica realice la evaluacion de nuevos medicamentos de receta aprobados por la
Food and Drug Administration (FDA) en un término no mayor de noventa (90) dias,
contados a partir de la fecha de aprobacion emitida por la FDA. En un término no mayor
de noventa (90) dias, contados a partir de que el nuevo medicamento de receta entre al
mercado, el comité de farmacia y terapéutica debera emitir su determinacion en torno
a si incluird o no en el formulario dicho nuevo medicamento de receta.

Sujeto a lo dispuesto por este Capitulo, la organizacion de seguros de salud o asegurador podra
contratar a otras personas para que realicen las funciones del comité de farmacia y terapéutica,
segun se describen en este Articulo. La organizacion de seguros de salud o asegurador
respondera al Comisionado por las acciones, incumplimiento y violaciones a este Capitulo en
que incurra el comité de farmacia y terapéutica.

Toda organizacioén de seguro de salud o asegurador que provea beneficios de medicamentos
de receta, manejador o administrador de beneficios de farmacia, tercero contratado o cualquier
entidad a la que se le haya delegado la administracion o manejo de los servicios o beneficios
de farmacia, incluirdn en el célculo o en el requisito de la contribucion o costo compartido
(“cost sharing, out of pocket maximum”) cualquier pago, descuento o partida que forme parte
de un programa de asistencia financiera, plan de descuentos, cupones, o cualquier aportacion
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ofrecida al asegurado por el manufacturero. Estas partidas se considerardn en beneficio
exclusivo Del paciente en el calculo de su aportacion, gastos de bolsillo, copagos ,coaseguros,
deducible o en el cumplimiento con requisitos de aportacion compartida. Estas aportaciones,
descuentos y cupones del manufacturero estaran disponibles y podran ser utilizados en todos
los proveedores de salud, conforme a los requisitos del programa, sin importar el lugar de
adquisicion del descuento o cupon. Se prohibe el uso del acumulador de beneficios,
maximizador o cualquier otro programa similar que tenga el efecto de implementar una
restriccion o limitacion a la responsabilidad establecida en este inciso el cumplimiento con este
inciso sera parte de las auditorias anuales llevadas a cabo por la oficina del Comisionado de
Seguros.

Articulo 4.060. — Informacion para las Personas que Expiden Recetas de Medicamentos,
Farmacias, Personas Cubiertas o Asegurados y Posibles Personas Cubiertas o Asegurados.
(26 L.P.R.A. § 9046)

A. Las organizaciones de seguros de saludo aseguradores o administradores de beneficios de
farmacia deberan cumplir con los siguientes requisitos:

(1) Toda organizacion de seguros de saludo asegurador o administradores de beneficios de
farmacia mantendrd y facilitara a las personas cubiertas o asegurados, a las personas
que suscriben recetas y a las farmacias, o que proveen servicios de cuidado de salud a
las personas cubiertas o asegurados, por medios electronicos o, a solicitud de la persona
cubierta o asegurado o de la farmacia, por escrito, lo siguiente:

(a) Su formulario (lista de medicamentos de receta) organizado por categorias
terapéuticas y en el caso de los administradores de beneficios de farmacia la
lista de precios conocida como “Maximum Allowable Cost”;

(b) informacion sobre los medicamentos de receta, si alguno, que estén sujetos a un
procedimiento de manejo desarrollado y mantenido, segun las disposiciones de
este Capitulo; e

(¢) informacion sobre la documentacion que debe presentar la persona cubierta o
asegurado o su representante personal para solicitar una excepcion médica,
segun el proceso establecido a tenor con el Articulo 4.070 de este Codigo y la
manera en que se debe presentar dicha documentacion.

(2) La organizacion de seguros de saludo asegurador solo podré hacer, durante la vigencia
de la poliza, certificado o contrato, cambios en el formulario o en otros procedimientos
de manejo de medicamentos de receta, si el cambio obedece a motivos de seguridad, a
que el fabricante del medicamento de receta no lo puede suplir o lo ha retirado del
mercado, o si el cambio implica la inclusion de nuevos medicamentos de receta en el
formulario. A estos efectos, a mas tardar a la fecha de efectividad del cambio,
notificara, o bajo su responsabilidad hara las gestiones para que algln tercero notifique
dicho cambio a los siguientes:

(a) Todas las personas cubiertas o asegurados y

(b) a las farmacias participantes solamente si el cambio implica la inclusion de
nuevos medicamentos de receta en el formulario. En este caso, el asegurador
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debera dar notificacion con treinta (30) dias de antelacion a la fecha de
efectividad de la inclusion.

Articulo 4.070. — Requisitos y Procedimientos para la Aprobacion de Excepciones Médicas.
(26 L.P.R.A. § 9047)

A. Si la organizacion de seguros de salud o asegurador que provee beneficios de medicamentos
de receta maneja dicho beneficio mediante el uso de un formulario o la aplicacion de
limitaciones de dosis, de manera que determinado medicamento recetado no se cubra para la
cantidad de dosis recetada, o que tenga un requisito de terapia escalonada, de manera que no
se cubra un medicamento recetado hasta que se cumplan los requisitos del procedimiento de
manejo en particular, la organizacion de seguros de salud o asegurador establecera y mantendra
un procedimiento para solicitar excepciones médicas que permita que la persona cubierta o
asegurado, o su representante personal, solicite la aprobacion de:

(1) Un medicamento de receta que no esta cubierto segun el formulario;

(2) cubierta continuada de determinado medicamento de receta que la organizacion de
seguros de salud o asegurador habra de descontinuar del formulario por motivos que
no sean de salud o porque el fabricante no pueda suplir el medicamento o lo haya
retirado del mercado; o

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

B. La organizacion de seguros de salud o asegurador que provee beneficios de medicamentos de
receta, el PBM o cualquier otra entidad a la que se le haya delegado la administracion de
servicios de farmacia, tendrd la obligacion de ofrecer cubierta inmediata temporera para una
receta inicial del medicamento recetado durante el proceso de solicitud de excepciones médicas
y hasta que notifique por escrito su determinacion final, cuando el médico o profesional de la
salud que expidio la receta haga constar por escrito que el medicamento de receta solicitado
es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicion de la persona
cubierta o asegurado; aun cuando dicho medicamento de receta sea de los cuales se excluya
del formulario de medicamentos del plan médico de la persona cubierta o asegurado o esté
sujeto a un procedimiento de manejo de medicamentos de receta que se establecen en este
Articulo. La organizacion de seguros de salud o asegurador que provee beneficios de
medicamentos de receta, el PBM o cualquier otra entidad a la que se le haya delegado la
administracion de los servicios de farmacia, debera pagar a la farmacia la receta inicial del
medicamento despachado, en lo que la aseguradora adjudica la cubierta del medicamento
recetado. La farmacia podra presentar una factura electronica a la aseguradora para el pago de
la receta inicial de medicamentos despachadas y la aseguradora tendra la obligacion de aceptar
la facturacion electronica y no podra requerir una factura fisica o de papel como condicion para
el pago. De manera que, en ninguna circunstancia, la persona cubierta o asegurado, se quedara
desprovista de su medicamento de receta mientras estd en un proceso de solicitud de
excepciones médicas conforme lo establece este Articulo, o la presentacion de una querella a
tenor con el Capitulo sobre Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de
Seguros de Salud o Aseguradores de este Codigo. Esta norma para una cubierta temporera de
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las recetas iniciales de medicamentos recetados no afectara las regulaciones existentes sobre
medicamentos en transicion. No obstante lo anterior, las disposiciones de este inciso deberan
cumplir con las leyes y regulaciones federales sobre el tema.

Toda organizacion de seguros de salud o asegurador que provee beneficios de
medicamentos de receta, manejador o administrador de beneficios de farmacia o cualquier
entidad a la que se le haya delegado la administracion o manejo de los servicios o beneficios
de farmacia, incluiran en el calculo o en el requisito de la contribucidon o costo compartido
(“cost sharing, out-of-pocket maximun ), cualquier pago, descuento o partida que forme parte
de un programa de asistencia financiera, plan de descuentos, cupones, o cualquier aportacion
ofrecida al asegurado por el manufacturero. Estas partidas se consideraran en beneficio
exclusivo del paciente en el calculo de su aportacion, gastos de bolsillo, copagos, co-aseguros,
deducible o en el cumplimiento con requisitos de aportacion compartida. Estas aportaciones,
descuentos y cupones del manufacturero estaran disponibles y podran ser utilizados en todos
los proveedores de salud, conforme a los requisitos del programa, sin importar el lugar de
adquisicion del descuento o cupén. Se prohibe el uso del acumulador de beneficios,
maximizador o cualquier otro programa similar que tenga el efecto de implementar una
restriccion a la responsabilidad establecida en este inciso.

(1) La persona cubierta o asegurado, o su representante personal, solamente podra hacer
una solicitud conforme a este Articulo, la cual debera constar por escrito, si la persona
que expidié la receta ha determinado que el medicamento de receta solicitado es
médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicion médica de la
persona cubierta o asegurado porque:

(a) No hay ningiin medicamento de receta en el formulario que sea una alternativa
clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o condicion médica de la
persona cubierta o asegurado;

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

(i) Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicion médica
de la persona cubierta o asegurado o, a base de la evidencia clinica,
médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes
que se conocen de la persona cubierta o asegurado 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 del paciente; o

(ii) ha causado o, segun la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy
probable que cause una reaccién adversa u otro dafio a la persona
cubierta o asegurado; o

(iii) la persona cubierta o asegurado ya se encontraba en un nivel mas
avanzado en la terapia escalonada de otro plan médico, por lo cual seria
irrazonable requerirle comenzar de nuevo en un nivel menor de terapia
escalonada.

(¢) La dosis disponible segun la limitacion de dosis del medicamento de receta ha
sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condiciéon médica de la
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(@)

(b)

persona cubierta o asegurado o, a base de la evidencia clinica, médica y
cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen de
la persona cubierta o asegurado 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 del paciente.

La organizacion de seguros de salud o asegurador podra requerir que la persona
cubierta o asegurado, o su representante personal, provea una certificacion de
la persona que expide la receta sobre la determinacion que se hizo conforme al
inciso (1).

La organizacion de seguros de salud o asegurador s6lo podra requerir que dicha

certificacion incluya la siguiente informacion:

(@) Nombre, nimero de grupo o contrato, nimero de suscriptor;

(ii) historial del paciente;

(iii)  diagnostico primario relacionado con el medicamento de receta objeto
de la solicitud de excepcion médica;

(iv)  razdn por la cual:

@ El medicamento de receta que figura en el formulario no es
aceptable para ese paciente en particular;

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

(II) la dosis disponible para el medicamento de receta no es
aceptable para ese paciente en particular, si la solicitud de
excepcion médica se relaciona con una limitacion de dosis;

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

(1) Al recibo de una solicitud de excepcion médica hecha conforme a este Articulo, la

(@)
(b)

organizacion de seguros de salud o asegurador se asegurard de que la solicitud sea
revisada por profesionales de la salud adecuados, dependiendo de la condicion de salud
para la cual se solicita la excepcidn médica, quienes, al hacer su determinacion sobre
la solicitud, consideraran los hechos y las circunstancias especificas aplicables a la
persona cubierta o asegurado para la cual se presentd la solicitud, usando criterios
documentados de revision clinica que:

Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica sélida; y

si las hubiera, guias de practica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de
practica aceptadas, guias de practica basadas en evidencia, guias de practica
desarrolladas por el comité de farmacia y terapéutica de la organizacion de
seguros de salud o asegurador u otras guias de practica desarrolladas por el
gobierno federal, o sociedades, juntas o asociaciones nacionales o profesionales
en el campo de la medicina o de farmacia.
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(2) Los profesionales de la salud designados por la organizacion de seguros de salud o
asegurador para revisar las solicitudes de excepcion médica, se aseguraran que las
determinaciones tomadas correspondan a los beneficios y exclusiones que se disponen
en el plan médico de la persona cubierta o asegurado. Los profesionales de salud
designados para revisar las solicitudes de excepcion médica deberan poseer experiencia
en el manejo de medicamentos. Las referidas determinaciones deberan constar en un
informe debidamente y en el mismo se hard constar las cualificaciones de los
profesionales de la salud que hicieron tal determinacion.

(1) El procedimiento de solicitud de excepciones médicas que se dispone en este Articulo
requerird que la organizacion de seguros de salud o asegurador que provea beneficios
de medicamentos de receta, el PBM o cualquier otra entidad a la que se le haya
delegado la administracion de los servicios de farmacia, tome la determinacion respecto
a una solicitud presentada y notifique dicha determinacidon a la persona cubierta o
asegurado, o a su representante personal, con la premura que requiera la condicion
médica de la persona cubierta o asegurado, pero en ningun caso la notificacion podré
excederse de cuarenta y ocho (48) horas desde la fecha del recibo de la solicitud, o de
la fecha del recibo de la certificacion, en el caso que la organizacion de seguros de
salud o asegurador solicite la misma conforme al apartado B(2), cual fuere posterior de
las fechas. En el caso de medicamentos controlados este término no debera exceder de
las veinticuatro (24) horas.

0]

(a) Sila organizacion de seguros de salud o asegurador no toma una determinacion
respecto a la solicitud de excepcion médica, ni la notifica dentro del periodo
antes mencionado:

(i) La persona cubierta o asegurado tendrd, por un término de treinta (30)
dias, derecho al suministro del medicamento de receta objeto de la
solicitud; y segtn el suministro sea solicitado o prescrito, o en caso de
terapia escalonada, por los términos que disponga la cubierta;

(i) la organizacion de seguros de salud o asegurador tomard una
determinacion con respecto a la solicitud de excepcion médica antes de
que la persona cubierta o asegurado termine de consumir el
medicamento suministrado.

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

(1) Si se aprueba una solicitud de excepcion médica hecha conforme a este Articulo, la
organizacion de seguros de salud o asegurador proveera cubierta para el medicamento
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de receta objeto de la solicitud y no requerird que la persona cubierta o asegurado
solicite aprobacion para una repeticion, ni para una receta nueva para continuar con el
uso del mismo medicamento de receta luego de que se consuman las repeticiones
iniciales de la receta. Todo lo anterior, sujeto a los términos de la cubierta de
medicamentos de receta del plan médico, siempre y cuando:

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

(b) se siga considerando que el medicamento de receta sea seguro para el
tratamiento de la enfermedad o condicion médica de la persona cubierta o
asegurado.

(2) Laorganizacion de seguros de salud o asegurador no establecera un nivel de formulario
especial, copago u otro requisito de costo compartido que sea aplicable tinicamente a
los medicamentos de receta aprobados mediante solicitudes de excepcion médica.

(1) Toda denegacion de una solicitud de excepcion médica hecha por una organizacion de
seguros de salud o asegurador:

(a) Se notificard a la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su
representante personal, por escrito, o por medios electronicos, si la persona
cubierta o asegurado ha acordado recibir la informacion por esa via;

(b) Se notificard, por medios electrénicos, a la persona que expide la receta o, a su
solicitud, por escrito; y

(¢) sepodra apelar mediante la presentacion de una querella a tenor con el Capitulo
sobre Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros
de Salud o Aseguradores de este Codigo.

(2) Ladenegacion expresara de una manera comprensible a la persona cubierta o asegurado
o, si fuera aplicable, a su representante personal:

(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 préctica, asi como evidencia clinica, médica y
cientifica considerada al tomar la determinacion de denegar la solicitud;

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

(d) una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una querella
para apelar la denegacion conforme al Capitulo sobre Procedimientos Internos
de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores de
este Codigo, incluyendo los plazos para dichos procedimientos.

H. No se requerird que la organizaciéon de seguros de salud o asegurador establezca un
procedimiento para solicitar excepciones médicas, ni que cumpla con las disposiciones de los
apartados B, C, D, E (1), y F, si la organizacion de seguros de salud o asegurador:

(1) Tiene un procedimiento de revision acelerada de utilizacion como se dispone en el
Capitulo sobre Revision de Utilizacion y Determinacion de Beneficios de este Codigo;

y
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(2) permite que la persona cubierta o asegurado, o su representante personal, use dicho
proceso para solicitar la aprobacion de cubierta de un medicamento de receta que no
tiene cubierta debido al formulario u otro procedimiento de manejo.

I. No se interpretara que este Articulo permite que la persona cubierta o asegurado pueda usar el
procedimiento de solicitud de excepcion médica aqui dispuesto para solicitar la cubierta de un
medicamento de receta que esté incluido categéricamente de la cubierta de su plan médico.”

J. No se interpretard que este Articulo permite que la persona cubierta o asegurado pueda usar el
procedimiento de solicitud de excepcion médica aqui dispuesto para solicitar la cubierta de un
medicamento de receta que esté excluido categdricamente de la cubierta de su plan médico.

Articulo 4.080. — Requisitos de Registros e Informes. (26 L.P.R.A. § 9048)

A. Toda organizacion de seguros de salud o asegurador mantendra registros escritos o electronicos
suficientes para demostrar el cumplimiento con este Capitulo, los cuales incluirdn registros que
documenten el proceso de toma de determinaciones respecto a los formularios u otros
procedimientos de manejo de medicamentos de receta y registros que documenten la
implantacion del proceso de solicitud de excepcion médica. Los registros se conservaran por
un periodo no menor de tres (3) afios o hasta que se complete el proximo examen de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, cual de las fechas sea posterior, y estaran
disponibles a solicitud del Comisionado.

B. Toda organizacion de seguros de salud o asegurador mantendra registros respecto a los asuntos
que se indican a continuacion y, a solicitud del Comisionado, proveera la siguiente informacion
relacionada con las solicitudes de excepcion médica:

(1) La cantidad total de solicitudes de excepcion médica;
(2) de la cantidad total de solicitudes de excepcion médica provista a tenor con el inciso
(1):

(a) La cantidad de solicitudes hechas para cubierta de un medicamento de receta
que no figura en el formulario;

(b) la cantidad de solicitudes hechas para cubierta continuada de un medicamento
de receta que la organizacion de seguros de salud o asegurador habria de
descontinuar del formulario por motivos que no fueran de seguridad o porque
el fabricante no puede suplir el medicamento o lo haya retirado del mercado; y

(¢) la cantidad de solicitudes hechas para una excepcion a un procedimiento de
manejo en el que se aplican requisitos de limitacion de dosis o terapia
escalonada al medicamento de receta;

(3) la cantidad de solicitudes aceptadas y denegadas; y
(4) toda otra informacion que el Comisionado pudiera solicitar.

Articulo 4.090. — Responsabilidades de Fiscalizacion y Contratacion. (26 L.P.R.A. § 9049)
A. La organizacion de seguros de salud o asegurador serd responsable de fiscalizar todas las

actividades que se realicen a tenor con este Capitulo y de asegurar que se cumplan todos sus
requisitos y los reglamentos aplicables.
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B. Si la organizacion de seguros de salud o asegurador contrata a otra persona para realizar las
actividades que se requieren en este Capitulo o en los reglamentos aplicables, el Comisionado
responsabilizard a la organizacion de seguros de salud o asegurador por la fiscalizacion de las
actividades de la persona contratada y por el cumplimiento de los requisitos de este Capitulo y
los reglamentos aplicables.

Articulo 4.100. — Requisitos de Divulgacion. (26 L.P.R.A. § 9050)

A. En las pélizas, certificados, folletos informativos, resuimenes de cubierta, evidencia de cubierta
o cualquier otro documento que se provea a las personas cubiertas o asegurados, las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores que utilicen formularios u otro tipo de
procedimiento de manejo de medicamentos de receta:

(1) Divulgaran la existencia del formulario y otro procedimiento de manejo y el hecho de
que puede haber otras limitaciones o requisitos en el plan que pudieran afectar la
cubierta de determinados medicamentos de receta en especifico;

(2) describiran el proceso de solicitud de excepcion médica que se puede usar para solicitar
la cubierta de medicamentos de receta que no figuran en el formulario o para solicitar
una excepcion a los requisitos de limitacion de dosis o terapia escalonada; y

(3) describiran el proceso para presentar una querella, tal como se dispone en el Capitulo
sobre Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud
o Aseguradores de este Codigo, para apelar la denegacion de una solicitud de excepcion
médica.

B. En las pélizas, certificados, folletos informativos, resuimenes de cubierta, evidencia de cubierta
o cualquier otro documento que se provea a las personas cubiertas o asegurados se explicard y
se incluird una descripcion, de manera comprensible a un lego, el formulario de medicamentos
y cada uno de los procedimientos de manejo de medicamentos de receta. La explicacion
indicard, ademas, que la organizacion de seguros de salud o asegurador proveera a la persona
cubierta o asegurado copia del formulario, junto con informacién sobre cudles medicamentos
de receta estan sujetos a los procedimientos de manejo.

Articulo 4.110. — Programas de incentivos o bonificaciones. (26 L.P.R.A. § 9051)

A. Se prohibe que las farmacias, los administradores de beneficios de farmacia (PBM, por sus
siglas en inglés), manufactureros o distribuidores de medicamentos, organizaciones de seguros
de salud o aseguradores, incentiven o participen en programa de incentivos, bonificaciones u
otras transacciones de naturaleza similar, dirigidas a profesionales de la salud, a fines de
influenciar, directa o indirectamente, a que se recete, prescriba, despache o intercambie
determinado medicamento bioequivalente por uno de marca o viceversa.

B. Se prohibe que cualquier profesional de la salud reciba o participe en programas de incentivos,
bonificaciones u otras transacciones de naturaleza similar, de parte de farmacias,
administradores de beneficios de farmacia (PBM, por sus siglas en inglés), manufactureros o
distribuidores de medicamentos, organizaciones de seguros de salud o aseguradores, a fines de
influenciar, directa o indirectamente, a que se recete, prescriba, despache o intercambie
determinado medicamento bioequivalente por uno de marca o viceversa.
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C. No obstante lo dispuesto en los incisos A y B de este Articulo, se permite el establecimiento
de programas de incentivos, bonificaciones u otras transacciones de naturaleza similar, que
estén basados en los resultados positivos obtenidos en el manejo o control de la condicion
clinica o de salud de las personas cubiertas o asegurados, segin los estandares de calidad de
cuidado de salud establecidos por organizaciones nacionales dedicadas a mejorar los resultados
en el cuidado de la salud, tales como “Healthcare Effectiveness Data and Information Set”.
Estos programas deben implementarse con el objetivo de mejorar u obtener resultados 6ptimos
en el manejo de la salud, y deben cumplir con parametros de tiempo suficientes que permitan
identificar patrones medibles de resultados en el manejo o control de la condicion clinica o de
salud de las personas cubiertas o asegurados.

Las personas o entidades que establezcan programas de incentivos, bonificaciones u
otras transacciones de naturaleza similar deberan someter los mismos al Comisionado dentro
del término de noventa (90) dias antes de que éstos entren en vigor, de manera que se evalie y
apruebe dicho programa en cumplimiento con lo aqui dispuesto. El Comisionado establecera,
por reglamento, los criterios que se usaran para evaluar estos programas. Los criterios tomaran
en consideracion los estdndares de calidad de cuidado de salud establecidos por organizaciones
nacionales dedicadas a mejorar los resultados en el cuidado de la salud, tales como
“Healthcare Effectiveness Data and Information Set”.

D. El Comisionado podra establecer aquellas reglas y reglamentos necesarios para implementar
las disposiciones de este Articulo.

E. Cualquier persona que viole las disposiciones de este Articulo, ademés de cualquier otra
penalidad que se disponga en este Codigo o en las leyes del Gobierno de Puerto Rico, estara
sujeta a una multa por una cantidad equivalente a tres veces la cantidad recibida u otorgada en
incentivos o bonificaciones.

Articulo 4.120. — Medicamentos de Mantenimiento. (26 L.P.R.A. § 9052)

A. Cuando el historial de la persona cubierta o asegurado asi lo amerite, siempre y cuando no
ponga en riesgo la salud del paciente, y a discrecion del proveedor de servicios de salud, el
proveedor de servicios de salud podra suscribir una receta en la cual los medicamentos de
mantenimiento sean prescritos con repeticiones de hasta un término no mayor de ciento
ochenta dias (180) dias, sujeto a las limitaciones de la cubierta del plan médico.
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CAPITULO 6. — AUDITORIA DE RECLAMACIONES PRESENTADAS A LAS
ORGANIZACIONES DE SEGUROS DE SALUD O ASEGURADORES

Articulo 6.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9081)

Este Capitulo se conocerd y se podra citar como el Capitulo sobre Auditoria de Reclamaciones
Presentadas a las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores.

Articulo 6.020. — Propdsito. (26 L.P.R.A. § 9082)

El proposito de este Capitulo es estandarizar las normas para las auditorias de reclamaciones
por servicios de cuidado de salud presentadas a las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores, terceros administradores y otros planes médicos. Dichas auditorias se realizan para
determinar si la informacion en los expedientes médicos del proveedor concuerda con los servicios
que figuran en la reclamacion de pago presentada por un asegurado o proveedor. Se pretende,
ademas, mitigar los posibles conflictos con el uso de los expedientes médicos y reducir los costos
adicionales que representan las auditorias innecesarias.

Se prohibe la practica de unilateralmente descontar de un proximo pago, la cantidad a recobrar
como resultado del proceso de la auditoria. En el caso de que los resultados de la auditoria
culminen en la identificacion de cualquier error clerical o error de mantenimiento de récord, errores
tipograficos, error de computadora, entre otros, en el requerimiento de récord o documentos, el
proveedor o la facilidad de salud tendra un término de quince (15) dias calendario para realizar la
correccion clerical o tipografica. En el caso de que no se haga la correccion, el proveedor o la
facilidad de salud estard sujeta al recobro de fondos incorrectamente pagados por la aseguradora
conforme a lo dispuesto en esta Ley.

Sin embargo, en los casos en que haya una decision final y firme de fraude a favor de una
organizacion de seguros de salud o aseguradora, estos podran recobrar el dinero automaticamente
o retener los pagos pendientes.

Ademés, se dispone que ninguna compafiia de seguros de salud, MSO, HMO o cualquier
entidad que administre el plan de salud, o que reciba fondos para proveer servicios de salud, o
persona juridica de la cual sus accionistas, oficiales o directores, o cualquier otra persona natural
o juridica que sea el alter ego, o tenga un interés econdomico directo o sea un conducto econdémico
pasivo de la misma, podra realizar el proceso de auditoria revision y apelacion. La Administracion
de Seguros de Salud velard para que dicho proceso sea realizado por un ente de revision y
utilizacion independiente y que el proceso esté basado en la necesidad médica.

Articulo 6.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9083)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Auditor de reclamaciones cualificado” significa una persona empleada o contratada por
una organizacion de seguros de salud o asegurador, capacitada para realizar o coordinar
auditorias, de reclamaciones y que se rige por politicas y procedimientos explicitos dirigidos a
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proteger la confidencialidad y para manejar adecuadamente la informacion del paciente que
tuviera bajo su control.
“Auditoria de reclamaciones” significa el proceso para determinar si la informacion en el
expediente clinico del reclamante corresponde a los servicios de cuidado de la salud que
figuran en la reclamacion presentada a la organizacion de seguros de salud o asegurador. La
auditoria de reclamaciones no comprende la revision de la necesidad médica, ni de la
razonabilidad de los cargos cobrados por los servicios.
“Sobrefacturacion” o “cargos no documentados” significa que el volumen de servicios
indicado en la reclamacion supera el volumen identificado en la documentacion del proveedor.
“Cargos no facturados” significa cargos o servicios prestados que no se han facturado.
“Cargos subfacturados” significa que el volumen de servicios indicado en la reclamacion es
menor que el volumen identificado en la documentacién del proveedor.
“Centro de cirugia ambulatoria” significa un establecimiento con una facultad médica
organizada, con instalaciones permanentes equipadas y operadas principalmente con el
proposito de realizar procedimientos quirurgicos. En tales establecimientos se proveen
servicios médicos y de enfermeria graduada constantemente, mientras el paciente se encuentra
en el establecimiento. Un centro de cirugia ambulatoria no provee servicios ni alojamiento para
que los pacientes pernocten y presta los siguientes servicios mientras el paciente esté en el
centro:

(1) medicamentos segun requieran los procedimientos quirurgicos,

(2) atencion al bienestar fisico y mental de los pacientes,

(3) servicios de emergencia,

(4) administracion estructurada y

(5) expedientes administrativos, estadisticos y médicos.
“Expediente clinico” significa la compilacion longitudinal y cronoldgica compuesta por
informacion demogréfica y de salud fisica y/o mental conductual del paciente, historial de
salud familiar, de ser requerido y/o provisto por el paciente, el cual es cumplimentado,
documentado y custodiado por el proveedor de servicios de salud y originado y registrado
electronicamente, en formato papel o ambos medios. El expediente clinico del paciente
comprende, pero no se limita a, el historial de salud, diagndsticos, historial de medicamentos,
alergias, notas de progreso realizadas por el proveedor de cuidados de salud, tratamientos,
resultados de pruebas diagnoésticas del tipo ordenado (laboratorio clinico, radiografias, pruebas
o examenes nucleares, imagenes, sonidos, entre otras) y el cual puede incluir impresiones
dentales. El término Expediente Clinico se aplicara al expediente que se genere en el curso de
proveer servicios de cuidado de la salud por el proveedor, y que esté sujeto a la proteccion de
privacidad, confidencialidad y seguridad por parte de regulaciones federales y estatales. Este
término incluye el expediente médico.
“Proveedor” significa un profesional de la salud o instalacion de cuidado de la salud
debidamente autorizado a prestar o proveer servicios de cuidado de la salud.
“Reclamacion final” significa la factura final de un proveedor en la que se detallan todos los
cargos que el proveedor esta cobrando.
“Reclamante” significa una persona cubierta o asegurado de un plan médico que haya recibido
servicios de cuidado de la salud y cuyos costos éste, u otra persona a nombre de éste, solicita
que pague la organizacion de seguros de salud o asegurador.
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Articulo 6.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9084)

Este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradores.
Todo proveedor que acepte el pago de beneficios que corresponden a la persona cubierta o
asegurado serd responsable del tramite de facturacion y de los resultados de las auditorias de las
reclamaciones, independientemente de si la auditoria la lleva a cabo un empleado o se subcontrate
a otra firma. El proveedor y la organizacion de seguros de salud o asegurador:

A. Fiscalizaran el proceso para asegurar que la auditoria se lleve a cabo de conformidad
con este Capitulo;

B. se mantendran al tanto de las actividades del auditor referentes a la auditoria de
reclamaciones; y

C. tomaran las medidas correctivas correspondientes de manera expedita de observarse
alguna conducta indebida por parte del auditor, del proveedor o de quien éste designe
como coordinador de la auditoria.

Articulo 6.050. — Cualificaciones de los Auditores y de los Coordinadores de Auditorias de
Proveedores. (26 L.P.R.A. § 90)

A. Los auditores de reclamaciones y los coordinadores de auditorias de proveedores tendran el
conocimiento, la experiencia y la pericia adecuada en el campo del cuidado de la salud, entre
otros, en las siguientes areas:

(1) El formato y contenido de los expedientes médicos y los demas tipos de documentacion
médica y clinica;

(2) los principios y practicas aceptados, tal como se aplican a la auditoria de reclamaciones;

(3) los formularios de facturacion vigentes en la industria de seguros de salud y los
procedimientos de facturacion;

(4) la reglamentacion estatal y federal relacionada con el uso, la divulgacion y la
confidencialidad de los expedientes de los pacientes;

(5) las unidades de cuidado critico, areas de especializaciéon y unidades auxiliares
relacionadas con determinado examen; y

(6) la terminologia médica y la codificacion bajo codigos actualizados, tales como ICD-
10, CPT y HCPCS, y seglin sean éstos subsiguientemente revisados y actualizados.

B. Silos proveedores o la organizacion de seguros de salud o asegurador entienden que la persona
que realiza la auditoria no cumple con estos requisitos, deben comunicarlo de inmediato a la
firma del auditor o auspiciador de la auditoria.

C. El personal de auditoria actuarad de una manera profesional y conforme a las normas éticas y
requisitos de confidencialidad, siempre con perspectiva objetiva. Dicho personal tendra la
obligacion de documentar sus hallazgos y senalamientos.

D. El auditor identificard en su informe todo cargo no corroborado, no facturado o subfacturado
que se identifique durante una auditoria.

E. La remuneracion, beneficios, honorarios o instrucciones de los auditores individuales no se
tramitaran de forma tal que pudieran poner en tela de juicio sus hallazgos. La remuneracion de
los auditores se tramitard de manera que no se produzca incentivo alguno por producir
hallazgos de asuntos cuestionables. Los proveedores o las organizaciones de seguros de salud
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o aseguradores que entiendan que el auditor aparente tener un conflicto de intereses, se
comunicaran con los funcionarios correspondientes de la organizacion que esté llevando a cabo
la auditoria.

Articulo 6.060. — Notificacion de la Auditoria. (26 L.P.R.A. § 9086)

A.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores y los proveedores se esforzaran por
resolver directamente todas las interrogantes relacionadas a toda reclamacion. Se indicara el
nombre, nimero de teléfono de contacto, nimero de fax y la direccion de correo electronico
de todo representante de la organizacion de seguros de salud o asegurador o proveedor, a mas
tardar al momento de la facturacion, en el caso del proveedor, y al momento de la primera
solicitud presentada por la organizacion de seguros de salud o asegurador.
Si los representantes de la organizacion de seguros de salud o asegurador y el proveedor no
pueden resolver de manera satisfactoria las interrogantes referentes a la facturacion, la
organizacion de seguros de salud o asegurador podra iniciar de lleno el proceso de auditoria.
La auditoria de reclamaciones puede requerir el uso de alguna documentacion o el examen del
expediente clinico del paciente, asi como cualquier otra documentacion médica o clinica. El
proposito principal de la documentacion contenida en un expediente clinico es asegurar la
continuidad del cuidado del paciente. Por lo tanto, el uso de los expedientes del paciente para
propositos de auditoria estara siempre subordinado a su uso para el cuidado del paciente.
Toda intencion de realizar una auditoria de las reclamaciones presentadas a las organizaciones
de seguros de salud o aseguradores comenzard con la debida notificacion al proveedor. El
auditor de reclamaciones cualificado enviara la notificacion al proveedor en un término que no
excedera de seis (6) meses del recibo de la reclamacion final por parte de la organizacion de
seguros de salud o asegurador. Al recibir la notificacion, el proveedor tendra treinta (30) dias
calendario para responder y proveerd un itinerario para la auditoria. El auditor cualificado
completard la auditoria a mas tardar los treinta y seis (36) meses del recibo por la organizacion
de seguros de salud o asegurador de la reclamacion final. Cada una de las partes tomard
previsiones razonables ante la eventualidad de que alguna de éstas no pueda cumplir con el
itinerario. La organizacion de seguros de salud o asegurador no solicitard, ni aceptara ninguna
auditoria después de haber transcurrido treinta y seis (36) meses de la fecha del recibo de la
reclamacion final. Disponiéndose, que no se interpretara que el término treinta y seis (36)
meses para completar la auditoria dejara sin efecto aquellos términos menores que para los
mismos propositos se hayan acordado mediante libre contratacion. Para los efectos del alcance
de la auditoria, se prohibe la practica de la extrapolacion o proyeccion en los recobros a los
proveedores de las organizaciones de seguros de salud, aseguradoras o terceros contratados
por éstos, en las auditorias que detecten errores de facturacion mas alla del periodo auditado.
Toda auditoria de reclamaciones se llevara a cabo en las oficinas del proveedor, salvo que el
proveedor acepte una solicitud particular y razonable para realizar la auditoria en otro lugar.
Toda solicitud de auditoria de reclamaciones, sea por teléfono, correo electronico o por escrito,
incluird la siguiente informacion:

(1) La factura o grupo de facturas que motiva la solicitud de auditoria por parte de la

organizacion de seguros de salud o asegurador. Cuando se pretende examinar
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solamente determinados cargos o partes de las facturas, se debe indicar en la
notificacion;

(2) nombre del paciente;

(3) fechas de admision y alta, si aplica;

(4) nombre del auditor y el nombre de la firma del auditor, cuando la organizacion de
seguros de salud o asegurador haya contratado con un tercero para realizar la auditoria;

(5) el niimero del expediente clinico y el nimero de cuenta del paciente del proveedor, si
se conocen; y

(6) la persona de contacto para discutir la solicitud y programar la auditoria.

G. Los proveedores que no puedan tramitar la solicitud de auditoria conforme a las disposiciones
aqui establecidas, explicaran, en un término maximo de treinta (30) dias calendario, la razon
por la cual no pueden atender la solicitud. Se anejara a la referida explicacion, la
recomendacion de una fecha alterna para realizar la auditoria, la cual no excedera de cuarenta
(40) dias a partir de la fecha originalmente establecida para la realizacion de la misma. Los
auditores deberan agrupar las auditorias para maximizar la eficiencia, cuando sea factible.

H. El proveedor que haya hecho la reclamacion de pago o reembolso, conforme a un contrato de
cuidado coordinado, sera responsable de notificar, con anticipacion a la fecha programada para
la auditoria, si el auditor habra de confrontar alguna dificultad para acceder los expedientes. El
proveedor serd responsable de proveer al auditor toda informacion que pudiera afectar la
eficiencia de la auditoria cuando el auditor llegue a las oficinas del proveedor.

Articulo 6.070. — Coordinadores de Auditorias de Proveedores. (26 L.P.R.A. § 9087)

A. Los proveedores designardn una persona para coordinar todas las actividades de auditorias de
reclamaciones. Los coordinadores de auditorias tendran las mismas cualificaciones que se
requieren del auditor conforme al Articulo 6.050 de este Capitulo. Los deberes del coordinador
de auditorias incluyen, entre otros, los siguientes:

(1) Programar la auditoria para que pueda llevarse a cabo en horas laborables;

(2) notificar al resto del personal y a los otros departamentos del proveedor de la auditoria
programada;

(3) asegurar que el expediente clinico incluye la declaracion de la condicién de admision
del paciente;

(4) verificar que el auditor sea un representante autorizado de la organizacion de seguros
de salud o asegurador;

(5) reunir los documentos que se requieren en el examen de la auditoria;

(6) coordinar las solicitudes de informacién del auditor, el espacio donde se llevard a cabo
la auditoria y el acceso a los registros y al personal del proveedor;

(7) orientar a los auditores con respecto a los procedimientos de auditoria del proveedor,
las pautas de documentacion y las practicas de facturacion;

(8) servir de enlace entre el personal de la auditoria y el personal del proveedor;

(9) hacer una entrevista final con el auditor para responder a sus preguntas y discutir los
hallazgos de la auditoria;

(10) leer el informe escrito final del auditor y darle seguimiento a las reclamaciones o
cargos pendientes de resolucion;
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(11) tramitar el pago, segiin corresponda; y
(12) tramitar los ajustes a las facturas o reembolsos que se requieran.

Articulo 6.080. — Condiciones y Programacion de las Auditorias. (26 L.P.R.A. § 9088)

A. Para asegurar que el proceso de auditoria sea justo, eficiente y eficaz, los proveedores y

auditores cumpliran con los siguientes requisitos:

(1) Independientemente del proposito original de la auditoria de reclamaciones, todas las
partes acordaran reconocer, registrar o presentar cualquier cargo no corroborado, no
facturado o subfacturado que descubra el auditor;

(2) la programacion de una auditoria no impedird la facturacion de cargos no facturados;

(3) las partes que participan en la auditoria acordaran mutuamente el itinerario para la
resolucion de toda discrepancia, interrogante o error que surja y se cefiirdn a dicho
itinerario;

(4) se hara una reunién y un informe escrito al final de toda auditoria. Si el proveedor
renuncia a la reunion final, el auditor asi lo hara constar en su informe escrito. El
contenido especifico del informe final se divulgara Unicamente a las partes que
participan en la auditoria;

(5) el proveedor tendrd cuarenta (40) dias calendario para responder a los hallazgos,
después de lo cual se considerara que la auditoria es final;

(6) cuando ambas partes hayan aceptado los hallazgos de la auditoria, los resultados de
ésta seran finales;

(7) todas las personas que participen en la auditoria actuaran de una manera profesional y
respetuosa y resolveran todas las diferencias de criterio de manera cordial;

(8) en caso de que los auditores noten que hay algin problema recurrente con la facturacion
o la documentacion y que dicho problema no se puede corregir como parte del proceso
de culminacion de la auditoria, se informara de la situacion a la gerencia del proveedor
y a la organizacion de seguros de salud o asegurador. El proveedor y la organizacion
de seguros de salud o asegurador tomaran las medidas correspondientes para resolver
el problema que se ha identificado. Las partes auditadas atenderan los problemas o
interrogantes que surjan como parte del proceso de auditoria.

Articulo 6.090. — Confidencialidad y Autorizaciones. (26 L.P.R.A. § 9089)

A.

Todos los participantes de una auditoria de reclamaciones reconocen y se obligan a cumplir
con todas las leyes federales y estatales y todos los acuerdos contractuales relacionados con la
proteccion a la informacion contenida en el expediente clinico y la confidencialidad y
seguridad de la informacién de los pacientes.

Se requiere autorizacion del paciente para divulgar sus expedientes médicos. En el diagnostico
de condicion que solicita el proveedor al admitir el paciente se incluird un texto que contemple
la autorizacion de la divulgacién de los expedientes. Si no se obtiene esta declaracion, se
requiere una autorizacion aparte para la auditoria de reclamaciones. La autorizacion no tiene
que nombrar a una organizacion de seguros de salud o asegurador o una firma de auditoria en
especifico.
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La persona que realice la auditoria de reclamaciones o el proveedor obtendra la autorizacion,
la cual debera incluir la informacion que disponga el Comisionado mediante Carta Normativa
de forma uniforme y de conformidad con los incisos A y B de este Articulo.

El pago de beneficios a un paciente implicara que se autorizé la auditoria de sus expedientes.
El coordinador de la auditoria confirmard al representante de la firma de auditoria que hay un
diagnostico de condicion al momento de admision para la auditoria que programara.

El proveedor informara al paciente o reclamante, a su debido tiempo, si hay leyes federales o
estatales que prohiban o restrinjan de alguna manera la auditoria de los expedientes médicos,
y si la institucion tiene politicas y procedimientos relacionados con la confidencialidad que
sean aplicables a la auditoria de dichos documentos. Dichas politicas no tendran la intencién
especifica de demorar la auditoria.

Articulo 6.100. — Documentacion. (26 L.P.R.A. § 9090)

A. La verificacion de los cargos incluird la investigacion de que:

B.

(1) Los cargos que figuran en la factura son correctos;
(2) se prestaron los servicios segiin consta en los expedientes médicos u otros registros; y
(3) los servicios fueron prestados segin el plan de tratamiento de un médico. Si
corresponde, el personal profesional puede proveer suministros o seguir los
procedimientos conforme a las politicas y procedimientos de la institucion, o las
normas de las juntas de practica profesional. Muchos procedimientos podrian incluir
articulos que no constan especificamente en el expediente clinico, pero se disponen en
las politicas médicas o clinicas. Dichas politicas se revisaran, aprobaran y
documentaran, segin lo requiere la Comision Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones de Cuidado de la Salud ("Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations"”) u otra agencia acreditadora. Las politicas estaran
disponibles para los auditores.
El expediente clinico contiene informacion clinica sobre los diagnosticos, tratamientos y
resultados, y no es un documento de facturacion. En general, el expediente clinico del paciente
contiene informacion relacionada con el cuidado del paciente y no tiene que proveer constancia
de cada cargo individual que aparece en la factura del paciente. Podria existir algin otro tipo
de documentacion firmada donde figuren los servicios prestados al paciente en los
departamentos auxiliares del proveedor, tal como las bitadcoras de tratamiento, registros diarios,
boletas individuales de servicio o de drdenes y otros documentos.
Los auditores podran revisar varios otros documentos para determinar la validez de los cargos
y aceptaran estas fuentes de informacion como evidencia razonable de la prestacion de los
servicios al paciente, segun fueron ordenados por un médico. Los proveedores se deben
asegurar de que existan politicas y procedimientos adecuados en los que se especifiquen la
documentacion y las autorizaciones que deben incluirse en el expediente clinico, los registros
y bitdcoras suplementarias. Estos procedimientos, ademas, deberan especificar que los
servicios suministrados a los pacientes fueron prestados y ordenados debidamente. En caso de
que la documentacion provenga de fuentes alternas al expediente clinico, serd responsabilidad
del proveedor notificar al auditor sobre la situacion y facilitar el acceso a dichas fuentes.
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Articulo 6.110. — Honorarios y Pagos. (26 L.P.R.A. § 9091)

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores pagaran las facturas de conformidad
con las disposiciones del Capitulo 3 o del Cddigo de Seguros de Puerto Rico y no demoraran
el pago debido al proceso de auditoria. El pago de una factura presentada a un pagador
secundario se basara en la cantidad facturada y cubierta por el plan médico primario del
paciente.

B. Si se pagaran honorarios a los auditores, se pagaran al comienzo de la auditoria de
reclamaciones.

C. Si durante la auditoria se identifica alguna cantidad debida por alguna de las partes, se pagara
dicha cantidad dentro de un plazo razonable que no excedera sesenta (60) dias de la fecha en
que se completd la auditoria, salvo que las partes acuerden algun otro término. Se prohibe la
practica de unilateralmente descontar de un proximo pago, la cantidad a recobrar como
resultado del proceso de la auditoria. Pasados los sesenta (60) dias de completarse el proceso
de auditoria, la parte que resulte estar en deuda y que tenga que devolver dinero como producto
de la auditoria, debera someter dicho pago en una transferencia independiente y por separado.
De lo contrario, la cantidad adeudada estara sujeta a la compensacion de deudas establecidas
en los Articulos 1149-1156 del Cédigo Civil de Puerto Rico.

CAPITULO 8. — DISPONIBILIDAD DE PLANES MEDICOS PARA LOS PATRONOS DE
PEQUENAS Y MEDIANAS EMPRESAS (PYMES) Y GRUPOS PEQUENOS DE
ASOCIACIONES BONA FIDES.

Articulo 8.010. — Titulo. (26 LP.R.A. § 9121)

Este Capitulo se conocerd y podré ser citado como el Capitulo sobre Disponibilidad de Planes
Médicos para los Patronos de Pequenias y Medianas Empresas (PYMES) y grupos pequetios de
Asociaciones Bona fides.

Articulo 8.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9122)

El propoésito de este Capitulo es promover la disponibilidad de planes médicos para los
patronos de PYMES y para grupos pequeiios de asociaciones bona fides, independientemente de
la existencia de alglin factor relacionado con la condicion de salud; prevenir practicas de tarifacion
abusivas; prevenir la segmentacion del mercado de planes médicos a base del riesgo de salud;
requerir la divulgacion de las practicas de tarifacion a los consumidores de planes médicos;
establecer reglas con respecto a la renovacion de los planes médicos; prohibir las exclusiones por
condiciones preexistentes; proveer para el desarrollo de planes médicos que cumplan con los
requisitos del Conjunto de Beneficios de Salud Esenciales para ser ofrecidos a todos los patronos
de PYMES y a los grupos pequefios de asociaciones bona fides; y mejorar la equidad y eficiencia
general del mercado de planes médicos para grupos pequefios. Cualquier disposicion de este
Capitulo que conflija con alguna ley o reglamento federal emitido por una agencia federal que sea
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aplicable en el area de los planes médicos PYMES o de asociaciones bona fides, se entendera
enmendada para que armonice con tal ley o reglamento federal, excepto cuando las disposiciones
locales confieran mas protecciones para el asegurado de estos planes médicos.

Articulo 8.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9163)

A.

Para los fines de este Capitulo:

“Afiliada” o “compafiias afiliadas” significa toda entidad o persona que directa o
indirectamente, mediante uno o mas intermediarios, controla, o es controlada por, o se
encuentra bajo el mismo control que una entidad o persona en especifico.

“Area geografica de servicio” significa un area geografica, seglin constituida y delineada
por el Comisionado mediante cartas normativas a tales fines. El asegurador debera dar
estricto cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 194-2000, segun enmendada, en especial al
Articulo 6(b) relacionado a todas las areas geograficas de servicio en las cuales esté
autorizado a proveer cubierta.

“Asegurador” o “Asegurador de patronos de PYMES o de asociaciones bona fides”
significa toda entidad autorizada por el Comisionado para ofrecer planes médicos a los
empleados elegibles de uno o mas patronos de PYMES o a los miembros de una asociacion
bona fide, a tenor con este Capitulo. Para propdsitos de este Capitulo, “asegurador” incluye
a una compaifiia de seguros, un plan prepagado de cuidado médico o de hospital, una
sociedad fraternal benéfica, una organizacién de servicios de salud, y toda otra entidad que
ofrezca y provea planes médicos o beneficios de salud que esté sujeta a la reglamentacion
de seguros en Puerto Rico.

“Asociacion Bona fide” significa, con respecto al ofrecimiento de planes médicos, una
asociacion que cumple con todos los siguientes criterios:

0} Ha operado activamente durante al menos cinco (5) afios y esta legalmente
organizada;
2) Se constituy6 y se ha mantenido activa de buena fe, para otros propositos

que no sea obtener un seguro o plan médico;
A3) Estd gobernada por un cuerpo directivo y auspicia reuniones generales
anuales de sus socios;

“) Se rige por estatutos o documentos andlogos que gobiernan su
funcionamiento;

Q) No impone restricciones ni condiciones para el ingreso a la asociacion, que
contemplen factores relacionados con el estado de la salud;

6) Todos los miembros de la asociacion, los empleados de patronos miembros

y sus dependientes son elegibles para el plan médico, independientemente
de la existencia de alglin factor relacionado con el estado de la salud;

@) Solo se ofrece la inscripcidn, se acepta la solicitud de inscripcion o se
inscriben miembros que se dediquen activamente o retirados de una
profesion, empresa, comercio o industria representado por la asociacion o
que tengan una relacion directa con dicha profesion, empresa, comercio o
industria que la misma representa;

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 35 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

@®)
®
(10)

No es propiedad de un asegurador ni esta afiliada a un asegurador o
controlada por este;

El plan médico ofrecido por la asociacién no esta disponible para otras
personas que no tengan una relacion con un miembro de la asociacion; y
Las uniones obreras, colegios o asociaciones profesionales que reunan los
criterios establecidos en este inciso se podran considerar como una
“asociacion bona fide”, para propdsitos de disponibilidad de planes médicos
de Asociaciones Bona fides.

“Certificacion actuarial” significa una declaracion firmada por un miembro de la

Academia Americana de Actuarios u otro individuo aceptable para el Comisionado,
aseverando que las tarifas y primas de un asegurador de patronos de PYMES o de grupos
pequefios de asociaciones bona fides cumplen con las disposiciones de este Capitulo. Tal
certificacion estard basada en un examen realizado por dicha persona que incluya una
revision de los registros apropiados, los supuestos y métodos actuariales usados por el
asegurador para establecer las tarifas de los planes médicos aplicables.

“Cubierta acreditable” significa, respecto a una persona, los beneficios de salud o la

cubierta provista conforme a algunos de los siguientes mecanismos:

(M
0))
€)

@

C)
(6)

@)

®
(€))

Un plan médico, ya sea grupal o individual;

La Parte A o la Parte B del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social
(Medicare);

El Titulo XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid), aparte de la cubierta
que consiste solamente de beneficios en el Articulo 1928 (el programa para
la distribucién de vacunas pediatricas);

El Capitulo 55 del Titulo 10 del Cédigo de Estados Unidos (cuidado médico
y dental para los miembros y algunos ex-miembros de la uniformada, y para
sus dependientes. Para propdsitos del Titulo 10 U.S.C. Capitulo 55, “la
uniformada” significa las Fuerzas Armadas y el Cuerpo Comisionado de la
Oficina Nacional de Administracion Oceédnica y Atmosférica y del Servicio
Publico de Salud);

Un fondo comun de riesgos de salud estatal;

Un plan médico ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Codigo de
Estados Unidos (Programa de Beneficios de Salud para Empleados
Federales —FEHBP, por sus siglas en inglés—);

Un plan médico publico que, para propdsitos de este Capitulo, significa un
plan establecido o mantenido por un estado, el Gobierno de los Estados
Unidos o un pais extranjero o alguna subdivision politica de un estado, del
Gobierno de los Estados Unidos o un pais extranjero que provea cubierta a
las personas afiliadas en el plan;

Un plan médico segtin descrito en el Articulo 5(e) de la Ley del Cuerpo de
Paz, 22 U.S.C. 2504(e); o

El Titulo XXI de la Ley del Seguro Social (Programa de Seguro de Salud
para Nifios, conocido como Children’s Health Insurance Program o CHIP,
por sus siglas en inglés).
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No se contard un periodo de cubierta acreditable con respecto a la suscripcion de
un individuo bajo un plan médico grupal si, después de dicho periodo y antes de la fecha
de suscripcion, la persona es objeto de una interrupcion sustancial de cubierta (“significant
break coverage”). Se entendera como “interrupcion sustancial de cubierta” un periodo de
sesenta y tres (63) dias consecutivos durante el cual la persona no ha tenido cubierta
acreditable alguna. Los periodos de espera y los periodos de inscripcion no se tomaran en
cuenta para efectos del computo de los sesenta y tres (63) dias.

“Empleado elegible” significa un empleado que trabaja a tiempo completo —semana
regular de trabajo de treinta (30) horas o mas—, o a tiempo parcial —al menos diecisiete
y media (17.5) horas por semana regular de trabajo— para un patrono de PYMES, en una
relacion de buena fe de patrono y empleado que no se establece con el propdsito de comprar
un plan médico. En este computo se deben incluir aquellos empleados que estan ausentes
del trabajo por motivo de alguna licencia o derecho reconocido por ley, tales como los
beneficios que provee la Corporacion del Fondo del Seguro del Estado o la “Family and
Medical Leave Act of 1993”. El término “empleado elegible” no incluye a un empleado
temporero ni a los contratistas independientes.

“Exclusion por condicion preexistente” significa una limitaciéon o exclusion de
beneficios por motivo de una condicion de salud, lesion o enfermedad que existia antes de
la fecha de suscripcion al plan médico. La informacién genética no se utilizara para
imponer una exclusion por condicion preexistente en ausencia de un diagnostico de la
condicion relacionada con dicha informacion.

“Factor relacionado con el estado de la salud”, incluye lo siguiente:

1) Estado de salud;

2) Condicion médica, que incluye tanto enfermedades fisicas como mentales;
A3) Experiencia de reclamaciones;

“4) Servicios de cuidado de salud recibidos;

5) Historial médico;

(6) Informacién genética;

@) Evidencia de asegurabilidad, incluyendo condiciones que surjan de actos de
violencia doméstica y de la participacion en actividades, tales como
motociclismo, vehiculos todoterreno, montar a caballo, esquiar y otras
actividades de alto riesgo similares; o

8) Incapacidad.

“Fecha de efectividad” significa el primer dia de la cubierta o, si hay un periodo de espera,
el primer dia del periodo de espera, lo que ocurra primero.

“Grupo grande de Asociacion Bona fide” significa la asociacion bona fide que tiene
cincuenta y uno (51) o mas miembros.

“Grupo pequeiio de Asociacion Bona fide” significa la asociacion bona fide que tiene al
menos veinticinco (25), pero no mas de cincuenta (50) miembros.

“Informacion genética” significa informacién sobre genes, productos de genes y
caracteristicas heredadas que podrian derivarse de la persona o de un miembro de la
familia. Esto incluye informacion relacionada con el estatus de portador e informacion
derivada de pruebas de laboratorio que identifican mutaciones en genes o cromosomas
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especificos, examenes médicos fisicos, historiales familiares y el analisis directo de los
genes 0 cromosomas.
“Patrono de pequefia y mediana empresa (PYMES)” significa toda persona, firma,
corporacidn, sociedad, asociacion, con o sin fines de lucro, que haya empleado durante al
menos el cincuenta (50) por ciento de sus dias laborables del afio natural anterior, al menos
dos (2), pero no mas de cincuenta (50) empleados elegibles. Al determinar el nimero de
empleados elegibles, las companias que sean afiliadas, o que sean elegibles para presentar
una planilla de impuestos combinada para propositos de tributacion en Puerto Rico, se
considerardn un solo patrono. Después de emitido el plan médico y con el proposito de
determinar la continuidad de la elegibilidad, el tamafio de dicho patrono de PYMES se
determinard anualmente.
“Periodo de espera” significa el periodo que debe transcurrir con respecto a la persona
cubierta o asegurado antes de que pueda ser elegible a recibir ciertos beneficios bajo los
términos del plan médico. El periodo de espera en ninglin caso podra exceder de noventa
(90) dias. No obstante, los servicios de sala de emergencias no tendran periodo de espera
y el periodo de espera para los servicios preventivos no podra exceder los treinta (30) dias.
“Periodo de suscripcion” significa el lapso de tiempo establecido para que un empleado
elegible se suscriba a un plan médico de patronos de PYMES o un miembro de una
asociacion bona fide se suscriba al plan médico de grupos pequenos que se ofrece a través
de una Asociacion Bona fide.
“Persona cubierta” o “asegurado” significa el titular de una poéliza o certificado, u otra
persona que participe de los beneficios de un plan médico de patronos de PYMES o de los
beneficios del plan médico de grupos pequefios que se ofrece a través de una Asociacion
Bona fide.
“Plan de red preferida” significa un plan médico en donde el pago de los beneficios esta
condicionado a que los servicios médicos sean provistos, en su totalidad o en parte, por
aquellos proveedores que han contratado con el asegurador.
“Plan médico” significa un contrato de seguro, podliza o certificado provisto en
consideracion o a cambio del pago de una prima, o sobre una base prepagada, mediante el
cual el asegurador se obliga a proveer, o pagar por la prestacion de determinados servicios
médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales, servicios de salud mental
o servicios incidentales a la prestacion de éstos.
1 “Plan médico” no incluira ninguna de las siguientes alternativas:
(a) Cubierta solo para accidente, o seguro de ingresos por incapacidad,
o combinacion de las mismas;
(b) Cubierta emitida como suplemento al seguro de responsabilidad;

(c) Seguro de responsabilidad, incluso seguro de responsabilidad
general y seguro de responsabilidad de automovil;

(d) Seguro de compensacion a los trabajadores;

(e) Seguro de pagos médicos por accidentes automovilisticos;

()] Seguro de crédito solamente;

(2 Cubierta para clinicas médicas en los predios (“on-site medical
clinics”); y
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(h) Otra cubierta de seguro similar, en la cual los beneficios de cuidado

médico son secundarios o incidentales a otros beneficios del seguro.

(2) “Plan médico” no incluird los siguientes beneficios si se proveen bajo una pdliza, un

certificado o un contrato de seguros aparte, o de alguna otra manera no son parte integral
del plan:

(a) Beneficios limitados de servicios dentales o de vision;

(b) Beneficios de cuidado a largo plazo, cuidado de enfermeras en el hogar,
cuidado de salud en el hogar, cuidado basado en la comunidad, o alguna
combinacion de los mismos;

(¢) Otros beneficios limitados similares.

Para propositos de este inciso, los beneficios no se considerardn parte
integral de un plan, sélo si se satisfacen los siguientes requisitos:

(i) Los asegurados pueden elegir no recibir cubierta para esos
beneficios, es decir, los beneficios provistos son opcionales; y
(ii) Se le requiere al asegurado pagar una prima o contribucién adicional

por esa cubierta de beneficios opcionales.
(3) “Plan médico” no incluira los beneficios que se indican a continuacién si los mismos son
provistos bajo una poliza, certificado o contrato de seguro separado:

(a) Cubierta que provea beneficios sdlo para una enfermedad o padecimiento
especifico; o

(b) Indemnizacién por hospitalizacidon u otro seguro de indemnizacion fijo;

(©) Seguro de salud suplementario de Medicare;

(d) Cubierta suplementaria a la cubierta provista (conocido como programas
suplementarios TRICARE); o

(e) Cubierta suplementaria similar provista a la cubierta bajo un plan médico
grupal.
T. “Plan médico basico” significa un plan médico que cumpla con los requisitos del

Conjunto de Beneficios de Salud Esenciales desarrollado de conformidad con el Articulo
2.050 de este Codigo y segun sean definidos por la reglamentacion adoptada bajo las
disposiciones de la ley federal “Patient Protection and Affordable Care Act”,

U. “Plan médico basico bronce; plan médico basico plata, plan médico basico oro y plan
médico basico platino” significa un plan médico “basico” cuyo nivel de cubierta se
encuentre respectivamente en el nivel bronce, plata, oro y platino segin definidos en el
Articulo 2.050 de este Codigo.

V. “Plan Médico de Asociaciones Bona fides” significa una poéliza, contrato de seguro o
certificado emitido por un asegurador para beneficio de una asociacion bona fide o dos o
mas asociaciones “bona fides” agrupadas, mediante el cual se proveen servicios de cuidado
de salud a los miembros elegibles y sus dependientes, de conformidad con los criterios
establecidos en este Capitulo.

W.  “Plan médico grupal” significa una poéliza, contrato de seguro o certificado, emitido por
un asegurador para beneficio de un patrono PYMES, un grupo de patronos de PYMES o
para beneficio de una Asociacién Bona fide, mediante el cual se provee servicios de
cuidado de la salud a los empleados elegibles, o a los miembros de una asociacion bona
fide y sus dependientes.
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“Prima” significa la cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como condicioén
para recibir los beneficios de un plan médico para los empleados elegibles de patronos de
PYMES o para los miembros de una Asociacion Bona fide.

“Productor” Significa una persona que, con arreglo al Codigo de Seguros de Puerto Rico,
ostenta una licencia debidamente emitida por el Comisionado para gestionar seguros en
Puerto Rico.

“Suscriptor Tardio” significa un empleado elegible o dependiente que solicita acogerse
a un plan médico de patronos de PYMES o un miembro de una asociacion bona fide o su
dependiente que solicita acogerse a un plan médico de grupos pequefios que se ofrece a
través de una Asociacion Bona fide, después del periodo de suscripcion inicial,
disponiéndose que dicho término nunca sera menor de treinta (30) dias.

No se considerara un suscriptor tardio a un empleado elegible, miembro de una

asociacion bona fide o dependiente alguno:

0} Si el empleado elegible, miembro de una asociacion bona fide o dependiente
cumple con cada uno de los siguientes criterios:

(a) Estaba cubierto bajo una cubierta acreditable al momento de la
suscripcion inicial;

(b) Perdié la cubierta acreditable como resultado del cese de la
aportacion del patrono, la terminacion de su empleo o de su
elegibilidad, la reduccion en el niimero de horas de su empleo, la
terminacion involuntaria de una cubierta acreditable, o la muerte de
un conyuge, divorcio o separacion legal; y

(c) Solicita acogerse dentro de treinta (30) dias a partir de la terminacion
de la cubierta acreditable o el cambio en las condiciones que
llevaron a la terminacion de la cubierta.

2) Si el empleado elegible, miembro de una asociacion bona fide o dependiente
se acoge durante un periodo de suscripcion establecido, cuando se provea
para ello en un plan médico o cuando de otra manera disponga la ley;

3) Si el empleado elegible esta empleado por un patrono que ofrece multiples
planes médicos o una asociacion bona fide ofrece multiples planes médicos
a sus miembros y este elige un plan médico diferente durante un periodo de
suscripcion;

“) Si un tribunal ha ordenado que se provea cubierta para un conyuge, hijo
menor o dependiente bajo el plan médico de un empleado o miembro de una
asociacion bona fide y se hace la solicitud de suscripcion dentro de los
treinta (30) dias después de emitirse la orden del tribunal;

S Si el estatus del empleado cambia de no elegible a uno de elegible y solicita
suscripcion dentro de los treinta (30) dias después del cambio de estatus;
(6) Si el empleado elegible o dependiente tenia cubierta bajo una disposicion

de continuacion del “Consolidated Omnibus Budget Reconcilation Act
(COBRA) "y la cubierta bajo esa disposicidn se ha extinguido; o

7 El empleado elegible o miembro de la asociacién bona fide cumple con los
requisitos de suscripcion especial a tenor con las disposiciones de este
Capitulo.
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“Tarifaciéon de comunidad ajustada” significa un método utilizado para desarrollar
tarifas que prohibe la consideracion de factores relacionados con la salud para fijar las
tarifas y dispersa el riesgo financiero a lo largo del universo de grupos pequefios del
asegurador de acuerdo con los requisitos de este Capitulo.

Articulo 8.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9124)

A.

Este Capitulo sera aplicable a todo asegurador que provea planes médicos a los empleados de
patronos de PYMES en Puerto Rico, siempre y cuando el patrono de PYMES pague parte o la
totalidad de la prima, de los beneficios, o reembolse al empleado elegible alguna porcion de la
prima, ya sea mediante deduccion de salario o mediante otra forma, seglin se acuerde entre las
partes. Las disposiciones de este Capitulo seran también aplicables a todo asegurador que
suscriba planes médicos de grupos pequefios para los miembros de una Asociacion Bona fide,
segun se define en este Capitulo.
Para propositos de este Capitulo, los aseguradores que sean compaifiias afiliadas o que sean
elegibles para presentar una planilla contributiva consolidada deberan ser tratados como un
solo asegurador y toda restriccion o limitacién impuesta por este Capitulo debera ser aplicable
como si todos los planes médicos emitidos para su formalizacidon a patronos de PYMES en
Puerto Rico por dichos aseguradores afiliados hubieran sido emitidos por un solo asegurador.
Aquellos aseguradores que deseen contratar con la Administracion de Seguros de Salud de
Puerto Rico (ASES) para ofrecer, mercadear o administrar el Plan MI Salud PYMES,
cumplirdn con los requisitos y las disposiciones legales y reglamentarias establecidas por
ASES, el Coédigo de Seguros de Puerto Rico y este Capitulo. Disponiéndose, que en el caso
del Plan MI Salud PYMES, al asegurador le aplicardn las normas establecidas por ASES en
cuanto a:
(1) el area geografica de servicio;
2) los criterios para determinar la elegibilidad del patrono PYMES, asi como de
sus empleados y dependientes de éstos;
3) el desarrollo y definicién del plan o los planes médicos y sus cubiertas de
beneficios;
“4) los asuntos relacionados con los modelos, métodos y practicas de tarifacion y
las primas a pagar; y
Q) os criterios de elegibilidad que deberan cumplir los aseguradores participantes.

Articulo 8.050. — Restricciones Relacionadas con las Tarifas. (26 L.P.R.A. § 9125)

A.

Rev

Las tarifas de los planes médicos de grupos pequeiios para patronos de PYMES y para las
Asociaciones Bona fides estaran sujetas a las siguientes disposiciones:

1) El asegurador deberé desarrollar sus tarifas a base del método de tarifacion de
comunidad ajustado y s6lo podré variar las tarifas por composicion familiar,
edad, beneficios cubiertos y uso del tabaco. Los planes médicos
“grandfathered” no estan obligados a cumplir con este inciso (1).

2) Las tarifas desarrolladas por el asegurador en el mercado de planes médicos de
patronos PYMES o de las Asociaciones Bona fides, para grupos pequefios,
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deberan ser presentadas para aprobacién previa del Comisionado, con un
minimo de noventa (90) dias de anticipacion a la fecha de uso.

3) Las tarifas a base de composicion familiar se desarrollard de la siguiente
manera: (i) Individual: 1 sola persona; (ii) Pareja: 2 personas; (iii) Familiar: de
3 a5 personas; (iv) Familiar Grande: de 6 personas en adelante; (v) Dependiente
opcional.

4) Las tarifas de los planes médicos del mercado de patronos PYMES y planes
médicos de asociaciones bona fides de grupo pequefio se estableceran de una
manera uniforme mediante el método de tarifacion de comunidad ajustado para
dispersar el riesgo financiero entre el universo de los componentes de un
segmento del mercado. Este método prohibe la consideracion de factores
relacionados con la salud para fijar las tarifas. Las tarifas de los planes médicos
del mercado de patronos PYMES o planes médicos de asociaciones bona fides
de grupos pequefios solo podran variar por los beneficios cubiertos, la
composicion familiar y por tabaquismo.

S Fondo Comun para Riesgos (“single risk pool”). Los aseguradores que
ofrezcan planes médicos de patronos PYMES o planes médicos de asociaciones
bona fides de grupo pequefio tomaran en cuenta todas las reclamaciones de los
grupos pequefios suscritos en todos los planes médicos del mercado de planes
de patronos PYMES o planes de asociaciones bona fides y las considerardn
como un fondo comun para riesgos o “single risk pool”, para propodsitos del
establecimiento de las tarifas.

(6) Cualquier ajuste tarifario se realizard segun las directrices y condiciones que
disponga el Comisionado mediante Carta Normativa.

. La prima cobrada por un plan médico no puede ajustarse més de una vez por afio contrato,

salvo ocurra algun cambio en:

(1 La afiliacion del patrono de PYMES;
2) La composicion familiar del empleado elegible; o
A3) Los beneficios de plan médico solicitado por el patrono de PYMES.

. Los factores de tarifacion deberan producir primas para grupos idénticos que se diferencien
solamente por las caracteristicas atribuibles al disefio del plan y no reflejen diferencias debido
a la naturaleza de los grupos supuestos a seleccionar planes médicos en particular.
. El Comisionado podré establecer, mediante Carta Normativa, las préacticas de tarifacion a ser
utilizadas por los aseguradores de patronos de PYMES o planes médicos de grupos pequefios
de asociaciones bona fides, incluyendo las normas que regiran el proceso de la presentacion de
las tarifas que sean consonas con los propositos de este Capitulo.
. Cada asegurador de planes médicos de patronos PYMES y asociaciones bona fides debera
mantener en su lugar principal de negocios, para inspeccion del Comisionado, una descripcion
completa y detallada de sus practicas de tarifacion, de suscripcion y de renovacion. Ademas,
mantendrd la informacion y documentacion que demuestren que sus métodos y practicas de
tarifacion se basan en supuestos actuariales ampliamente aceptados y estdn de acuerdo con
principios actuariales razonables. Ademas, los aseguradores deberan cumplir con los siguientes
requisitos:
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1)

2

Cada asegurador debera presentar ante el Comisionado anualmente, no mas
tarde del 31 de marzo, una certificacion actuarial acreditando que cumple con
este Capitulo y que los métodos de tarifaciéon que utiliza son actuarialmente
razonables. La certificacion debera ser de la forma y manera, y debera contener
la informacion que especifique el Comisionado. El asegurador debera retener
una copia de la certificacion en su lugar principal de negocios.

Un asegurador de planes médicos de patronos de PYMES o de grupos pequefios
de asociaciones bona fides debera tener disponible para la inspeccion del
Comisionado la informacion y documentacion descrita en este inciso E, cuando
dicho funcionario la solicite. Excepto en casos de violaciones a este Capitulo,
la informacion se deberd considerar informacion privilegiada y secreto del
negocio y no estara sujeta a divulgacion por el Comisionado a personas fuera
de su oficina, excepto segin lo acepte el asegurador o segin lo ordene un
tribunal con jurisdiccidon y competencia.

F. Los requisitos de este Articulo seran aplicables a todos los planes médicos emitidos o
renovados en o después de la fecha de vigencia de este Capitulo.

G. Ni los planes médicos “grandfathered” ni los planes médicos de grupos grandes de las
asociaciones bona fides, estan obligados a cumplir con el apartado (A). No obstante, los
aumentos anuales de un diez por ciento (10%) o mas de las tarifas de los planes médicos de
grupos grandes de las asociaciones bona fide y planes médicos “grandfathered”, deberan
contar con la aprobacion previa del Comisionado.

Articulo 8.060. — Renovacion del Plan Médico. (26 L.P.R.A. § 9126)

A. Un asegurador que provea planes médicos a los patronos de PYMES o a grupos pequeios de
asociaciones bona fides renovard el mismo a todos los empleados elegibles y sus dependientes,
excepto en los casos siguientes:

0y
2

3

@

S)
(6

Por falta de pago de la prima, considerando el periodo de gracia;

Cuando la persona cubierta o asegurado realiza un acto que constituye fraude.
En tal caso, el asegurador puede elegir no renovar el plan médico a esa persona
cubierta o asegurado por un (1) afio a partir de la fecha de terminacion de la
cubierta;

Cuando la persona cubierta o asegurado ha hecho una representacion falsa
intencional de un hecho importante y material bajo los términos del plan
médico. En tal caso, el asegurador puede elegir no renovar el plan médico a esa
persona cubierta o asegurado por un (1) afio a partir de la fecha de terminacion
de la cubierta;

Por incumplimiento con los requisitos de participacién minima establecidos por
el asegurador de conformidad con las disposiciones de este Capitulo;

Por incumplimiento con los requisitos de aportacion patronal;

Cuando el asegurador determina descontinuar el ofrecimiento de todos sus
planes médicos formalizados con patronos de PYMES o planes de grupos
pequefios de asociaciones bona fides en Puerto Rico. En estos casos, el
asegurador notificard por escrito al Comisionado, al patrono de PYMES, a las
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asociaciones bona fides y a las personas cubiertas o asegurados, su
determinacion de no renovar, por lo menos ciento ochenta (180) dias antes de
la fecha de renovacion del plan médico. El asegurador que determina
descontinuar el ofrecimiento de planes médicos conforme lo aqui dispuesto,
estard impedido de suscribir nuevo negocio en el mercado de patronos de
PYMES o planes de grupos pequefios de las asociaciones bona fides en Puerto
Rico por un periodo de cinco (5) afios, comenzando en la fecha en que el
asegurador ceso6 el ofrecimiento de tales planes médicos.

@) Cuando el Comisionado decide que la continuacién del plan médico no
responde a los mejores intereses de los titulares de las podlizas, o afectaria la
capacidad del asegurador de cumplir sus obligaciones contractuales.

8 Cuando, en el caso de los planes médicos que se hacen disponibles en el
mercado de grupos pequeios mediante un plan de red preferida, ya no hay un
empleado del patrono de PYMES o alglin miembro de la asociacion bona fide
que viva, trabaje o resida dentro del area geografica establecida del asegurador.

. En el caso de un asegurador de patronos de PYMES o de asociaciones bona fides que lleve a

cabo negocios en un area geografica de servicio en Puerto Rico, las reglas establecidas en este

Articulo solo serdn aplicables a las operaciones del asegurador en dicha area de servicio.

. Ademas de lo dispuesto en este Articulo, el asegurador de patronos de PYMES o grupo

pequefio de asociaciones bona fides cumplird en todo momento con la reglamentacion federal

aplicable de renovacion garantizada de cubierta, segiin codificada en 45 C.F.R. sec. 146.152

(“Guaranteed renewability of coverage for employers in the group market”).

Articulo 8.070. — Disponibilidad del Plan Médico. (26 L.P.R.A. § 9127)

A. Como condicion para realizar negocios en Puerto Rico y salvo lo dispuesto en este Capitulo,

aquellos aseguradores que ofrezcan planes médicos a los patronos de PYMES o para grupos
pequefios de asociaciones bona fides tendran que ofrecer todos los planes médicos que
mercadeen activamente para este sector de PYMES o de asociaciones bona fides, incluyendo
como minimo dos planes médicos basicos en por lo menos un nivel metalico diferente cada
uno. Los aseguradores deberan cumplir, ademas, con los siguientes requisitos sobre
disponibilidad:
(1 El asegurador de patronos de PYMES o de grupos pequefios de las asociaciones
bona fides deberd emitir el plan médico a todo patrono o asociacion bona fide
que solicite dicho plan y acepte realizar los pagos minimos requeridos y
satisfacer las demas disposiciones razonables del plan médico que no sean
contrarias a este Capitulo.
2) Salvo que el Comisionado disponga en contrario, el asegurador de patronos de
PYMES o de grupos pequefios de asociaciones bona fides no debera celebrar
uno o mas arreglos de cesion con respecto a los planes médicos formalizados o
emitidos para su formalizacion a patronos de PYMES o asociaciones bona fides
en Puerto Rico, si dichos arreglos resultarian en la retencién por parte del
asegurador cedente de menos del cincuenta (50) por ciento de la obligacion o
riesgo de seguro para tales planes médicos.
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B. Los aseguradores le presentaran para aprobacioén del Comisionado los formularios y las tarifas
de los planes médicos que mercadearan para patronos PYMES o para grupos pequefios de
asociaciones bona fides. El asegurador podra comenzar a usar dichos formularios sesenta (60)
dias luego de presentar los mismos, siempre que no hayan sido desaprobados por el
Comisionado. Disponiéndose que:

1) El Comisionado en cualquier momento podra prorrogar este término por no mas

de sesenta (60) dias adicionales.
2) El Comisionado en cualquier momento, previa notificacion y vista, podra retirar
la aprobacion concedida a los formularios de un plan médico bésico o estandar,
en aquellas instancias en que el plan no cumpla con los requisitos de este
Capitulo o los reglamentos promulgados.
C. Los planes médicos que cubren a los patronos de PYMES vy a las asociaciones bona fides deben
cumplir con las siguientes disposiciones:
0} Un asegurador no podra denegar, excluir o limitar los beneficios de un plan
médico por motivo de una condicion preexistente.
2) Un asegurador no podré establecer normas de elegibilidad o de renovacion en
un plan médico mediante las cuales se discrimine por razén de un factor
relacionado con la salud del asegurado o de un dependiente. Se entenderan por
normas de elegibilidad, aquellas normas relacionadas con lo siguiente: la
suscripcion en un plan médico, la tarifa, la fecha de efectividad de la cubierta,
periodos de espera, suscriptores tardios, periodos de suscripcion especial,
eleccion de beneficios, inclusion de dependientes o terminacion de cubierta,
entre otros.
A3) Los planes médicos de patronos PYMES o grupos pequefios de las asociaciones
bona fides no podran tener un periodo de espera que exceda los noventa (90)
dias. No obstante, los servicios de sala de emergencias no tendrdn periodo de
espera y el periodo de espera para los servicios preventivos no podra exceder
los treinta (30) dias. En el caso de un plan médico que contenga un periodo de
espera, el asegurador debera reducir el mismo si el asegurado tiene una cubierta
acreditable, y esta haya terminado en una fecha no anterior a los noventa (90)
dias previos a la fecha de suscripcion al nuevo plan médico. La reduccion
dispuesta en este inciso sera por la totalidad del periodo de cubierta acreditable.
“4) Los aseguradores de patronos de PYMES o de asociaciones bona fides no
impondran exclusion alguna por condicion de embarazo.
Q) Los aseguradores permitiran que los suscriptores tardios se suscriban conforme
a los términos del plan médico durante un periodo especial de suscripcion si:
(a) El suscriptor tardio estuvo cubierto por otro plan médico cuando se
ofreci6 el plan médico de patronos de PYMES o de grupos pequeios de
asociaciones bona fides, incluyendo un plan médico conforme a las
disposiciones de continuacion de “Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act” (COBRA),

(b) El otro plan médico que tenia el suscriptor tardio termind conforme a
los requisitos de elegibilidad de dicho plan médico, los cuales incluyen
la separacion, el divorcio, la muerte, la terminacién del empleo, o
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(6

)

reduccidn en el numero de horas de empleo o las aportaciones patronales

a la otra cubierta se han terminado; y
(c) El suscriptor tardio solicita acogerse al plan médico de patronos de

PYMES o grupos pequenios de la asociacion bona fide, a mas tardar a

los treinta (30) dias de la fecha de vencimiento del otro plan médico.

Si un empleado solicita la suscripcidon segin este inciso (5), el plan
médico de patronos de PYMES o de grupos pequeios de la asociacion bona
fide entrara en vigor a mas tardar el primer mes natural siguiente a la fecha en
que se recibio la solicitud de suscripcion.

Todo asegurador que provea plan médico a patronos de PYMES o a grupos
pequetios de las asociaciones bona fides establecera un periodo especial para
suscripcion de dependientes, durante el cual el dependiente y el empleado
elegible o0 miembro de la asociacion bona fide, si no estd suscrito de otra
manera, podran suscribirse al plan médico, en el caso del nacimiento, adopciéon
de un nino, adjudicacion de custodia o tutela, o en el caso de matrimonio. El
periodo especial de suscripcion para las personas que cumplen con las
disposiciones de este inciso serd un periodo no menor de treinta (30) dias y
comenzard en la fecha més tardia de las siguientes:

(a) La fecha en que se haga disponible el plan médico para dependientes;

(b) La fecha del matrimonio, nacimiento, adopcion o adjudicacion de

custodia o tutela.

Si el empleado elegible o miembro de la asociacion bona fide suscribe
al dependiente durante los primeros treinta (30) dias del periodo especial de
suscripcion, la fecha de efectividad del plan médico serd la siguiente:

(a) En el caso de un matrimonio, el primer dia del mes siguiente a la fecha
en que se recibe la solicitud de suscripcion completada;
(b) En el caso del nacimiento de un dependiente, a la fecha de nacimiento

y

(c¢) En el caso de la adopcion, adjudicacion de custodia o tutela del
dependiente, la fecha de la adopcion o de la adjudicacion.
Los aseguradores de patronos de PYMES no requeriran un nivel minimo de
participacion que sea mayor de:
(a) El cien por ciento (100%) de los empleados elegibles que trabajen para

patronos de tres (3) empleados o menos y

(b) El setenta y cinco por ciento (75%) de los empleados elegibles que
trabajen para patronos con cuatro (4) empleados o mas.

Al aplicar los criterios de participacion minima con respecto a un
patrono de PYMES, el asegurador tomara en consideracion los empleados o
dependientes que tengan cubierta acreditable al momento de determinar el
porcentaje de participacion aplicable. No se tomardn en consideracion las
personas que estan cubiertas por un plan médico conforme a las disposiciones
de continuacion de COBRA.
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®

(10)

Los aseguradores no aumentaran los niveles de participacion minima,

ni modificaran ningun requisito de aportacion minima del patrono de PYMES,
después que se haya aceptado al patrono para el plan médico.
Los planes médicos de grupos pequefios de las asociaciones bona fides seran
suscritos a través de un plan médico grupal emitido por un asegurador, a favor
de la asociacion bona fide, sujeto al cumplimiento de cada uno de los siguientes
requisitos:

(a) Todos los miembros de la asociacion bona fide, los empleados del
patrono miembro y sus dependientes seran elegibles para la cubierta del
plan médico, independientemente de la existencia de algin factor
relacionado con el estado de la salud;

(b) La prima a cargarse se pagara por los miembros de la asociacion bona
fide asegurados;

(c) Para emitir la cubierta, el asegurador no requerird un nivel de
participacion que sea mayor de un minimo de veinticinco (25) miembros
acogidos al plan médico de la asociacion bona fide;

(d) Una asociacién bona fide podra negociar y contratar el plan médico
grupal para beneficio de los miembros de dicha asociaciéon con uno o
mas aseguradores. De la asociacion bona fide contratar con mas de un
asegurador, cada miembro de la asociacion bona fide tendra derecho a
seleccionar, entre los planes médicos grupales disponibles, aquél que
ofrezca las primas, las cubiertas y beneficios de servicios de cuidado de
salud que mejor se ajusten a sus necesidades.

(e) Dos o mas grupos pequeilos de asociaciones bona fides podran
agruparse para efectos de negociacion de servicios de cubierta para sus
miembros. Si al agruparse excediesen la cantidad de cincuenta (50)
miembros, las asociaciones bona fides agrupadas seran consideradas
como un grupo grande.

(f) Ningun asegurador u organizacion de servicios de salud podra suscribir
planes médicos a grupos pequefios ni a grupos grandes de asociaciones
bona fides que no cumplan con todos los criterios establecidos en la
definicién de Asociacion Bona fide de este Capitulo. Tampoco ninguna
entidad que no cumpla con los criterios establecidos en la definicion de
asociacion bona fide podra tramitar de manera alguna planes médicos
de grupos de asociaciones bona fides a sus miembros. El Comisionado
se asegurara del cumplimiento con este inciso y podrd imponer
sanciones por violaciones al mismo.

El asegurador que ofrezca un plan médico a un patrono de PYMES o a grupos
pequefios de asociaciones bona fides, ofrecera el mismo a todos los empleados
elegibles de dicho patrono, miembros de dicha asociacion y sus dependientes.
El asegurador no limitara el plan médico tinicamente a determinados empleados
elegibles, miembros de la asociacion bona fide o dependientes del grupo.

Los aseguradores de patronos de PYMES o de las asociaciones bona fides no
estableceran restriccion alguna en cuanto a la suscripcion o participacion en el
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plan de los empleados elegibles o sus dependientes que se relacione con la
condicion de salud de estos.

(11)  Salvo como se permite en este Capitulo, los aseguradores no modificaran los
planes médicos con respecto a patronos de PYMES, asociaciones bona fides o
algin empleado elegible, miembro de una asociacion bona fide o su
dependiente, mediante anejos, endosos, o de otra manera, que tengan el efecto
de restringir o excluir los beneficios del plan médico con respecto a
enfermedades, condiciones médicas o servicios especificos.

D. No se requerira al asegurador de patronos de PYMES o de grupo pequefio de asociaciones
bona fides que ofrezca planes médicos ni acepte solicitudes de suscripcion en los siguientes
casos:

1) A un patrono de PYMES o a una asociacion bona fide, cuando dicho patrono o
asociacion bona fide no esta ubicado en el area geografica donde ofrece
servicios el asegurador;

2) A un empleado o miembro de la asociacion bona fide, cuando el empleado o
miembro no vive, trabaja, ni estd domiciliado en el drea geografica de servicio
donde ofrece servicios el asegurador.

Los aseguradores aplicaran las disposiciones de este Articulo de manera uniforme a
todos los patronos de PYMES y grupo pequeio de asociaciones bona fides,
independientemente de la experiencia de reclamaciones o algtn otro factor relacionado con el
estado de salud de los empleados elegibles, miembro de la asociacion bona fide y sus
dependientes.

E. No se requerira ni se permitird que un asegurador de patronos de PYMES o grupo pequefio de
asociaciones bona fides provea planes médicos a dichos patronos o asociaciones bona fides, si
por algtin periodo de tiempo el Comisionado determina que el asegurador no cumple con los
criterios necesarios o no tiene las reservas financieras adecuadas para suscribir los planes
médicos.

0} El Comisionado al hacer su determinacion tomard en cuenta los siguientes
factores:

(a) La situacion financiera del asegurador;

(b) El historial del asegurador con respecto a tarifas y polizas grupales
suscritas con patronos de PYMES o grupos pequefios de asociaciones
bona fides;

(¢) El compromiso del asegurador de mercadear sus productos de manera
equitativa a todos los patronos de PYMES o asociaciones bona fides de
Puerto Rico o en su area geografica de servicio, segin fuera aplicable;

(d) Laexperiencia del asegurador con el manejo del riesgo de los grupos de
patronos PYMES o grupos pequefios de asociaciones bona fides;

(e) La condicién financiera del asegurador no podré sostener el riesgo que
representa la suscripcion de planes médicos de patronos de PYMES o
grupos pequefios de asociaciones bona fides;

(f) El asegurador no ha mercadeado sus productos de manera equitativa a
todos los patronos de PYMES o asociaciones bona fides en Puerto Rico
o0 en su area geografica de servicio, segtn fuera aplicable; o
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(g) El asegurador no proveyo cubierta a los patronos de PYMES o
asociaciones bona fides elegibles, segtn se requiere en el Articulo 8.070
de este Capitulo.

En estos casos, el asegurador no podra ofrecer planes médicos en el mercado
de patronos de PYMES o grupos pequeios de asociaciones bona fides antes de
la fecha mas tardia de las siguientes:

(a) A los ciento ochenta (180) dias de la fecha en que el Comisionado tomo6
la determinacion; o

(b) Cuando el asegurador haya demostrado al Comisionado que tiene las
reservas financieras adecuadas para suscribir planes médicos a los
patronos de PYMES o grupos pequefios de asociaciones bona fides
nuevamente y el Comisionado lo haya autorizado a ofrecer planes
médicos a los patronos de PYMES o grupos pequefios de asociaciones
bona fides nuevamente.

F. No se requerird que ningin asegurador suscriba nuevos planes médicos a patronos de PYMES
o grupos pequenos de asociaciones bona fides si el asegurador opta por no suscribir nuevos
planes médicos a los patronos de PYMES o grupos pequefios de asociaciones bona fides en
Puerto Rico. Disponiéndose, ademas, que:

1)

2

El asegurador que opte por no suscribir nuevos planes médicos a los patronos
de PYMES o grupos pequeiios de asociaciones bona fides podrd mantener sus
polizas existentes en Puerto Rico, si asi lo determina el Comisionado.

El asegurador que opte por no suscribir nuevos planes médicos a los patronos
de PYMES o grupos pequefios de asociaciones bona fides notificara su decision
al Comisionado y este emitira una prohibicion que le impediré suscribir nuevos
planes médicos en el mercado de patronos de PYMES o grupos pequetios de
asociaciones bona fides, seglin sea el caso, en Puerto Rico, por un periodo de
cinco (5) afios, a partir de la fecha en que el asegurador dejo de suscribir nuevos
planes médicos en Puerto Rico.

Articulo 8.080. — Certificacion de Cubierta Acreditable. (26 L.P.R.A. § 9128)

A.

Los aseguradores de patronos de PYMES y grupos pequefios de asociaciones bona fides
proveeran un formulario de certificacion de cubierta acreditable a las personas, segin se
dispone en el apartado B.

El formulario de certificacion de cubierta acreditable se proveera:

)
2

Cuando la persona deje de estar cubierta por el otro plan médico o tiene cubierta
por una disposicion de continuacion segun la Ley COBRA;

En el caso de la persona cubierta o asegurado por una disposicion de
continuacion segun la Ley COBRA, cuando la persona ya no esté cubierta por
dicha disposicion.

El formulario de certificacion de cubierta acreditable que se requiere conforme a este Articulo
contendra lo siguiente:

0y

El periodo de cubierta acreditable de la persona segun el otro plan médico y
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2) El periodo de espera, si alguno, y, si fuera aplicable, el periodo de suscripcion
que se estipula para la persona con respecto a la cubierta del otro plan médico.

[Articulo 8.090. — Derogado por el Art. 18 de la Ley 55-2013]
Articulo 8.100. — Solicitud para Convertirse en Asegurador que Asume Riesgos.

A. Los aseguradores que interesen ofrecer y mercadear, o continuar ofreciendo y mercadeando
los planes médicos permitidos por este Capitulo, o cualquier otro disefiado para los patronos
de PYMES en Puerto Rico, tendran que cumplir con lo siguiente:

(1) Como medida de transicion y en lo que se implementa completamente las
disposiciones de este Capitulo, se dispone que aquel asegurador que al
momento de aprobarse esta Ley ofrezca, mercadee u administre algun plan
médico a uno o mas patronos de PYMES, podra continuar haciéndolo.

2) No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, dicho asegurador tendrd que
radicar dentro de un plazo de treinta (30) dias una notificacion ante el
Comisionado en la que indique:

(a) la fecha en que comenz6 a ofrecer, mercadear o administrar planes
médicos a los patronos de PYMES;

(b) la cantidad de los modelos de planes médicos para PYMES que tiene
vigente, clasificandolos en los que mercadea, los que son de caracter
exclusivo o los que administra, y si éstos ultimos tienen algun tipo de
cubierta “stop loss”;

(¢) lacantidad de patronos PYMES y de asegurados que estan acogidos por
tipo de plan médico y para ello seguira la clasificacion antes indicada;

(d) la tarifa o las tarifas para estos planes médicos y la base para determinar
las mismas, asi como las que utiliza y suscribe;

(e) una tabla en la que desglosan los beneficios cubiertos, las exclusiones y
limitaciones, los deducibles, copagos y coaseguros aplicables, los
empleados y dependientes elegibles, y las primas aplicables para un
individuo, el grupo familiar, para el empleado y un dependiente (de
pareja), para los dependientes opcionales o colaterales, segiin estos
términos y practicas son comunmente aceptadas y definidas en el
mercado de los seguros de salud; y

(f) cualquier otra informacién que sea necesaria para cumplir con los
propositos de este Capitulo.

B. Se dispone, ademads, que todo asegurador que al momento de aprobarse este Capitulo haya
suscrito algin plan médico a un patrono de PYMES, podra continuar renovando el mismo,
segun dispone la reglamentacion federal aplicable, la cual estd codificada en el 45 CFR secs.
146.152 (“Guaranteed renewability of coverage for employers in the group market”) y
147.140 (“Preservation of right to maintain existing coverage”), promulgada al amparo de la
Ley Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”,y la Ley
Publica 111-152, conocida como ‘‘Health Care and Education Reconciliation Act”.
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[Articulo 8.110. — Derogado por el Art. 20 de la Ley 55-2013]

Articulo 8.120. — Plan Médico Basico. (26 L.P.R.A. § 9132)

A.

El Comisionado autorizard la forma y el nivel de cubierta que el asegurador de planes
médicos de grupos pequenios de patronos de PYMES o de asociaciones bona fides, debe
proveer conforme a este Capitulo y a las disposiciones del Articulo 2.050 de esta Ley. No
obstante, en los planes médicos ofrecidos a grupos grandes de asociaciones bona fides, la
asociacion bona fide podra seleccionar las cubiertas y beneficios de servicios de cuidado
de salud que mejor entienda se ajusten a las necesidades de sus miembros, sin estar sujeto
al Conjunto de Beneficios Esenciales de Cubierta (“essential health benefits package”) del
Articulo 2.050 de esta Ley. Todo asegurador u organizacion de seguros de salud que
suscriba planes médicos para grupos grandes de asociaciones bona fides debera ofrecer
activamente en el mercado de grupos grandes de asociaciones bona fide dos (2) o mas tipos
de cubiertas, en donde, por lo menos, una (1) de las cubiertas a ofrecer debera incluir las
siguientes categorias de servicios: (a) servicios ambulatorios, médico -quirurgicos; (b)
servicios de emergencia; (c) hospitalizacion; (d) servicios de maternidad y cuidado de
recién nacidos; (e) servicios de salud mental y de desordenes por el uso de sustancias
controladas; (f) servicios de laboratorios, rayos X y pruebas diagnoésticas; (g) servicios
pediatricos, incluyendo la vacuna contra el virus sincitial respiratorio y la vacuna contra el
cancer cervical, servicios de vision y dental; (h) cubierta de medicamentos; (i) servicios de
habilitacion y rehabilitacion y (j) servicios preventivos y de bienestar, asi como de manejo
de enfermedades cronicas. El asegurador debera presentar para previa aprobacion del
Comisionado el formulario de dichas cubiertas de plan médico. El asegurador de grupos
grandes de asociaciones bona fides podra comenzar a usar el formulario del plan médico
sesenta (60) dias luego de presentar el mismo, salvo que no haya sido desaprobado por el
Comisionado. Las asociaciones bona fides de grupos grandes deberan mantener entre las
ofertas de cubiertas de planes médicos ofrecidas a sus miembros, al menos, una cubierta
que incluya las diez (10) categorias de servicios indicadas en este inciso. Cada miembro de
la asociacion bona fide de grupo grande podra seleccionar, entre las ofertas de cubiertas de
planes médicos ofrecidas por la asociacion bona fide, aquella cubierta de servicios de
cuidado de salud que mejor entienda se ajusten a sus necesidades de salud.
El Comisionado dispondrd en los planes médicos de patronos de PYMES o grupos
pequefios de asociaciones bona fides los niveles de beneficios, costos compartidos,
exclusiones y limitaciones para el plan médico basico en sus diversos niveles metalicos o
variaciones, teniendo en cuenta todas las disposiciones impuestas por las leyes y los
reglamentos federales y estatales. Los planes médicos de patronos de PYMES o grupos
pequefios de asociaciones bona fides autorizados por el Comisionado incluirdn medidas de
control de costos, tales como las siguientes:

(1) Revision de utilizacion, lo cual incluye la revision de la necesidad médica

de los servicios médicos y de hospitalizacion;
2) Mejorar la calidad y el acceso a los servicios, programas preventivos y
manejo de casos, entre otros;
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3) Contratacion con hospitales, médicos y otros proveedores de cuidado de la
salud;

4) Diferencias razonables entre beneficios aplicables a proveedores
participantes o no participantes en los arreglos que contemplan
disposiciones sobre redes preferidas; y

5) Otras disposiciones relacionadas con el cuidado coordinado.

C. El Comisionado podréd establecer mediante carta normativa los requisitos de un plan
médico basico en sus diversos niveles de cubierta metalicos, asi como otros planes médicos
que estime conveniente para cumplir con los propositos descritos en este Articulo. Posterior
a esta recomendacion inicial y por lo menos una vez al afio, el Comisionado podra
promulgar las enmiendas necesarias a dichos planes médicos.

Articulo 8.130. — Evaluacion Periddica del Mercado. (26 L.P.R.A. § 9133)

Por lo menos una vez cada tres (3) afios, el Comisionado llevara a cabo un estudio sobre la
efectividad de las disposiciones de este Capitulo. En el informe se analizard la efectividad de las
disposiciones de este Capitulo en promover la estabilidad de tarifas, la disponibilidad de los
productos y la asequibilidad econdémica de los planes médicos para los patronos de PYMES y
grupos pequefios de asociaciones bona fides. El informe podra incluir recomendaciones para
mejoras que se pudieran introducir con respecto a la efectividad general, eficiencia y la equidad
en el mercado de seguros para grupos pequenos. En el informe se discutira si los aseguradores y
productores estan mercadeando o emitiendo de manera activa y equitativa los planes médicos a los
patronos de PYMES y grupos pequefios de asociaciones bona fides, de conformidad con los
propositos de este Capitulo. El informe podra incluir recomendaciones sobre conducta de mercado
u otras normas o acciones regulatorias.

Articulo 8.140. — Relevo de Ciertas Leyes Estatales. (26 L.P.R.A. § 9134)

Cualquier ley o reglamento estatal que sea aprobado luego de la fecha de vigencia de este
Capitulo y que requiera la inclusion en un plan médico de ciertos servicios o beneficios, el
reembolso de estos, asi como la utilizacion o inclusion de algun proveedor de cuidado de salud o
de persona alguna, no serd aplicable a los planes médicos de los aseguradores de patronos de
PYMES ni a los planes médicos de grupos pequefios de asociaciones bona fides en Puerto Rico,
salvo que expresamente asi lo disponga la ley o el reglamento en cuestion. No obstante, cualquier
asegurador podra optar por cumplir con la ley o reglamento aprobado, si ello redunda en beneficios
para los patronos de PYMES o los grupos pequefios de las asociaciones bona fides, asi como para
los empleados, miembros y sus dependientes.

Articulo 8.150. — Procedimientos Administrativos. (26 L.P.R.A. § 9135)
El Comisionado promulgara las cartas normativas o los reglamentos que sean necesarios para

hacer efectivas las disposiciones de este Capitulo, siguiendo el proceso establecido para ello en el
Capitulo 2 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico.
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Articulo 8.160. — Estandares y Restricciones para Garantizar el Mercadeo Equitativo. (26
L.P.R.A.§9136)

A.

Todo asegurador ofrecerda de manera activa a todos los patronos de PYMES y grupos
pequefios de asociaciones bona fides en Puerto Rico, durante el periodo de suscripcion
garantizada, y en el caso de los planes de grupos pequeiios, durante todo el afio, todos los
planes médicos que ofrece dicho asegurador en este mercado.

Ningtn asegurador o productor podra participar, directa o indirectamente, en las siguientes
actividades:

(1) Alentar o inducir a cualquier patrono de PYMES o grupo pequeiio de una
asociacion bona fide a que no solicite el plan médico al asegurador, o a que
solicite el plan médico de otro asegurador, por razon del estado de salud de
los empleados elegibles o dependientes, o la experiencia de reclamaciones,
industria, ocupacion o ubicacion geografica del patrono de PYMES o grupo
pequefio de una asociacion bona fide. Esta disposicion no sera aplicable a
informacion provista por un asegurador o productor sobre el area geografica
de servicio del asegurador o alguna disposicion de red preferida.

Ningun asegurador, directa o indirectamente, contratara, acordara o hara algan acuerdo con
un productor para disponer o que resulte en que la remuneracion pagada al productor por
la venta de planes médicos variara debido a algun factor relacionado con el estado de salud
de los empleados elegibles, miembros de una asociacion bona fide, o dependientes, o la
industria, ocupacion o ubicacion del patrono de PYMES o grupo pequeno de una
asociacion bona fide, ya fuere al inicio del plan médico, como al momento de renovarlo.

Esta disposicion no seré aplicable con respecto a un acuerdo de remuneracion a un

productor a base de porcentaje de las primas, disponiéndose, que dicho porcentaje no
variard debido a ningun factor relacionado con el estado de salud de los empleados
elegibles, miembros de una asociacion bona fide o dependientes, o la industria, ocupacion
o ubicacion del patrono de PYMES o grupo pequeiio de una asociacion bona fide.
Ninguin asegurador podra dar por terminado, negarse a renovar o limitar el contrato o
acuerdo de representacion con un productor por alguna razén que tenga que ver con un
factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles, miembros de una
asociacion bona fide, o dependientes, o la industria, ocupacidn o ubicacion del patrono de
PYMES o grupo pequefio de una asociacion bona fide, ya fuere al inicio o al momento de
renovacion de un plan médico colocado por el productor con dicho patrono.

Ninguin asegurador o productor podra inducir o alentar a patronos de PYMES o a un grupo
pequefio de una asociacion bona fide a separar, o de otra manera excluir a un empleado
elegible, miembro de la asociacién bona fide, o dependiente de los beneficios del plan
médico.

Siempre que el asegurador deniegue una solicitud de plan médico de un patrono de PYMES
o un grupo pequeiio de una asociacion bona fide, por alguna razéon permitida bajo las
disposiciones de este Capitulo, lo notificard por escrito e indicard de forma clara la razén
o razones por las que deniega la solicitud.
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Toda violacion de este Articulo constituira una practica comercial desleal conforme al
Capitulo 27 del Coédigo de Seguros de Puerto Rico y estara sujeta a las sanciones alli
dispuestas. Si un asegurador contrata, acuerda o hace otro tipo de arreglo con un tercero
administrador para proveer servicios administrativos, de mercadeo o de otro tipo
relacionados con el ofrecimiento de planes médicos a los patronos de PYMES o grupos
pequefios de asociaciones bona fides en Puerto Rico, el tercero administrador estara sujeto
a este Articulo como si fuera el asegurador.

Articulo 8.170. — Divulgaciones Requeridas. (26 L.P.R.A. § 9137)

A.

Referente a las ofertas para la venta de un plan médico a un patrono de PYMES o grupos
pequefios de asociaciones bona fides, el asegurador deberd realizar una divulgacion
razonable, como parte de sus materiales de solicitacion y venta, que incluya todo lo
siguiente:
(1) Las disposiciones del plan médico que, conforme este Capitulo, le otorgan
el derecho al asegurador de cambiar las tarifas y los factores, que no sea la
experiencia en reclamaciones;

2) Las disposiciones relacionadas a la posibilidad de renovacion de las polizas
y contratos;

3) Las disposiciones relacionadas a periodo de suscripcion garantizada o
renovacion garantizada;

“4) Una lista e informacion descriptiva, incluso beneficios y primas, sobre todos

los planes médicos disponibles para el patrono de PYMES o para grupos
pequefios de asociaciones bona fides.
Proveer sin costo alguno a los asegurados, dentro de un periodo no mayor de siete (7) dias
laborables luego de recibirse la peticion o de la fecha de suscripcion del asegurado, lo que
ocurra primero, un resumen por escrito de beneficios y cubierta, conocido por sus siglas en
inglés como “SBC”. En caso de renovacion o de cambio en la cubierta, se proveerad el SBC
con treinta (30) dias de antelacion a la fecha de renovacion o del cambio en la cubierta.
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CAPITULO 10. — PLANES MEDICOS INDIVIDUALES Y SUSCRIPCION
GARANTIZADA

Indice

Articulo 10.010. — Titulo

Articulo 10.020. — Politica Publica

Articulo 10.030. — Definiciones

Articulo 10.040. — Aplicabilidad y alcance

Articulo 10.050. — Restricciones a las tarifas

Articulo 10.060. — Renovacion de cubiertas

Articulo 10.070. — Disponibilidad de cubierta bajo la cldusula de conversion del plan médico
grupal a una poéliza de conversion

Articulo 10.080. — Disponibilidad de Cubierta en el mercado individual — personas elegibles
segun las leyes federales segtin leyes federales

Articulo 10.090. — Normas para los planes médicos

Articulo 10.100. — Certificacion de cubierta acreditable

Articulo 10.110. — Normas para asegurar el mercadeo equitativo

Articulo 10.120. — Asociacién de Aseguradores de Planes Médicos

Articulo 10.130. — Participacion de planes médicos auspiciados y sufragados por el patrono

Articulo 10.140. — Reglas especiales para polizas convertidas

Articulo 10.150. — Suscripcion Garantizada de planes médicos individuales

Articulo 10.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9161)

Este Capitulo se conocerd y se citara como el Capitulo de Planes Médicos Individuales y
Suscripcion Garantizada.

Articulo 10.020. — Politica Publica. (26 L.P.R.A. § 9162)

El proposito de este Capitulo es fomentar la disponibilidad de cubierta de planes médicos para
personas que no estan aseguradas con grupos patronales o uniones obreras, independientemente
de su condicion de salud o su experiencia de reclamaciones; impedir las practicas de tarifaje
abusivas; requerir la divulgacién de la metodologia para establecer las tarifas en el mercado
individual; establecer normas para la renovacion de cubierta; eliminar las exclusiones por
condiciones preexistentes; proveer para el desarrollo de planes médicos individuales basicos en
sus diversas cubiertas metélicas; promover y garantizar el acceso equitativo a los planes médicos;
mejorar la equidad y eficiencia del mercado de planes médicos individuales en general; y regular
la suscripcion garantizada de pdlizas en el mercado individual mediante la implementacion de un
periodo de suscripcion.
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Articulo 10.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9163)

OF >

Tal como se usan estos términos en este Capitulo:
“Afiliada” o “afiliada de” significa “afiliada” segin definido en el Capitulo 8.
“Area geogrifica de servicio” significa un area geografica segun definida en el Capitulo 8.
“Asegurador” o “Asegurador de planes médicos individuales” significa una
organizacion de seguros de salud o asegurador segun definidos en el Capitulo 2 de este
Cddigo, que emite u ofrece planes médicos para personas individualmente, con el propdsito
de cubrir uno o mas residentes de Puerto Rico. El término asegurador incluird a las
organizaciones de servicios de salud a menos que en el mismo texto se excluyan las
mismas.
“Asociacion” o “Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos”, significa la
corporacion sin fines de lucro establecida conforme al Articulo 10.120 de este Capitulo.
“Caracteristicas para propdsitos tarifarios” significa:

1 Composicion familiar.

2) Area geografica.

3) Uso de tabaco.

4 Edad.
) Otras caracteristicas que establezca el Comisionado mediante carta
normativa.

“Certificacion actuarial” significa una declaracion por escrito de un miembro de la
Academia Americana de Actuarios u otra persona que determine el Comisionado, en la que
se establece que el asegurador de planes médicos individuales ha cumplido con las
disposiciones del Articulo 10.050 de este Capitulo, el resto de este capitulo, las reglas, las
leyes y cartas normativas aplicables, basado en el examen de los registros correspondientes,
asi como los métodos y supuestos actuariales usados por el asegurador al establecer las
primas para los planes médicos individuales aplicables.

“Composicion familiar” significa:

1 Asegurado.

2) Asegurado, conyuge e hijos.

3) Asegurado y conyuge.

“) Asegurado e hijos; o

5) Hijo solo.

6) Asegurado y cohabitante.

Se entendera por hijo, todos aquellos que estan asi identificados en la definicion de
dependientes provista en el Capitulo 2, de esta Ley. Para efectos de esta definicion,
cohabitante significa personas solteras, adultas, con plena capacidad legal, sujetas a una
convivencia sostenida y a un vinculo afectivo, que cohabitan voluntariamente, de manera
estable y continua.

“Condicion preexistente” significa una condicion, incluyendo informacion genética,
independientemente de la causa de la misma, para la cual se recomendd o recibio
diagnostico, cuidado o tratamiento anteriores a la fecha de efectividad del plan médico. A
partir del 1 de enero de 2014, los planes médicos vigentes y futuros no podran excluir ni
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discriminar o a sus beneficiarios por condiciones preexistentes, independientemente de la
edad del asegurado.

“Cubierta acreditable” significa “cubierta acreditable” segin definida en el Capitulo 8.
No se contara el periodo de cubierta acreditable con respecto a la persona que solicita
cubierta conforme a este Capitulo, si después de dicho periodo y antes de la fecha de
efectividad, de la cubierta, la persona tuvo una interrupcion sustancial de la cubierta.
“Cubierta previa calificadora” o “cubierta existente calificadora” significa beneficios
o cubierta que provee alguno de los siguientes:

(1) Programa Medicare, Medicaid, Programa Civil Médico para los Servicios
Uniformados (Tricare), o de Servicio de Salud para Indigenas u otro
programa auspiciado por el Gobierno.

2) Plan médico grupal lo cual incluyen una cubierta emitida por una
organizacion de seguros de salud o asegurador, un plan de hospitalizacion
prepagada o de servicios médicos o una sociedad de auxilio mutuo, que
provee beneficios similares a los del plan médico basico o los exceda,
siempre y cuando la cubierta haya estado vigente por lo menos por un afio.

3) Un plan médico pagado por el patrono bajo el mecanismo del autoseguro
que provee beneficios similares o que excedan a los del plan médico basico,
siempre y cuando la cubierta haya estado en efecto durante al menos los
ultimos doce (12) meses consecutivos, si:

(a) El patrono optd por un plan médico que participa en la
Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos conforme al
Articulo 10.130 de este Capitulo; y

(b) El patrono cumplié con los requisitos de participacion del
plan operacional de la Asociacion de Aseguradores de
Planes Médicos.

“4) Un plan médico individual o un plan de una asociacién bona fide que
incluye cubierta provista por una organizaciéon de seguros de salud o
asegurador, plan de hospitalizacion prepagada o servicios médicos, o una
sociedad de auxilio mutuo que provee beneficios similares a los del plan
médico basico con un nivel de cubierta plateada o los excede, si la cubierta
ha estado vigente durante al menos los ultimos doce (12) meses
consecutivos; o

Q) La cubierta estatal provista por un Plan Médico para Personas No
Asegurables si la cubierta ha estado vigente por lo menos por un afio.

“Disposicion sobre red preferida” significa la disposicion de un plan médico individual
que tiene como condicidn para el pago de los beneficios, en parte o en su totalidad, el uso
de proveedores de cuidado de la salud que tengan una relacion contractual con el
asegurador, es decir, que sea un proveedor participante, para proveer servicios de cuidado
de salud a las personas cubiertas.

“Evento calificador” significa pérdida de la elegibilidad conforme a los términos de la
cubierta.

“Factor relacionado con el estado de la de salud” significa los factores enumerados en
el Capitulo 8.
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“Fecha de efectividad” significa la fecha de efectividad segin definida en el Capitulo 8.
“Informacion genética” significa “Informacion genética” segiin definida en el Capitulo
8.
“Interrupcion sustancial de cubierta” significa un periodo de sesenta y tres (63) dias
consecutivos durante los cuales la persona no ha tenido cubierta acreditable alguna. Para
el computo de este término no se tomara en cuenta el periodo de espera ni el periodo de
suscripcion.
“Mi Salud” significa el Plan de Salud Gubernamental de la Administracion de Seguros de
Salud establecido al amparo de la Ley Num. 72-1993, segiin enmendada, conocida como
“Ley de la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico”.
“Pérdida atribuible” significa la cantidad calculada conforme al Articulo 10.120 de este
Capitulo.
“Periodo de suscripcion” significa el periodo de tiempo en el afio en que los individuos
pueden suscribirse a un plan médico. Este periodo debe vencer antes de que la cubierta del
plan médico entre en vigor y durante el cual no se requiere que el asegurador provea los
beneficios.
“Periodo de espera” significa “periodo de espera” segin definido en el Capitulo 8.
“Periodo tarifario” significa el periodo de tiempo durante el cual las primas establecidas
por un asegurador, sujeto a este Capitulo, estan vigentes.
“Persona recién asegurada” significa una persona residente de Puerto Rico y que tuvo
cubierta previa calificadora durante los pasados treinta (30) dias, o una persona que ha
tenido un evento calificador durante los pasados treinta (30) dias.
“Persona elegible” significa una persona que sea residente de Puerto Rico y que no es
elegible a ser asegurado conforme a un plan médico auspiciado por su patrono. El término
puede incluir lo siguiente:

1) Asegurado;

2) Asegurado, conyuge y sus hijos;

A3) Asegurado y conyuge;

“4) Asegurado hijos; o

Q) Hijo solo;

(6) Asegurado y cohabitante
“Persona elegible segun las leyes federales”:

1 Una persona:

(a) Para la cual, a la fecha de efectividad conforme a este Capitulo, los
periodos acumulados de cubierta acreditable, seglin se define en el
inciso K, sumen dieciocho (18) meses o mas.

(b) Haya tenido una cubierta acreditable.

() Que entre la tiltima cubierta acreditable y la fecha de efectividad, no
haya transcurrido mas de sesenta y tres dias (63) dias.

(d) Que no sea elegible para cubierta por un plan médico grupal, Parte
A o Parte B del Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social, o un plan
estatal conforme al Titulo XIX de dicha Ley, o programa sucesor de
dichos planes y que no tenga ninguna otra cubierta de plan médico.
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(e) Cuya cubierta més reciente dentro de los periodos acumulados de
cubierta acreditable no se dio por terminada por motivo de la falta
de pago de las primas o de fraude.

“Plan de red preferida” significa “Plan de red preferida” segun definido en el Capitulo 8
de esta Ley.

“Plan de iglesias” tiene el significado que se otorga a dicha frase en la Seccion 3(33) de
la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro (ERISA, por sus siglas en inglés) de 1974,
segiin enmendada.

“Plan gubernamental federal” tiene el significado que se dispone en la Seccion 3(32) de
la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro (ERISA, por sus siglas en inglés) de 1974,
segun enmendada, y todo plan gubernamental federal.

“Plan médico” significa un “plan médico” segiin definido en el Capitulo 8 de este Ley.
“Plan médico individual basico” significa un plan médico que cumpla con los requisitos
del Conjunto de Beneficios de Salud Esenciales desarrollado de conformidad con el
Articulo 2.050 de este Codigo y segun definidos por la reglamentacion adoptada bajo las
disposiciones de la ley federal “Patient Protection and Affordable Care Act”.

“Plan médico grupal” significa un plan médico de bienestar para empleados segin se
define en la Seccion 3(1) de la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro (ERISA, por sus
siglas en inglés) de 1974, segiin enmendada, en tanto y en cuanto el plan provee cuidado
médico e incluye articulos y servicios que se paguen por concepto de cuidado médico a los
empleados o sus dependientes seglin se define en los términos del plan directamente o por
medio de un seguro, indemnizacidon u otros medios.

Para fines de este Capitulo:

(a) Todo plan, fondo o programa que no sea un plan de bienestar de empleados, si no
fuera por la Seccion 2721(e) de la Ley de Servicios de Salud Publica (PHSA por
sus siglas en inglés), como se afiade en la Pub. L. 104-191, “Health Insurance
Portability and Accountablity Act of 1996”, (conocida como HIPAA, por sus siglas
en inglés), y que fue establecido o es mantenido por una asociacion, en tanto y en
cuanto el plan provee cuidado médico, incluyendo articulos y servicios pagados
como cuidado médico, a socios actuales o ex socios de la sociedad o a sus
dependientes, segiin se define en los términos del plan, fondo o programa,
directamente o por medio de un seguro, indemnizacién o por otro medio se tratara
como un plan de bienestar para empleados;

(b) Para los planes médicos grupales, el término “patrono” también incluiré la sociedad
con relacion a todos los socios; y

() El término “participante” también incluird a las personas que sean elegibles a
recibir beneficios conforme al plan, o a sus beneficiarios, o a las personas y sus
beneficiarios que en el futuro pudieran ser elegibles a recibir beneficios conforme
al plan si:

(i) Para los efectos del plan médico grupal de la sociedad, la persona es un
socio de dicha sociedad; o
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(ii) Para los efectos de un plan médico grupal mantenido por una persona que
trabaja por cuenta propia, en la que participan uno o mas empleados, la
persona es la que trabaja por cuenta propia.

EE. “Plan médico individual” significa:

(1) Plan adquirido por un individuo para si mismo y/o para su familia, incluyendo los planes
médicos para los estudiantes. Un plan médico que no sea una pdliza convertida, no sea
parte de un plan médico patronal, ni un plan o certificado de cubierta de un plan médico de
una asociacion bona fide para los individuos y sus dependientes; y

(2) Un certificado emitido a un asegurado como evidencia de cubierta por una péliza o contrato
emitido a un fideicomiso o asociacion o grupo similar de personas, independientemente de
las circunstancias y sitio en que se entrega la poliza o contrato, siempre y cuando el
asegurado pague la prima y no esté cubierto por la poliza o contrato conforme a las
disposiciones de continuacion de cubiertas y beneficios aplicables segun las leyes federales
o estatales.

FF.  “Péliza convertida” significa un plan médico basico en sus diversas cubiertas metalicas
emitido conforme a las disposiciones de este capitulo y las disposiciones federales
aplicables.

GG. “Prima” significa la cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como condicion
para recibir los beneficios de un plan médico, lo cual incluye las cuotas u otras aportaciones
asociadas con el plan médico.

HH. “Productor” significa “productor” segiin definido en el Capitulo 8 de esta Ley.

II. “Suscriptor” significa “suscriptor” segiin definido en el Capitulo 2 de esta Ley.
JJ. “Asegurado” o “Persona cubierta” para propdsito de este capitulo significa una persona
que:

1 Esta cubierta por un plan médico individual; y

2) Ha pagado una prima para si misma o sus dependientes, de tener alguno, quienes
también estan cubiertos por el plan médico individual, y que es responsable por el
pago continuado de las primas segln los términos del plan médico individual.

3) Para propositos de este Capitulo el término asegurado incluye a los suscriptores, a
menos que del texto especificamente se excluya o se especifique lo contrario.

Articulo 10.040. — Aplicabilidad y alcance. (26 L.P.R.A. § 9164)

A. Las disposiciones de este Capitulo relacionadas con los planes médicos individuales y los
aseguradores que ofrecen dichos planes serdn aplicables a lo siguiente:

(1) Los planes médicos individuales ofrecidos a personas que cubran a los asegurados y
sus dependientes, residentes de Puerto Rico o dependientes que estudian y residen fuera
de Puerto Rico al momento de la emision, independientemente de la cantidad de planes
médicos que posea el asegurado. En el caso de la emision garantizada requerida en
este Capitulo, la misma aplicard a estos mismos planes médicos individuales, excepto
los asegurados no tengan plan médico ni sean elegibles para un plan médico grupal
auspiciado por un patrono;

2) Los certificados emitidos a los asegurados que evidencien la cubierta de una poliza o
contrato que se haya emitido a un fideicomiso o asociacioén u otro grupo similar de

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 60 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

personas que no dependan de una relacion patronal, independientemente de las
circunstancias de la entrega de la pdliza o contrato, si el asegurado paga la prima y no
estd cubierto por la poliza o contrato, conforme a las disposiciones sobre continuacion
de beneficios aplicables segln las leyes federales o estatales;
3) Polizas convertidas, segun establecidas en este Capitulo.
Para los fines de este Capitulo y salvo como se dispone en el apartado C, los aseguradores que
sean compaiiias afiliadas o que sean elegibles para radicar una planilla de contribuciones sobre
ingresos de forma consolidada se trataran como un solo asegurador, y las restricciones o
limitaciones que se imponen en este Capitulo serdn aplicables como si todos los planes médicos
individuales entregados o emitidos para entrega a residentes de Puerto Rico por los
aseguradores afiliados hubiesen sido emitidos por un solo asegurador.
El asegurador afiliado que sea una organizacion de servicios de salud con un certificado de
autorizacion otorgado conforme a las disposiciones del Cédigo de Seguros de Puerto Rico o
de esta Ley se considerara como un asegurador separado para los fines de este Capitulo.
El Comisionado tendrd la autoridad conforme al Articulo 2.080 de esta Ley de imponer
sanciones. Asi también, el Comisionado tendra facultad para procesar administrativa y
judicialmente las violaciones de este Capitulo a tenor con las disposiciones del Capitulo 2 del
Cddigo de Seguros de Puerto Rico.

Articulo 10.050. — Restricciones a las tarifas y formularios. (26 L.P.R.A. § 9165)

A.

Las tarifas relacionadas a las primas de los planes médicos individuales estaran sujetas a las
disposiciones del Affordable Care Act y la reglamentacion interpretativa, adoptada al amparo
de ésta. Ademas, los aseguradores de planes médicos individuales estableceran las tarifas
segin las caracteristicas definidas en este Capitulo y las que a esos efectos establezca el
Comisionado de Seguros mediante carta normativa.
El Comisionado dispondrd mediante carta normativa, las normas aplicables a los cambios en
las tarifas producto de los ajustes por concepto de caracteristicas para propositos tarifarios y el
disefio de los beneficios.
Para los fines de este Articulo, no se considerara que un plan médico de red preferida tiene un
disefio de beneficios similar al plan médico que no tenga dicha disposicion si la restriccion de
beneficios a los proveedores de la red produce unas diferencias significativas en los costos de
reclamaciones.
La tarifa establecida conforme al apartado A (1) de este Articulo para un plan médico
individual no se podrd modificar mas de una vez al afio. La prima cobrada a un asegurado solo
se podra cambiar mas de una vez en un periodo de doce (12) meses para reflejar:

(1) Cambios en la composicion familiar del asegurado; o

(2) Cambios en el plan médico solicitado por el asegurado.
El Comisionado podra promulgar cartas normativas y reglas para implementar las
disposiciones de este Articulo y para asegurar que las précticas de tarifaje seguidas por los
aseguradores que emiten polizas individuales sean consonas con los fines de este Capitulo.
Como parte de la solicitacion, materiales y documentos de venta, el asegurador hara una
divulgacion razonable sobre los planes médicos individuales, la cual incluird lo siguiente:
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(1) La manera en que se usan las caracteristicas para establecer y ajustar las tarifas de
primas para una persona y sus dependientes;
(2) El derecho que tiene el asegurador de cambiar las tarifas y los factores que afectan los
cambios en las tarifas, ademas de la experiencia de reclamaciones;
(3) Las disposiciones relacionadas con la renovacion de las polizas y los contratos;
(4) Las disposiciones relacionadas con condiciones preexistentes; y
(5) Todos los planes médicos individuales que ofrece el asegurador, los precios de los
planes si estan disponibles para la persona elegible y la disponibilidad de los planes
para la persona.
Los aseguradores mantendran en su sede principal e incluyendo de forma digital en su pagina
electronica en la Internet para ser accedida por cualquier persona, una descripcion completa y
detallada de las practicas de suscripcion y tarifaje, la cual incluird informacion y
documentacion que acredite que sus métodos y practicas de tarifas se basan en supuestos
actuariales comunmente aceptados y que son consonos con los principios actuariales
reconocidos.
Los aseguradores radicaran ante el Comisionado en o antes del 31 de marzo de cada afio, una
certificacion actuarial en la que se indique que el asegurador cumple con las disposiciones de
este Capitulo y que los métodos de tarifaje que utiliza el asegurador son actuarialmente
razonables. La certificacion se hara en el formato y contendra la informacion que disponga el
Comisionado mediante Carta Normativa. El asegurador retendrd una copia de la certificacion
en su lugar principal de negocio.
El asegurador tendra disponible para inspeccion y proveerd al Comisionado a peticion de éste,
la informacion y documentacion que se requiere en el apartado anterior. Excepto en casos en
que se incurra en violacion a alguna disposicion de este Capitulo, la informaciéon y los
documentos aqui requeridos, se considerardn como informacion privilegiada y secretos de
negocio por lo que no estard sujeta a divulgacion por el Comisionado a personas ajenas a la
Oficina del Comisionado de Seguros, a menos que el asegurador consienta dicha divulgacion
o un tribunal con jurisdiccion lo ordene. No obstante las disposiciones de este Articulo, las
tarifas cobradas por el asegurador no se consideran informacion privilegiada.
El asegurador de planes médicos individuales presentard ante el Comisionado, los planes
médicos individuales basicos en sus diversos niveles de cubiertas metalicas, siguiendo el
procedimiento establecido en el Capitulo 11 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y siguiendo
el formato que disponga el Comisionado mediante carta normativa. El asegurador podra usar
el plan médico individual presentado conforme a este apartado una vez transcurrido el periodo
de noventa (90) dias desde la presentacion a menos que el Comisionado desapruebe su uso.
Los aseguradores no modificaran los planes médicos individuales aprobados con respecto a un
asegurado o sus dependientes mediante anejos, endosos, o recargos basados en su situacion de
salud o experiencia de reclamaciones ni restringiran ni excluiran de la cubierta o beneficios,
las enfermedades especificas o servicios médicos o condiciones que de otra manera estarian
cubiertos por el plan médico.
Previa notificacion y vista, el Comisionado en cualquier momento podra desaprobar que se
continie usando un plan médico individual aprobado si dicho plan no cumple con las
disposiciones de este Capitulo o la legislacion federal aplicable.
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M. A partir del 1 de enero de 2014, ningun plan médico individual denegara, excluird ni limitara
los beneficios de una persona cubierta por motivo de una condicidn preexistente,
independientemente de la edad del asegurado.

Articulo 10.060. — Renovacion de cubierta. (26 L.P.R.A. § 9166)

A. Todo asegurador de planes médicos individuales renovard el plan médico individual al
asegurado o dependiente, a opcion del asegurado, y en conformidad con la legislacion y
reglamentacion federal aplicable; excepto en los siguientes casos:

(1) El asegurado no ha pagado las primas o contribuciones conforme a los términos del
plan médico o el asegurador no ha recibido el pago de las primas a su debido tiempo.

(2) El asegurado o el representante del asegurado ha cometido un acto o incurrido en una
practica que constituye fraude o ha realizado intencionalmente representaciones falsas
sobre hechos materiales.

(3) El asegurador determina descontinuar el ofrecimiento de todos los planes médicos
individuales que tramita o emite en Puerto Rico, y ademas, el asegurador:

(a) Notifica su determinacion de no renovar el plan médico al Comisionado, por
escrito y por lo menos con noventa y cinco (95) dias de anticipacion a la fecha
de la no renovacion; y

(b) Notifica a todos los asegurados, su determinacion de no renovar el plan médico,
con por lo menos noventa (90) dias de anticipacion a la fecha de la no
renovacion.

(4) Si el Comisionado determina que la continuacion del plan médico no responderia a los
mejores intereses de los asegurados o afectaria la capacidad del asegurador de cumplir
con sus obligaciones contractuales.

(5) Si el Comisionado determina que el formulario del plan médico es obsoleto y puede ser
reemplazado con una cubierta comparable, el asegurador decide descontinuar el
producto obsoleto en Puerto Rico, y ademas, el asegurador:

(a) Notifica su determinaciéon de no renovar el plan médico obsoleto al
Comisionado, por escrito y por lo menos con ciento ochenta y cinco (185) dias
de anticipacion a la fecha de la no renovacion;

(b) Notifica a todos los asegurados, su determinacion de no renovar el plan médico
obsoleto, con por lo menos ciento ochenta (180) dias de anticipacion a la fecha
de no renovacion;

(¢) Le ofrece a cada asegurado del producto obsoleto la opcion de comprar todos
los demas planes médicos individuales que actualmente ofrece el asegurador en
Puerto Rico; y

(d) Al ejercer la opcion de descontinuar el producto obsoleto y ofrecer la opcion de
cubierta conforme al inciso (c), el asegurador actia de manera uniforme, sin
considerar la experiencia de reclamaciones del asegurado o los factores
relacionados con su condicion de salud o las de sus beneficiarios que pudieran
ser elegibles para la cubierta.

(6) En el caso de los planes médicos que se ofrecen al mercado individual por medio de un
plan de red preferida, el asegurado ya no reside, vive o trabaja en el area geografica de
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servicio establecida, siempre y cuando la cubierta se termina conforme a este inciso,
sin considerar los factores relacionados con la condicion de salud del asegurado.

(7) En el caso de los planes médicos que se ofrecen al mercado individual por medio de un
plan de red preferida, el asegurado ya no reside, vive o trabaja en el area geografica de
servicio establecida, siempre y cuando la cubierta se termina conforme a este inciso,
sin considerar los factores relacionados con la condicion de salud del asegurado.

(1) Los aseguradores de planes médicos individuales que opten por descontinuar el
ofrecimiento de planes médicos segun el Inciso A (3), estaran impedidos de suscribir
nuevos negocios de planes médicos individuales en Puerto Rico por un periodo de cinco
(5) afios, contado a partir de la fecha en que el asegurador cesé de ofrecer cubierta
nueva en Puerto Rico.

(2) En el caso de un asegurador de planes médicos individuales que dejara de ofrecer
cubierta nueva segin el inciso B (1), éste pudiera, sujeto a la autorizacion o
requerimiento del Comisionado, renovar o no las pdlizas existentes en el mercado de
planes médicos individuales en Puerto Rico.

C. En el caso de un asegurador de planes médicos individuales que tramite seguros en una sola
area geografica de servicio establecida en Puerto Rico, las disposiciones de este Articulo seran
aplicables inicamente a las operaciones del asegurador en dicha area de servicio.

Articulo 10.070. — Disponibilidad de cubierta bajo la clausula de conversion del plan médico
grupal a una pdliza de conversion. (26 L.P.R.A. § 9167)

A.

1 Como condicidén para tramitar seguros en Puerto Rico, los aseguradores de planes
médicos individuales ofreceran los planes médicos individuales basicos en los
diferentes niveles de cubiertas metdlicas que tengan aprobados a las personas recién
aseguradas que soliciten un plan médico individual y acepten pagar las primas y
cumplir con los otros requisitos razonables de dichos planes médicos individuales.

2) Si la persona recién asegurada tenia unas cubiertas previa calificadora con beneficios
que no son comparables o no superan los ofrecidos en la cubierta del plan médico
individual basico plata, el asegurador podra ofrecer el plan médico individual basico
bronce a dicha persona recién asegurada, que convierte su plan entre periodos de
suscripcion, hasta el proximo periodo de suscripcion. Durante el periodo de
suscripcion, el asegurado podra optar por el plan médico individual basico que prefiera.

3) No se requiere que el asegurador emita un plan médico individual bdsico en sus
diversas cubiertas metalicas a una persona recién asegurada que:

(a) No solicite el plan médico individual basico dentro de los treinta (30) dias del
evento calificador o a mas tardar a treinta (30) dias de haber perdido la
elegibilidad para su cubierta existente calificadora;

(b) Esté cubierta, o es elegible para cubierta por un plan médico que provee cubierta
de cuidado de la salud que ofrece el patrono de la persona recién cubierta. Para
los fines de este inciso, no se considera que una podliza convertida es un plan de
beneficios provisto por el patrono;
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(c) Esté cubierta, o es elegible para cubierta, por un plan médico que provee
cubierta de cuidado de la salud en el que el conyuge, padre, madre o tutor esté
inscrito o es elegible a ser inscrito, excepto si dicho plan médico es el Plan de
Salud Gubernamental conocido como “Mi Salud” o cualquier otro plan médico
gubernamental que sea administrado por la Administracion de Seguros de
Salud;

(d) Por el periodo en que esté cubierto conforme al plan médico individual anterior
y que termina con posterioridad a la fecha de efectividad de la cubierta nueva;

(e) Esté cubierta, o es elegible para cubierta, conforme a otro arreglo de beneficios
médicos, sea publico o privado, lo cual incluye las polizas suplementarias de
Medicare o el programa de Medicare establecido conforme al Titulo XVIII de
la Ley de Seguro Social, 49 Stat. 620(1935), 42 U.S.C. 301, segun enmendada,
o alguna otra ley federal o estatal, excepto en el caso de una persona elegible
para Medicare; por motivos que no sea la edad; o

(f) Esté cubierta, o es elegible para un plan médico grupal extendido a tenor con la
Seccion 4980b del Codigo de Rentas Internas Federal, 26 USC § 4980b, las
secciones 601 a la 608 de la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro (ERISA
por sus siglas en inglés) de 1974, segun enmendada, las Secciones 2201 a la
2208 de la ley de Servicio de Salud Publica (PHSA), segin enmendada, o algiin
otro plan médico grupal extendido que se requiera por ley.

B. Siun asegurador notifica al asegurado residente de Puerto Rico, un aumento en las primas del
plan médico individual, cualquier otro asegurador de planes médicos privados podra emitir a
opcion del asegurado, un plan médico individual basico en sus diferentes cubiertas metalicas,
si el asegurado ejerce la opcion dentro de los noventa (90) dias del recibo de la notificacion y
el asegurado notifica la terminacion de la cubierta previa existente.

C. No se requiere que los aseguradores ofrezcan cubierta ni acepten solicitudes a tenor con el
apartado A de este Articulo, de una persona elegible que no resida en el area geografica de
servicio establecida del asegurador.

D. Sera deber del Comisionado establecer mediante carta normativa los procedimientos para la
conversion de polizas y la aplicabilidad y el alcance de este Articulo a los aseguradores que no
se dediquen al mercado de polizas en el mercado individual.

Articulo 10.080. — Disponibilidad de Cubierta en el mercado individual — personas
elegibles segun las leyes federales

A. No obstante las disposiciones del Articulo 10.070 y sujeto al apartado B de este articulo y a la
reglamentacion federal aplicable, si una persona que es elegible segun la ley federal aplicable,
y solicita cubierta de un plan médico individual dentro de los sesenta y tres (63) dias de la
terminacion de la cubierta acreditable anterior, el asegurador de planes médicos individuales

no podra:
1) Negarse a ofrecer un plan médico individual bésico, o negarse a inscribir a la persona,

ni
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2) Con respecto a la cubierta, imponer ninguna exclusion por motivo de una condicion
preexistente, segun se define ese término en este Capitulo, independientemente de la
edad del asegurado.

1) El asegurador de planes médicos individuales podra en su lugar, optar por ofrecer por
lo menos dos (2) formularios distintos de planes médicos individuales basicos, los
cuales:

(a) Estan disefiados y cumplen con los requisitos del apartado C y estan conforme
a las disposiciones del Articulo 10.090 de esta Ley y las leyes federales
aplicables segiin requerido por el Articulo 2.050 de esta Ley; y

(b) Estan disponibles y se mercadean activamente por el asegurador.

2) Para los fines de este apartado, los formularios de los planes médicos que tengan
distintos arreglos de costos compartidos o distintos anejos se consideraran formularios
de planes médicos distintos.

1) El asegurador de planes médicos individuales cumple con los requisitos del Apartado
B (1) (a) si ofrece un formulario de alto nivel y otro de bajo nivel, los cuales:
(a) Incluyen beneficios sustancialmente similares a los de otros planes médicos
individuales ofrecidos por el asegurador en Puerto Rico; y
(b) Estan cubiertos por un mecanismo como el que se describe en el inciso C (4),
relacionado con el ajuste de riesgo, la distribucion de riesgo o el subsidio
financiero.
2) Para los fines del inciso (1) (b), se considerara como formulario de planes médicos:
(a) Un formulario de planes médicos de bajo nivel si el valor actuarial de sus
beneficios conforme a la cubierta es por lo menos sesenta (60) por ciento, pero
no mayor del setenta (70) por ciento del promedio ponderado; y
(b) Un formulario de planes médicos de alto nivel si:
(i) El valor actuarial de los beneficios conforme a la cubierta es por lo
menos quince (15) por ciento mayor que el valor actuarial de la cubierta
descrita en el inciso (a) ofrecida por el asegurador en Puerto Rico; y
(ii) El valor actuarial de los beneficios conforme a la cubierta es al menos
el ochenta (80) por ciento, pero no mayor del noventa (90) por ciento
del promedio ponderado.
(&)
(a) Para los fines del inciso (2), el promedio ponderado es el valor actuarial
promedio de los beneficios provistos, segun lo determine el asegurador:
(i) A base de todos los planes médicos emitidos por el asegurador en el
mercado de planes médicos individuales durante el afio anterior,
ponderado segln la inscripcion para las distintas cubiertas; o
(ii)  Abasedetodos los aseguradores en Puerto Rico en el mercado de planes
médicos individuales durante el afio anterior, ponderado seguin la
inscripcion para las distintas cubiertas.
(b) El promedio ponderado calculado conforme al inciso (a) no incluird los planes
médicos emitidos conforme a este Articulo.
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“4) El mecanismo cumple con los requisitos del inciso (1) (ii) si:
(a) Provee un mecanismo de ajuste de riesgo, distribucion de riesgo u otro tipo de subsidio
financiero para las personas definidas como elegibles segun las leyes federales, lo cual
incluye asistencia a los aseguradores participantes; o
(b) Se provee una opcidn de cubierta a las personas definidas como elegibles segun las
leyes federales para todos los planes médicos individuales que ofrece el asegurador.
(6))
(a) La eleccion hecha conforme a este apartado:
(i) Es aplicable de manera uniforme a todas las personas definidas como elegibles
segun las leyes federales en Puerto Rico con respecto a dicho asegurador de planes
médicos individuales; y
(i) Es aplicable a los planes médicos ofrecidos por lo menos durante dos (2) afios
a partir de la fecha de dicha eleccion.
(b) Conforme al Inciso(a) (ii), luego del vencimiento del periodo inicial de la eleccion y al
vencimiento de cada periodo de eleccion subsiguiente, el asegurador volvera a elegir segiin
se dispone en este apartado.
(6) Para los fines del inciso (2), el valor actuarial de los beneficios provistos en los planes
médicos individuales se calculard a base de la poblacion estandarizada y un conjunto de
factores de utilizacion y costo estandarizados.

(1) Los aseguradores de poélizas individuales que ofrecen cubierta mediante un plan de red
preferida podran:
(a) Limitar las personas que podran suscribirse en dicho plan médico a las personas que
viven, residen o trabajan dentro del area geografica de servicio establecida para el plan de
red preferida; y
(b) Con respecto al area de servicio de la red preferida, denegar la cubierta a las personas
que viven, residen o trabajan dentro del area geografica de servicio establecida, si el
asegurador demuestra, a la satisfaccion del Comisionado, que:
(i) No tendrda la capacidad de prestar los servicios adecuadamente a mas
asegurados individuales debido a sus obligaciones actuales con los titulares actuales de
planes médicos grupales o individuales y los asegurados individuales; y
(i) Estd aplicando este inciso de manera uniforme a todas las personas,
independientemente de los factores relacionados con el estado de la salud o si las
personas son personas definidas como elegibles segtin las leyes federales aplicables.
2) El asegurador de planes médicos individuales que no pueda ofrecer cubierta conforme
al inciso (1)(b) no podra ofrecer cubierta en el mercado de pdlizas individuales en el area
geografica de servicio establecida hasta:
(a) El transcurso de ciento ochenta (180) dias después de la fecha de cada denegacion de
cubierta; o
(b) La fecha en la que el asegurador notifica al Comisionado que puede prestar los servicios
a las personas particulares en el mercado de polizas individuales, si dicha fecha es posterior
a la fecha dispuesta en el inciso (a).
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1) No se requerird que los aseguradores de planes médicos individuales provean cubierta
a las personas elegibles segun las leyes federales conforme a este apartado si:
(a) Por el periodo de tiempo que determine el Comisionado, el asegurador de planes
médicos individuales no tiene las reservas financieras para emitir mas cubierta; y
(b) El asegurador de planes médicos individuales aplica este Articulo de manera uniforme
a todas las personas en el mercado de planes médicos individuales en Puerto Rico a tenor
con las leyes estatales aplicables, sin considerar la situacion de salud de la persona o si la
persona es una persona elegible segtn se define en las leyes federales aplicables.
2) El asegurador de planes médicos individuales que deniega la cubierta conforme al
inciso (1) no podra ofrecer cubierta en el mercado de polizas individuales hasta:
(a) La fecha en que hayan transcurrido ciento ochenta (180) dias de la denegacion de
cubierta; o
(b) La fecha en que el asegurador de planes médicos individuales demuestre al
Comisionado que tiene suficientes reservas econdmicas para asumir la cubierta adicional,
si dicha fecha es posterior a la fecha dispuesta en el inciso (a).
F. No se interpretard que este Articulo requiere que un asegurador que ofrece inicamente planes
médicos grupales o por medio de una asociacion profesional, o por ambos medios, ofrezca cubierta
en el mercado de polizas individuales.

Articulo 10.090. — Normas para los planes médicos. (26 L.P.R.A. § 9169)

El Comisionado podré disponer mediante carta normativa la forma y el nivel de cubierta del
plan médico basico en sus diversos niveles de cubiertas metalicas para el mercado de polizas
individuales, de modo que cumplan con las disposiciones federales y provean por lo menos, el
Conjunto de Beneficios de Salud Esenciales a tenor con el Articulo 2.050 de este Codigo, con los
ajustes adecuados para el mercado de polizas individuales.

Articulo 10.100. — Certificacion de cubierta acreditable. (26 L.P.R.A. § 9170)

A. Los aseguradores que ofrecen planes médicos individuales proveeran una certificacion de
cubierta acreditable a todas las personas conforme al apartado B.
B. La certificacion de cubierta acreditable se proveera:

1 Cuando la persona deja de estar cubierta por el plan médico o adquiere cubierta segiin
una disposicion de la ley “Consolidated Omnibus Budget Act de 1986 (COBRA por
sus siglas en inglés) sobre continuacion;

?2) En el caso de una persona cubierta segiin una disposicion de la ley “Consolidated
Omnibus Budget Act de 1986 (COBRA por sus siglas en inglés) sobre continuacion,
al momento en que la persona deja de estar cubierta conforme a dicha disposicion; y

3) Al momento que se haga la solicitud a nombre de una persona si la solicitud se hace
hasta veinticuatro (24) meses después de la fecha del cese de cubierta descrita en el
inciso (1) o (2), la fecha que sea posterior.

C. Los aseguradores de planes médicos individuales podran proveer la certificacion de cubierta
acreditable que se requiere en el apartado B (1) de manera consona con las disposiciones
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aplicables sobre continuacion de cubierta de la ley “Consolidated Omnibus Budget Act de
1986 (COBRA por sus siglas en inglé€s).

Mediante carta normativa, el Comisionado dispondrd todos los requisitos en términos de
contenido con los que debera cumplir el certificado de cubierta acreditable que se requiere en
el apartado A, con sujecion a la reglamentacion federal aplicable sobre el contenido de dicho
documento, los requisitos a seguir para emitir el mismo y su uso.

Articulo 10.110. — Normas para asegurar el mercadeo equitativo. (26 L.P.R.A. § 9171)

A.

1) Si un asegurador deniega cubierta de un plan médico individual a una persona elegible,
por motivo de la situacion de salud o experiencia de reclamaciones de dicha persona o
de sus dependientes, el asegurador proveera a la persona la oportunidad de comprar un
plan médico individual bésico en los diferentes niveles de cubierta metalicos que tenga
aprobado.

?2) Salvo como se permita conforme al Articulo 10.070 y 10.080 de este Capitulo, y no
obstante lo dispuesto en el inciso (1), los aseguradores de planes médicos individuales
no podran denegarle cubierta a un solicitante que sea una persona elegible o elegible
segun las leyes federales aplicables.

Salvo como se dispone en el Apartado C de este Articulo, ningin asegurador, productor u otro

intermediario podré participar en las siguientes actividades, sea directa o indirectamente:

1) Alentar o indicar a las personas que no deben solicitar cubierta al asegurador debido a
la situacion de salud, experiencia de reclamaciones, industria, ocupaciéon o ubicacion
geografica de la persona,

2) Alentar o indicar a las personas para que soliciten cubierta a otro asegurador debido a
la situacion de salud, experiencia de reclamaciones, industria, ocupacion o ubicacion
geografica de la persona.

Las disposiciones del apartado B (1) no seran aplicables a la informacion provista por un

asegurador o productor a una persona con respecto al area geografica de servicio establecida

por el asegurador o alguna disposicion de restriccion a una red preferida que tenga el
asegurador.

Salvo como se dispone en el apartado E de este Articulo, ningin asegurador, sea directa o

indirectamente, tendra un contrato, acuerdo o arreglo con un productor en el que se estipula

que la remuneracion pagada al productor por la venta de un plan médico o variard segin la
situacion de salud o las caracteristicas permitidas para propoésitos tarifarios de la persona o sus
dependientes.

El apartado D no sera aplicable con respecto a los arreglos de remuneracion en el que los

productores reciban remuneracion a base de un porcentaje de las primas, disponiéndose que el

porcentaje no variard segun la situacion de salud u otra caracteristica permitida para propdsitos
tarifarios de la persona o sus dependientes.

Los aseguradores notificaran la denegacion de una solicitud de cubierta por escrito e indicara

las razones de la denegacion.

Toda violacion de este Articulo por un asegurador o productor se considerara una practica

desleal conforme al Capitulo 27 del Cdodigo de Seguros de Puerto Rico.
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H. Si el asegurador establece un contrato, acuerdo u otro arreglo con un Tercero Administrador
para proveer servicios administrativos, de mercadeo o de otra indole relacionados con el
ofrecimiento de planes médicos individuales en Puerto Rico, el Tercero Administrador estara
sujeto a este Articulo como si fuera un asegurador.

I. Ademas de lo dispuesto en este Articulo, el asegurador cumplird en todo momento con la
reglamentacion federal aplicable.

Articulo 10.120. — Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos. (26 L.P.R.A. § 9172)

A.
0y

@)

Se establece una corporacion sin fines de lucro que se conocera como la Asociacion de
Aseguradores de Planes Médicos. Todos los aseguradores que suscriban planes
médicos individuales y planes médicos para patronos de PYMES baésicos en cualquiera
de sus diferentes cubiertas metdlicas en Puerto Rico seran miembros de esta
Asociacion.

La Asociacion se organizara como una corporacion segun las leyes estatales, tendra un
plan operacional y ejercerd sus funciones por medio de una Junta de Directores
establecida conforme a este Articulo.

B. La Junta de Directores inicial de la Asociacion tendra siete (7) miembros nombrados por el
Comisionado como se indica a continuacion:

)

0))

3)

Cuatro (4) de los miembros seran representantes de los cuatro (4) aseguradores
domésticos mas grandes, basado en las primas de los planes médicos correspondientes
en Puerto Rico en el afio natural que termina el 31 de diciembre de 2013.

Tres (3) miembros seran representantes de los proximos tres (3) aseguradores mas
grandes de Puerto Rico, excluyendo las primas por la cubierta suplementaria de
Medicare. Si el asegurador que se representara conforme a este inciso no designa a un
representante, entonces cualificaria el proximo asegurador que le sigue en tamafio y
que cumple con los criterios para pertenecer a la Junta.

El Comisionado pertenecera a la Junta como miembro ex-officio.

C. Después del término inicial, los miembros, excepto el Comisionado, seran nominados y
elegidos por los miembros de la Asociacion.

D. Se podréa reembolsar por los gastos incurridos relacionados con sus funciones a los miembros
de la Junta, usando los fondos de la Asociacion, pero los miembros de la Junta no recibiran
ninguna otra remuneracion de la Asociacion por concepto de sus servicios.

0y

(€))

La Asociacion presentara al Comisionado, para su aprobacion, un plan operacional para
la Asociacion y las enmiendas a los articulos de incorporacion que sean necesarias y
adecuadas para asegurar la administracion justa, razonable y equitativa de la
Asociacion.

El plan dispondréa que las pérdidas relacionadas con los planes médicos individuales
basicos y los planes médicos de patronos de PYMES basicos, en cualquiera de sus
diferentes cubiertas metélicas, si alguna, se compartirdn de manera equitativa y
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proporcional entre los miembros de la Asociacion que suscriban alguno de estos planes,
segun corresponda.
3
(a) Si la Asociacion no presenta un plan operacional adecuado a los ciento ochenta (180)
dias del nombramiento de la Junta de Directores, el Comisionado promulgara el plan
de operaciones necesario para implementar este inciso.
(b) El plan de operaciones estara vigente hasta que lo modifique el Comisionado o se
reemplacen por un plan presentado por la Asociacion y aprobado por el Comisionado.
(4)  Ademas, el plan de operacion incluird los requisitos para lo siguiente:
(a) El manejo y contabilidad de los activos y fondos de la Asociacion;
(b) La cantidad y el método de reembolso de los gastos de los miembros de la Junta;
(c) La fecha y horas regulares y el lugar para las reuniones de la Junta de Directores;
(d) Los registros que se llevaran con respecto a toda transaccion financiera y los informes
financieros anuales que se radicaran ante el Comisionado;
(e) Procedimientos para nombrar la Junta de Directores; y
(f) Las disposiciones adicionales que fueran necesarias y adecuadas para ejecutar los
poderes y deberes de la Asociacion.
El plan de operacion podréd disponer que los poderes y deberes de la Asociacion se podran
delegar a una persona que ejercera funciones similares a las de la Asociacion. Dicha delegacion
de deberes y poderes conforme a este apartado entrard en vigor Uinicamente cuando se apruebe
por la Junta de Directores.

(1) La Asociacion tendré los poderes generales y la autoridad establecidos en este Articulo,
que deberan ser ejercidos y conforme al plan de operacion aprobado por el
Comisionado conforme al apartado E de este Articulo.

2) Ademas de los poderes y autoridad generales estipulados en este Articulo y en el plan
de operacion, la Asociacion podra:

(a) Otorgar los contratos que fueran necesarios o adecuados para la
implementacion de este Capitulo;

(b) Radicar demandas o ser demandada, lo cual incluye toda accion judicial
necesaria o procedente para recuperar las pérdidas atribuibles que corresponde
a los miembros de la Asociacion u otra persona, sea a favor o en contra de dicho
miembro o persona;

(c) Designar los comités legales, actuariales y de otra indole entre los miembros
para proveer ayuda técnica con la operacion de la Asociacion, lo cual incluye
la contratacion de consultores independientes, segun fuera necesario; y

(d) Realizar las demas funciones dentro de la autoridad de la Asociacion.

Al cierre de cada afio natural, la Asociacion, en conjunto con el Comisionado, requerird que

cada asegurador informe la cantidad de primas devengadas y las correspondientes pérdidas

pagadas por todos los planes médicos individuales basicos y los planes médicos de patronos
de PYMES basicos en cualquiera de sus diferentes cubiertas metalicas emitidos por el
asegurador. Un oficial del asegurador certificara las cantidades contenidas en dicho informe.

La Junta establecera los procedimientos de cobro, realizara valorizaciones, cobrara y pagara

distribuciones, de manera que cada asegurador que emite planes médicos individuales basicos

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 71 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

o planes médicos de patronos de PYMES basicos en cualquiera de sus diferentes cubiertas
metalicas asuma la misma proporcion de reclamaciones pagadas con respecto a las primas
devengadas de sus planes médicos individuales y de patronos de PYMES que la proporcion
que asumen todos los aseguradores en Puerto Rico para estos tipos de planes médicos.

J. Si la proporcién de pérdidas pagadas a primas devengadas en conjunto en todo Puerto Rico
supera el noventa (90) por ciento, la diferencia en dolares entre el noventa (90) por ciento de
primas devengadas y las reclamaciones pagadas serd una pérdida atribuible.

K. La pérdida atribuible mas los gastos operacionales necesarios de la Asociacion, sumada a los
gastos adicionales segun se disponga por Reglamento, serdn repartidos como una derrama por
la Asociacion entre todos sus miembros en proporcion a su participacion del total de las primas
de planes médicos individuales basicos y/o su participacion del total de primas de planes
médicos de patronos de PYMES basicos, devengadas durante el afio natural inmediatamente
anterior o algin otro método equitativo segun se disponga en el plan de operacion. Al distribuir
las pérdidas, la Asociacion podrd disminuir o diferir alguna parte de la derrama impuesta a
algin miembro de la Asociacion, si segun el criterio de la Junta, el pago de la derrama afectaria
la habilidad de dicho miembro de cumplir con sus obligaciones contractuales. La Asociacion
podra también disponer que se imponga una derrama inicial o interina a los miembros de la
Asociacion para cubrir los gastos operacionales de la Asociacion hasta terminar el siguiente
afio natural.

L. LaJunta se asegurara de que los procedimientos de cobro y asignacion de las derramas sean lo
mas eficiente posible para los aseguradores. La Junta podra establecer procedimientos en los
que se combinen las derramas que se deben cobrar y las distribuciones que se deben pagar al
asegurador de manera que se compensen las transacciones.

M. Los aseguradores podran solicitar que la Junta de la Asociacion los compense por la
suscripcion desproporcionada de los planes médicos individuales basicos o de patronos de
PYMES bésicos en relacion con el volumen total de prima devengada relacionada a los planes
médicos individuales en Puerto Rico. Si la Junta determina que el asegurador ha emitido una
cantidad desproporcionada significativa de pdlizas, se podrd compensar al asegurador
mediante un pago adicional que no excederd el dos (2) por ciento adicional de las primas
devengadas de los planes médicos basicos o de patronos de PYMES basicos, segin
corresponda, de ese asegurador o mediante una solicitud de remedio presentada al
Comisionado.

N. Si el Comisionado determina que aceptar la cubierta de las personas con un plan médico
individual basico o de un plan médico de patronos de PYMES basico conforme a este Capitulo
comprometeria la situacion econdmica del Asegurador, el Comisionado no requerira que el
asegurador ofrezca dicha cubierta ni acepte solicitudes por el periodo de tiempo que se entienda
que existe la posibilidad del menoscabo econdmico. El Comisionado podra establecer
mediante carta normativa los parametros de lo que constituiria una “parte desproporcionada”.

Articulo 10.130. — Participacion de planes médicos auspiciados y sufragados por el patrono.
(26 L.P.R.A. §9173)

Un plan médico auspiciado y sufragado por un patrono que cualifique segun las disposiciones
de la Ley de Seguridad de Ingresos de Retiro (ERISA por sus siglas en inglés) de 1974, seglin
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enmendada, en especifico los planes médicos para patronos de PYMES bésico, participara en la
Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos establecida en el Articulo 10.120 de este Capitulo
conforme lo viabilice el plan de operacion y sujeto a los términos y condiciones que sean adoptados
por la Junta de la Asociacion.

Articulo 10.140. — Reglas especiales para planes médicos convertidos. (26 L.P.R.A. § 9174)

A.

Luego de aprobarse los planes médicos basicos en sus diferentes niveles de cubiertas metalicas
conforme al Articulo 10.090 de este Capitulo, los aseguradores a los que se requiere que
ofrezcan un plan médico convertido a la persona conforme a las disposiciones de este Codigo
podran ofrecer como opcion de plan médico convertido, los planes médicos individuales
basicos.

Si el asegurador ofrece dos o mas opciones de planes médicos individuales basicos como
cubierta de conversion conforme al Apartado A, el asegurador serd elegible a recibir
distribuciones conforme a la Asociacion de Planes Médicos por sus planes médicos
individuales basicos convertidas conforme al Articulo 10.120 de este Capitulo.

Si el asegurador ofrece dos o mas opciones de planes médicos individuales basicos como
cubierta de conversion conforme al Apartado A, las personas a las que se emitio un plan médico
convertido antes de la vigencia del requisito del Apartado A tendréan el derecho en cada fecha
de renovacion anual del plan médico convertido a elegir un plan médico individual basico
como sustituto al plan médico convertido.

El Comisionado dispondra por carta normativa, las normas para fijar las tarifas de los planes
médicos convertidos conforme a este Capitulo y de los planes médicos convertidos y que
provean cubierta médica similar o superior a los planes médicos.

El Comisionado emitird y promulgara las cartas normativas y los reglamentos que sean
necesarios para la implementacion de este Articulo.

Articulo 10.150. — Suscripcion Garantizada de Planes Médicos Individuales. (26 L.P.R.A. §
9175)

A.

Todo asegurador permitird, con sujecion a la legislacion y reglamentacion federal aplicable,
que los individuos puedan suscribirse por lo menos a los planes médicos individuales basicos
que tenga disponible para el mercado individual desde el 1 de octubre de 2013 hasta el 31 de
marzo de 2014 sin evaluacion de riesgo. En afios subsiguientes, el periodo de suscripcion sera
desde el 1 de octubre hasta el 31 de diciembre de cada afio. En el caso de renovaciones de
planes médicos, si el asegurado no renueva el plan médico individual basico durante el periodo
de suscripcion establecido en este inciso, podrad renovar el mismo siempre y cuando lo haga
dentro del término de treinta (30) dias contados a partir de la terminacion del término de
suscripcion establecido en este inciso.

Para las solicitudes de seguro que sean recibidas por el asegurador antes del 15 de diciembre,
la fecha de efectividad de la cubierta serd el 1 de enero del siguiente ano. Luego del 31 de
diciembre, si la solicitud es recibida por el asegurador entre los dias 1 y 15 del mes, la cubierta
tendra efectividad el dia primero del proximo mes. Si la solicitud es recibida por el asegurador
entre los dias 16 al 31 del mes, la cubierta sera efectiva el primer dia del segundo mes en que
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se recibid la solicitud. Para efectos de este inciso, las solicitudes de seguros mencionadas son

aquellas que se tramitan dentro de los periodos de suscripcion establecidos en el inciso A de

este Articulo.

. No obstante lo anterior, un asegurador ofrecera en cualquier momento del afio los planes

médicos individuales basicos que tenga disponibles en el mercado individual solamente a

aquellos asegurados que:

1) Ejerzan su derecho de conversion al mercado individual con el mismo asegurador que
lo cubre en el plan médico anterior;

2) Provengan de otro asegurador y cumplan con los siguientes criterios:

(a) Ha estado sin cubierta por sesenta y tres (63) dias o menos;

(b) Su ultimo plan médico fue grupal,

(¢) Ha estado cubierto por un plan médico en los ultimos dieciocho (18) meses. En
ese lapso el individuo puede haber estado cubierto por planes del mercado
individual o grupal;

(d) la pdliza anterior no ha sido cancelada por falta de pago o fraude de parte del
asegurado;

(e) Si el individuo era elegible a la cubierta de la Ley Federal “Consolidated
Omnibus Budget Act de 1986” (COBRA por sus siglas en inglés), selecciono
la misma, y la agoto;

(f) o siperdio elegibilidad al plan de Mi Salud; o

3) Cumplan con aquellos otros criterios que el Comisionado disponga mediante carta
normativa.
. Ademas de lo establecido en el apartado C de este Articulo, también serd elegible en este plan
cualquier individuo que se haya quedado sin cubierta grupal o de mercado individual debido a
la quiebra, disolucion o revocacion de licencia del asegurador con el cual tenia su seguro,
siempre y cuando presente su solicitud al nuevo asegurador dentro de sesenta y tres (63) dias
luego de declarada la quiebra, disolucion o revocacion de la licencia del asegurador.
. El Comisionado establecera mediante carta normativa los procedimientos para los periodos de
suscripcion en aquellos casos en que el solicitante del plan médico individual opte por no
suscribirse dentro del periodo de suscripcion dispuesto en el Inciso A de este Articulo, asi
como los métodos de orientacion a la ciudadania sobre dichos términos y los efectos de no
suscribirse dentro de los mismos.
. Un asegurador podra requerir al solicitante del plan médico del mercado grupal o individual
que complete un cuestionario médico en que suministre informacion sobre las condiciones que
padece, medicamentos que ingiere y cuidados que recibe para mantener bajo control su
condicién de salud, asi como informacién sobre el médico primario que atiende su condicion.
La informacion de este cuestionario sera usada Unica y exclusivamente, por el asegurador con
el fin de matricular al asegurado en los programas de manejo de enfermedades que tenga
establecidos.
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CAPITULO 12. — PROHIBICION DEL USO DE CLAUSULAS DISCRECIONALES

Articulo 12.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9201)

Este Capitulo se conocerd y citara como el Capitulo sobre Prohibicién del Uso de Clausulas
Discrecionales.

Articulo 12.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9202)

El proposito de este Capitulo es asegurar que se acuerden contractualmente los beneficios de
los planes médicos y las cubiertas de proteccion de ingresos en caso de incapacidad De este modo
se evitara el conflicto de intereses que surge cuando la organizacion de seguros de salud o el
asegurador de incapacidad responsable de proveer los beneficios tiene la autoridad discrecional
para decidir cudles beneficios se tienen que pagar. No se entendera que las disposiciones de este
Capitulo imponen un requisito o deber a ninguna persona que no sea la organizacion de seguros
de salud o el asegurador de incapacidad que ofrece cubierta de proteccion de ingresos en caso de
incapacidad.

Articulo 12.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9203)

A. “Cubierta de proteccion de ingresos en caso de incapacidad” es una pdliza, un contrato, un
certificado o un acuerdo que dispone que se hagan pagos regulares, sean semanales o
mensuales, durante un periodo especifico de tiempo, mientras exista una incapacidad que
resulte de una enfermedad o lesion o combinacion de ambas.

B. “Servicios de cuidado de la salud” significa servicios de diagndstico, prevencion,
tratamiento, cura o alivio de padecimientos cronicos, dolencias, lesiones o enfermedades.

Articulo 12.040. — Prohibicion del Uso de Clausulas Discrecionales. (26 L.P.R.A. § 9204)

A. Las polizas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico por una
organizacion de seguros de salud o asegurador para proveer, entregar, tramitar, pagar o
reembolsar el costo de servicios de cuidado de la salud no dispondran que la interpretacion
final de los términos del contrato estara sujeta a discrecion por parte de la organizacion de
seguros de salud o asegurador, ni contendran normas de interpretacion o revision que
contravengan las leyes de Puerto Rico. Las determinaciones adversas que emitan las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores, asi como las disputas o controversias que
surjan entre una organizacion de seguros de salud o asegurador y una persona cubierta o
asegurado, estaran sujetas a los procedimientos de revision, tanto internos como externos, que
se establecen en este Codigo.

B. Las podlizas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico que provean
cubierta de proteccion de ingresos en caso de incapacidad no dispondran que la interpretacion
final de los términos del contrato estara sujeta a discrecion por parte del asegurador de
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incapacidad, ni contendrdn normas de interpretacion o revision que contravengan las leyes de
Puerto Rico.

CAPITULO 14. — PROTECCION DE LA INFORMACION DE SALUD

Articulo 14.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9231)

Este Capitulo se conocera y podra citarse como el Capitulo sobre Proteccion de la Informacion
de Salud

Articulo 14.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9232)

El proposito de este Capitulo es establecer normas para proteger la informacion de salud de las
personas cubiertas o asegurados, requiriendo que las organizaciones de seguros de salud y los
aseguradores establezcan procedimientos para el manejo adecuado de toda informacion de salud
que cree, mantenga, use o divulgue como parte de sus operaciones. Cualquier disposicion de este
Capitulo que conflija con la Regla de Privacidad de la “Health Insurance Portability and
Accountability Act de 1996, segiin enmendada, o cualquier otra ley federal aplicable, se entendera
enmendada para que armonice con la ley y la regla federal.

Articulo 14.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9233)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Divulgar” significa dar a conocer, transferir o difundir de alguna manera informaciéon de
salud protegida.

B. “Informacion de salud” significa informacion o datos, verbales o registrados en la manera y
el medio que fuera que,

1) sea creada o recibida por el asegurador o la organizacion de servicios de salud, y

?2) Se relaciona con la salud fisica, mental o conductual, o las condiciones pasadas,
presentes o futuras de salud de la persona, o un miembro de la familia de ésta, la
prestacion de servicios de salud a la persona o el pago pasado, presente o futuro por
servicios de salud que se presten a una persona.

A3) El pago por los servicios de cuidado de la salud prestados a una persona.

“) Para propositos de este Codigo de Seguros de Salud la informacion de salud incluye
informacion demografica, genética e informacion sobre explotacion financiera o
maltrato, segun este término es definido en el Capitulo 72 de este Codigo.

C. “Informacion de salud protegida” significa informacion de salud:

0} Que identifica a la persona objeto de la informacion; o

2) Informacién con respecto a la cual seria razonable entender que se podria usar para
identificar a la persona objeto de ésta.

Los elementos identificadores incluyen, pero no se limitan a:
a. Nombre o apodo de la persona, sus familiares o patronos;
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b. Direccidon, excepto si la informacion se brinda de forma agregada por
municipio;
c¢. Todo elemento de fecha (excepto afio) directamente relacionada con una
persona particular como fecha de nacimiento, fecha de admision o de alta, fecha
de muerte;
d. Numero de teléfono, facsimil, cuenta bancaria, seguro social, nimero de péliza
o contrato, direccion electronica, nimero de expediente clinico, licencia de
conducir;
e. Identificadores biométricos;
f. Fotografias de cara completa, entre otros.
“Investigacion” significa el proceso de indagacion que incluye, sin limitarse a éstos, los
siguientes: el desarrollo de una hipdtesis y la comprobacion sistematica de la misma; la
descripcion y andlisis de los procesos, comportamientos y fenémenos fisicos, sociales,
politicos y médicos.
“Investigacion cientifica, médica o de politica puablica” significa una investigacion realizada
para mejorar la eficacia de los procedimientos de diagndstico o de tratamiento, o las
operaciones de los sistemas de cuidado de la salud, publicos o privados, cuyos resultados o
hallazgos se propongan publicar o diseminar para beneficio del publico en general.
Disponiéndose, que la investigacion cientifica, médica o de politica publica excluye todas las
actividades enumeradas en el Articulo 14.100 (H)(1) de este Cddigo.
“No autorizada” significa la recopilacion, utilizacion o divulgacién de informacion médica
protegida que lleva a cabo una organizaciéon de seguros de salud o asegurador, sin la
autorizacion de la persona objeto de dicha informacion, o sin cumplir con las disposiciones de
este Capitulo.
“Organizacion auxiliar de seguros” significa una persona o entidad que se dedica a la
recopilacion de informacion de las organizaciones de seguros de salud o aseguradores,
productores u otras organizaciones auxiliares de seguros, con el propodsito de establecer tarifas
o realizar gestiones relacionadas, detectar o prevenir el fraude o la falsa representacion en
relacion con las actividades de suscripcion de seguros o tramitacion de reclamaciones. No se
considerardn “organizaciones auxiliares de seguros” para los propdsitos de este Capitulo a los
productores de seguros, las instituciones gubernamentales, las instituciones de cuidado de la
salud ni a los profesionales de la salud.
“Organizacion de investigacion” significa una persona u organizacion dedicada a realizar
investigaciones cientificas, médicas o de politica plblica que posee una Junta de Revision
Institucional (Institutional Review Board).

Articulo 14.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9234)

Este Capitulo es aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradores y rige

el manejo por parte de éstos de la informacién médica, lo cual incluye la recopilacion, utilizacion
y divulgacion de informacion médica protegida.
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Articulo 14.050. — Politicas, Normas y Procedimientos para el Manejo de la Informacion de
Salud. (26 L.P.R.A. § 92)

A. La organizacion de seguros de salud o asegurador desarrollard e implementard politicas,
normas y procedimientos para el manejo de la informacion de salud, con el proposito de
impedir la recopilacion, utilizaciéon o divulgacion no autorizada de informacion de salud
protegida. Las mismas deberan cumplir con las exigencias aplicables contenidas en las Reglas
de Privacidad y Seguridad Federal expedidas acorde con HIPAA. Dichas politicas, normas y
procedimientos incluiran lo siguiente:

1) Controles en el acceso a la informacion de salud basados en las funciones del puesto
de sus empleados;

2) Adiestramiento adecuado para todos los empleados;

3) Medidas disciplinarias en caso de violaciones a las politicas, normas y procedimientos
sobre la informacion de salud;

“) Identificacion de los puestos de trabajo y descripciones de las tareas de las personas
que estan autorizadas a divulgar la informacion de salud protegida;

5) Procedimientos para autorizar y restringir la recopilacion, utilizacion o divulgacion de
informacion de salud protegida;

(6) Meétodos para acceder y enmendar la informacion de salud protegida, segun se dispone
en los Articulos 14.070 y 14.080 de este Codigo;

@) Me¢étodos para manejar, divulgar, almacenar y desechar la informacién de salud;

@3 Verificacion periddica del cumplimiento de los empleados con las politicas, normas y
procedimientos de la organizacion de seguros de salud o asegurador; y

9 Me¢étodos de informar y permitir que una persona objeto de la informacion de salud
protegida solicite la divulgacion especifica o la no divulgacion de informacion de salud
protegida, segun se dispone en el Articulo 14.140 de este Codigo.

1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores tomaran las medidas pertinentes
para cerciorarse que toda aquella persona o entidad con la cual contrate, para funciones
relacionadas con la recopilacion, divulgacion, manejo o uso de informacion de salud
protegida, cumpla con lo siguiente:

(a) Tenga politicas, normas y procedimientos que satisfagan los requisitos de este
Capitulo sobre la informacion de salud y

(b) Conozca su obligacion de cumplir con todos los requisitos de las leyes y
reglamentos estatales y federales que rigen la recopilacion, utilizacion y
divulgacion de la informacion de salud protegida.

?2) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores requeriran, en sus contratos con

los proveedores, que éstos tengan politicas, normas y procedimientos sobre la conservacion de

la confidencialidad de la informacion de salud.

C. La organizacion de seguros de salud o asegurador tendra disponibles las politicas, normas y
procedimientos desarrollados conforme a este Articulo para ser examinados e inspeccionados
por el Comisionado.
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Articulo 14.060. — Aviso sobre las Politicas, Normas y Procedimientos para el Manejo de la
Informacion de Salud. (26 L.P.R.A. § 9236)

A. La organizacion de seguros de salud o asegurador redactard un aviso escrito de sus politicas,
normas y procedimientos para el manejo de la informacién de salud, el cual estara disponible
para ser examinado e inspeccionado por el Comisionado. El referido aviso incluira:

1) La recopilacion, utilizacion y divulgacion de informacion de salud protegida que se
prohibe y que se permite, segun este Capitulo;

2) Los procedimientos para autorizar, desautorizar y limitar la divulgacion de informacion
de salud protegida;

3 Los procedimientos para acceder informacion de salud protegida y enmendarla; y

“4) El derecho de la persona cubierta o asegurado a examinar las politicas, normas y
procedimientos de la organizacioén de seguros de salud o asegurador para el manejo de
la informacién de salud protegida.

B. La organizacion de seguros de salud o asegurador suministrara el aviso a las personas cubiertas

o asegurados al momento de la entrega de la poliza y a toda otra persona previa solicitud.

Articulo 14.070. — Derecho de Acceso a la Informacion de Salud Protegida. (26 L.P.R.A. §
9237)

A. Sujeto a las excepciones enumeradas en el Articulo 14.070(B)(3) de este Codigo, toda persona
objeto de informacion de salud protegida tiene derecho a examinar o recibir, de manos de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, una copia de su informacion de salud protegida.

B. La persona objeto de la informacion de salud protegida podrd solicitar por escrito a la
organizacion de seguros de salud o asegurador acceder dicha informacion. Al recibo de una
solicitud a tales efectos, la organizacion de seguros de salud o asegurador tendra treinta (30)
dias para llevar a cabo alguna de las alternativas que se enumeran a continuacion: De necesitar
tiempo adicional para producir el informe, el asegurador u organizacion de servicios de salud
contard con un término adicional de treinta (30) dias calendario para responder al solicitante.
El término adicional debe ser notificado al solicitante previo a la expiracion del plazo original
con una explicacion del motivo de la demora:

0} Proveer al solicitante una copia de la informacion de salud protegida solicitada, o si no
es posible proveer una copia, permitirle que examine la informacion de salud protegida
durante horas laborales normales;

2) Notificar al solicitante que no tiene en su poder la informacion de salud protegida y, si
se sabe, informarle el nombre y la direccion de la persona que tiene la informacion de
salud protegida solicitada; o

R)) Denegar la solicitud, en su totalidad o en parte, si la organizacion de seguros de salud
o asegurador determina alguna de las siguientes:

(a) Que el tener conocimiento de la informacion de salud protegida podria
identificar la fuente confidencial que proveyd la misma en el curso de una
investigacion debidamente constituida por ley, o de un proceso judicial;
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(b) Que la informacion de salud protegida se recopil6 en preparacion para un litigio,
o como parte de una investigacion por parte de los agentes del orden publico o
de alguna unidad anti fraude, o para propdsitos de garantia de calidad;

(¢) Que la informacion de salud protegida es el trabajo original producido por la
organizacion de seguros de salud o asegurador, lo cual incluye, entre otras, la
interpretacion, impresiones mentales, instrucciones y todo otro producto del
trabajo original de la organizacién de seguros de salud o asegurador, sus
empleados y agentes;

(d) Que el solicitante es una de las partes en un litigio que involucra a la
organizacion de seguros de salud o asegurador, y en donde la condicion de salud
del solicitante estd en controversia sujeto con lo dispuesto tanto en las Reglas
de Procedimiento Civil, Criminal o de Evidencia vigentes relacionadas a los
procedimientos de descubrimiento de prueba en casos judiciales de dafos y
perjuicios por mala practica profesional o impericia médica. No obstante, una
vez se resuelva el litigio, se restaurard el derecho del solicitante a acceder la
informacion de salud protegida; o

(e) Que la divulgacion de la informacion de salud protegida al solicitante objeto de
la misma esté prohibida por ley.

Si se deniega una solicitud para examinar o copiar informacién de salud protegida, en su
totalidad o en parte, la organizacion de seguros de salud o asegurador notificara por escrito al
solicitante las razones para la denegacion. Cuando se haya recopilado la informacién de salud
protegida en preparacion para un litigio, o como parte de una investigacion, no se requerira
que la organizacion de seguros de salud o asegurador informe al solicitante las razones para la
denegacion.

La organizacion de seguros de salud o asegurador no tendra que crear un expediente nuevo
para responder a una solicitud de informacion de salud protegida.

La organizacion de seguros de salud o asegurador puede cobrar una cantidad razonable por
suministrar la informacion de salud protegida que se ha solicitado y proveera una factura
desglosada de lo cobrado. No se cobrara ninglin cargo por la reproduccion de informacion de
salud protegida que haya sido solicitada para sustentar una reclamacion o apelacion, o para
acceder a un programa de beneficios médicos auspiciado o administrado por el gobierno estatal
o federal.

Articulo 14.080. — Derecho a Enmendar la Informacion de Salud Protegida. (26 L.P.R.A. §
9238)

A.

Toda persona objeto de informacion de salud protegida tiene derecho a solicitar por escrito a
la organizacion de seguros de salud o asegurador que enmiende dicha informacion a los fines
de corregir cualquier inexactitud. La persona debe presentar evidencia fehaciente que justifique
la enmienda.

En un término no mayor de sesenta (60) dias calendario del recibo de una solicitud para
enmendar la informacion de salud protegida el asegurador u organizacion de servicios de salud
puede contar con un periodo adicional de treinta (30) dias calendario para responder al
solicitante. Este periodo adicional debe ser comunicado al solicitante antes de la expiracion
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del plazo original con una explicacién del motivo de la demora. La organizacion de seguros de

salud o asegurador verificara la correccion de la informacién y hara una de las siguientes:

1) Corregira o enmendara la informacion en cuestion, y notificara al solicitante de los
cambios; 0

2) Notificara al solicitante que ha denegado la solicitud de enmienda, informéndole la
razon de la denegacion y advirtiéndole sobre su derecho a:

(a) Solicitar que el proveedor de cuidado de la salud o entidad que creo el
expediente en cuestion enmiende el mismo. La organizacion de seguros de
salud o asegurador incluird el nombre y direccion del proveedor de cuidado de
la salud o entidad; o

(b) Presentar una declaracion corta de lo que el solicitante entiende que es la
informacion correcta y las razones por las que no estd de acuerdo con la
denegacion. La organizacion de seguros de salud o asegurador guardara la
declaracion presentada junto con la informacion de salud protegida.

C. Silaorganizacion de seguros de salud o asegurador corrige o enmienda la informacién de salud
protegida, segin se dispone en este Articulo, deberd suministrar la correccion o enmienda a:
(1) Todo proveedor de servicios de salud o contratista o persona autorizada que, durante

los dos (2) afos previos, hubiere recibido de la organizacion de seguros de salud o
asegurador la informacion de salud protegida que se ha corregido o enmendado;

2) La organizacion auxiliar de seguros cuya fuente primaria de informacion de salud
protegida son las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, siempre y cuando
la organizacion auxiliar de seguros haya recibido informacion de salud protegida
sistematicamente de la organizacion de seguros de salud o asegurador durante los siete
(7) anos previos. No obstante, la correccion, enmienda o eliminacidon no se tendra que
proveer si la organizacion auxiliar de seguros ya no tiene la informacion de salud
protegida que ha sido corregida o enmendada; y

A3 Toda persona que hubiere suministrado la informacion de salud protegida que fue
enmendada.

D. Si la persona objeto de la informacion de salud protegida presenta una declaracion conforme
al Articulo 14.080(B)(2)(b) de este Codigo, la organizacion de seguros de salud o asegurador:
1 Identificara el asunto o los asuntos en disputa e incluird la declaracion junto con toda

divulgacion posterior de la informacion de salud protegida; y

2) Suministrara la declaracion a las personas descritas en el Articulo 14.080(C) de este

Codigo.

Articulo 14.090. — Lista de las Divulgaciones de la Informacion de Salud Protegida. (26
L.P.R.A. § 9239)

A. A solicitud de la persona objeto de la informacidén de salud protegida, la organizacion de
seguros de salud o asegurador le proveera detalles sobre las divulgaciones que ha realizado de
su informacion de salud protegida, de modo que la persona pueda ejercer el derecho a
enmendar la informacion, conforme al Articulo 14.080 de este Codigo. Esta informacion
incluira la fecha, el proposito, el destinatario y la autorizaciéon o base pertinente para la
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divulgacion. La organizacion de seguros de salud o asegurador podra cobrar una cantidad
razonable por suministrar la informacion relacionada con las divulgaciones.

B. La lista no incluird las siguientes divulgaciones:

a. Divulgaciones relacionadas con el pago, tratamiento y operaciones de cuidado de la
salud;

b. Divulgaciones hechas al propio individuo o autorizadas por el individuo;

c. Las efectuadas para propositos de seguridad nacional o servicios de inteligencia; y

d. Las efectuadas a instituciones correccionales u oficiales de ley.

C. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores mantendran un sistema que permita al
Comisionado determinar que, en efecto, pueden producir una lista completa de todas las
divulgaciones.

1) En el caso de divulgaciones rutinarias, la organizacion de seguros de salud o asegurador
debera poder rastrear cuando se hicieron dichas divulgaciones, a quiénes se hicieron y
con qué propoésito; y

2) En el caso de todas las demds divulgaciones, la organizacién de seguros de salud o
asegurador debera poder identificar la autorizacion, formulario de relevo o disposicion
de ley que permite el recibo o divulgacion de la informacion de salud protegida.

Articulo 14.100. — Autorizacion para la Recopilacion, Utilizacion o Divulgacion de

Informacion de Salud Protegida. (26 L.P.R.A. § 9240)

A.

Ninguna organizacion de seguros de salud o asegurador recopilard, usard ni divulgara

informacion de salud protegida sin antes haber obtenido una autorizacion valida de la persona

objeto de dicha informacion, salvo como se permite en virtud del Articulo 14.110 de este

Cddigo o se requiera por ley u orden judicial. La autorizacion para la divulgacion de la

informacion de salud protegida se puede obtener para cualquier propdsito, siempre y cuando

la autorizacidon cumpla con los requisitos de este Articulo.

La organizacion de seguros de salud o asegurador retendra una copia de la autorizacion para

la divulgacion de la informacion de salud protegida en el expediente de la persona objeto de la

misma.

La autorizacion, para ser valida, tendra que hacerse por escrito y contener todo lo siguiente:

1) La identidad de la persona objeto de la informacion de salud protegida;

2) Una descripcion del tipo de informacion de salud que se recopilara, usard o divulgara;

A3 la Identidad de la persona o entidad autorizada a usar o divulgar informacion de salud
protegida;

“) El nombre y la direccion de la persona a quien se debera divulgar la informacion de
salud protegida;

Q) El proposito de la autorizacion, lo cual incluye: la razéon de la recopilacion, el uso
propuesto y el alcance de la divulgacion que se pudiera hacer;

6) La fecha y firma de la persona objeto de la informacion de salud protegida o la persona
que tiene la potestad legal para otorgar la autorizacion con evidencia de la autoridad
para representar a la persona;
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@) Una declaracion a los efectos de que la persona objeto de la informacion de salud
protegida podra revocar la autorizacidon por escrito en todo momento, y que la
cancelacion serd prospectiva;

) Una declaracién informando al individuo que la informacion usada o divulgada
conforme a la autorizacion pudiera ser redivulgada por el recipiente de la misma y no
estar protegida por las leyes de privacidad aplicables.

. Laautorizacion especificara el periodo de vigencia de la misma, que en ninglin caso sera mayor

de veinticuatro (24) meses, salvo que se haya firmado la autorizacion para uno de los siguientes

propositos:

1) Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una péliza de seguros 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

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

. La organizacion de seguros de salud o asegurador requerird al patron, a su administrador de

riesgos o al productor que presente una autorizacion aparte para divulgarles informacion de

salud protegida, excepto en los siguientes casos:

(1) La informacion de salud protegida se divulgue como parte de un programa de seguro
por accidente o enfermedad laboral del patrono, en tanto sea necesario para el
desempefio de los derechos y deberes del patrono y de la organizacion de seguros de
salud o asegurador conforme a las leyes estatales sobre el asunto;

2) se divulga al patrono informacion de suscripcion y elegibilidad de los participantes y
beneficiarios del plan médico grupal, como las cubiertas de cada persona, altas y bajas
del plan, entre otros;

A3 se divulga al patrono informacion estadistica del plan médico sin identificadores;

“4) se requiere la informacién de salud para la gestion de reclamaciones a tenor con una
poliza comercial.

. La organizacion de seguros de salud o asegurador obtendra una autorizacién aparte para

recopilar, usar o divulgar informacion de salud protegida si el propdsito de dicha recopilacion,

uso o divulgacion es el mercadeo de bienes o servicios o para cualquier beneficio comercial de
otro tipo. En estos casos, el proposito de la recopilacion, utilizacion o divulgacion aparecera
en un parrafo aparte, en letra negrita tamano de doce (12) puntos. El proposito se indicara en
términos claros y sencillos. La solicitud de autorizacion especificard que la autorizacion estara
vigente por un periodo no mayor de veinticuatro (24) meses y que se podra revocar en cualquier
momento. La solicitud de autorizacion indicara que las polizas de seguros de la persona no
quedaran afectadas de manera alguna en caso de que se deniegue la autorizacion. No obstante
lo dispuesto anteriormente, no se requerira una autorizacidon aparte si la utilizacion o la

divulgacion es interna o a un afiliado de la organizacion de seguros de salud o asegurador y

solo se usard la informacion en relacion con el mercadeo de un producto de seguros, siempre

y cuando la afiliada acuerde que no divulgard la informacién con ninglin otro propdsito o a

alguna persona no afiliada.

. La persona objeto de la informacidn de salud protegida podra revocar en cualquier momento

toda autorizacion para la divulgacion que hubiera otorgado, sujeto a los derechos de las
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personas que hubieren actuado conforme a la autorizacidon antes de que la misma fuera
revocada. La revocacion de la autorizacidn se hara por escrito, y estara firmada y fechada. La
organizacion de seguros de salud o asegurador guardard la revocacion de autorizaciéon en el
expediente de la persona objeto de la informacion de salud protegida. La organizacion de
seguros de salud o asegurador notificard de manera oportuna la revocacion a todas las personas
a quienes hubiere divulgado la informacion de salud protegida conforme la autorizacion inicial.

1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que hubieren recopilado
informacion de salud protegida conforme a una autorizacion valida a tenor con este
Capitulo, podran usar y divulgar dicha informacion a las personas autorizadas.

2) Salvo como se permita en este Capitulo o por ley federal, no se usaré ni divulgara la
informacion de salud protegida para propdsitos ajenos a las gestiones que realiza la
organizacion de seguros de salud o asegurador con relacion a los seguros.

I. No se entenderd que la autorizacion para recopilar, usar o divulgar informacién de salud
protegida conforme a este Capitulo, o la produccion de informacion de salud protegida a tenor
con una orden del tribunal, constituye una renuncia a otros derechos de confidencialidad que
la persona objeto de la informacioén de salud protegida pudiera tener a tenor con las leyes
estatales o federales, la jurisprudencia o las Reglas de Evidencia.

J. Lapersona que reciba informacion de salud protegida de una organizacion de seguros de salud
o asegurador no podré usarla con ningun otro proposito que no sea el proposito licito para el
cual se divulgo.

K. No se requerira que la organizacion de seguros de salud o asegurador que haya recopilado
informacion de salud protegida antes de la fecha de vigencia de este Capitulo obtenga una
autorizacion relacionada con dicha informacion. No obstante, después de dicha fecha de
vigencia de este Capitulo, la informacioén de salud protegida sélo se podra usar o divulgar
conforme lo dispuesto en este Capitulo.

Articulo 14.110. — Recopilacion, Utilizacion y Divulgacion de Informacion de Salud
Protegida sin Autorizacion. (26 L.P.R.A. § 9241)

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores podran llevar a cabo, sin necesidad de
autorizacion, actividades relacionadas con el pago de servicios, tratamientos y la coordinacion
de los mismos, asi como operaciones de cuidado de la salud, segiin definidos estos conceptos
bajo HIPPA, incluyendo, pero sin limitarse, a las siguientes actividades en relacion con la
informacion de salud protegida:

1) Recopilar informacion de salud protegida de otras organizaciones de seguros de salud
o aseguradores o proveedores de servicios de salud, o divulgarla a éstas, siempre y
cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador que recibe la informacion:

(a) Esté investigando, evaluando, ajustando o transigiendo una reclamacién que
involucra a la persona objeto de la informacion de salud protegida; o

(b) Tiene responsabilidad o, como resultado de una fusidén, adquisiciéon u otra
manera, esta contemplando asumir la responsabilidad conforme a una péliza de
seguros que cubre a la persona objeto de la informacion de salud protegida;
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Recopilar, usar o divulgar informaciéon de salud protegida, segun sea necesario, para
investigar, evaluar, subrogar o transigir reclamaciones, siempre y cuando el reclamante
sea la persona objeto de la informacion de salud protegida y dicha informacion no se
use con ningun otro propdsito;

(a) Recopilar o usar informacion de salud protegida de una organizacion auxiliar
de seguros o divulgarla a ésta, siempre y cuando:
(i) La organizacion auxiliar de seguros haya implantado politicas, normas
y procedimientos para asegurar el cumplimiento de los requisitos de este
Capitulo con respecto a la informacion de salud protegida; y
(ii) La informacién de salud protegida se use Unicamente para transigir
reclamaciones, detectar y prevenir el fraude o detectar o prevenir la falsa
representacion o la falta de divulgacion significativa; o
(iii) Lainformacion de salud protegida se recopile y se use internamente s6lo
para las gestiones de establecer tarifas y gestiones relacionadas o para
el andlisis de costos; y
Si la informacion de salud protegida es necesaria para continuar un tratamiento médico
en curso y la divulgacion no ha sido limitada o prohibida por la persona objeto de la
informacion, la organizacion de seguros de salud o asegurador podrd recopilar
informacion de salud protegida de las siguientes entidades o divulgarla a éstas:
(a) Proveedores de cuidado de la salud empleados por la organizacion de seguros
de salud o asegurador y que proveen servicios a la persona cubierta o asegurado;
(b) Proveedores de cuidado de la salud contratados por la organizacion de seguros
de salud o asegurador para brindar servicios a las personas cubiertas o
asegurados; o
Divulgar informacion de salud protegida a una persona que estudia, evalia o investiga
la calidad del cuidado de la salud ofrecida por un proveedor conforme a las normas
establecidas en las leyes o reglamentos, estatales o federales, o conforme los requisitos
de un programa, privado o publico, autorizado a pagar por los servicios de cuidado de
la salud;
Sujeto a las limitaciones dispuestas en el Articulo 14.140(A) de este Codigo, divulgar
informacion de salud protegida para revelar la presencia y el estado de salud general
de una persona cubierta o asegurado que se encuentra en una instalacion que pertenece
a la organizacion de seguros de salud o asegurador, disponiéndose que en estos casos
la divulgacion se limitara a la informacion "de directorio", a menos que la persona
cubierta o asegurado haya restringido dicha divulgacion o la misma esté de otra forma
prohibida por ley. Para los propositos de este inciso, la informacion "de directorio”
significa informacion sobre la presencia o estado general de salud de determinada
persona cubierta o asegurado que sea un paciente o reciba servicios de emergencia en
una instalacion de cuidado de la salud. “Estado general de salud" significa la
condicion de salud de la persona cubierta o asegurado caracterizada como “critica”,
“pobre”, “regular”, “buena”, “excelente” o en términos similares;
Recopilar, usar o divulgar informaciéon de salud protegida cuando dicha informacion
sea necesaria para cumplir con las obligaciones de la organizacion de seguros de salud
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o asegurador, a tenor con las leyes sobre compensacion por accidentes y enfermedades
laborales;

3) Recopilar o divulgar informacion de salud protegida a un reasegurador con el propdsito
de tramitar reaseguros, adjudicar reclamaciones y auditar los expedientes de las
reclamaciones;

9 Recopilar informacion de salud protegida de la persona objeto de la misma; y

(10) Recopilar, usar o divulgar informacién de salud protegida cuando se obtiene la misma
de fuentes publicas, tales como la prensa, informes publicos de las agencias, informes
de agentes del orden publico o de seguridad publica.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores divulgaran informacion de salud

protegida en las siguientes circunstancias:

1) A las autoridades federales, estatales o locales en tanto tal divulgacion se requiera por
ley o a los fines de informar algtin fraude;

2) Cuando la informacioén de salud protegida se necesite para uno de los siguientes
propositos:

(a) Identificacion de una persona fallecida;

(b) Determinacion de la causa y circunstancias del fallecimiento por parte de un
médico forense o persona designada por éste; o

(c) Para proveer informacion de salud protegida acerca de una persona fallecida
que sea donante de 6rganos;

3) A la entidad reguladora de seguros que realiza un examen, investigacion, o auditoria
de la organizacion de seguros de salud o asegurador; o

“) En cumplimiento de una orden del tribunal emitida conforme a la determinacién de
que: (1) el interés publico es de mayor peso que el interés de confidencialidad de la
persona cubierta o asegurado con respecto a la divulgacioén y (2) la informacion de
salud protegida no estd razonablemente disponible por otros medios.

Articulo 14.120. — Recopilacion, Utilizacion o Divulgacion de Informacion de Salud sin
Autorizacion con Propositos de Investigacion Cientifica, Médica o de Politica Publica. (26
L.P.R.A. § 9242)

A.

La organizacion de seguros de salud o asegurador podrd divulgar informacion de salud
protegida, con autorizacion de la persona objeto de dicha informacién, a las organizaciones
que llevan a cabo investigaciones cientificas, médicas o relacionadas con la politica publica,
segun se dispone en este Articulo.

1 La organizaciéon de seguros de salud o asegurador mantendra un registro de las
organizaciones de investigacion a las que divulga la informacion de salud protegida y
conservara dicho registro durante (5) afios.

La organizacion de seguros de salud o asegurador no divulgara informacion de salud protegida

a una organizacion de investigacion hasta tanto presente evidencia de que ha notificado a las

personas cubiertas sobre la solicitud de informacién al asegurador u organizacion de servicios

de salud y éstas han tenido la oportunidad de aceptar u objetar la solicitud. La organizacion
de investigacion podra divulgar la informacion de salud protegida a sus agentes, colaboradores
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o contratistas, segiin fuera necesario para realizar o ayudar con la investigacion, siempre y

cuando todos los requisitos de este Articulo se apliquen al agente, colaborador o contratista.

No obstante lo anterior, el asegurador u organizacion de servicios de salud podra divulgar a la

organizacion de investigacion informacion sin identificadores sin necesidad de la autorizacion

de las personas cubiertas.

D. La organizacion de seguros de salud o asegurador divulgara solo los datos minimos necesarios
para llevar a cabo la investigacion propuesta.

E. Silainvestigacion cientifica, médica o de politica publica no requiere contacto con la persona
objeto de la informacion de salud protegida, las siguientes protecciones existiran antes de la
divulgacion:

1) La organizacion de investigacion redactard e implantard una politica que incluya
procedimientos para salvaguardar la confidencialidad de la informacion de salud
protegida. La politica incluiré:

(a) Procedimientos de adiestramiento y disciplina para asegurar que las personas
que participan en la investigacion cumplan con las disposiciones de este
Articulo;

(b) Medidas para asegurar que la informacién a ser incluida en un informe del
proyecto de investigacion no contenga informacion de salud protegida. Estas
medidas incluirdan un sistema para asegurar que sélo personas autorizadas
puedan establecer un enlace entre las personas particulares y su informacion de
salud; y

(¢) Un método para eliminar toda informacion que identifique, directa o
indirectamente, a la persona objeto de la informacion de salud protegida,
cuando ya no se necesite la informacion para la investigacion. La politica
también podra disponer para que la organizacion de investigacion pueda retener
la informacion de salud protegida por tiempo indefinido si se archiva en forma
codificada y si se dispone que la misma no se podra usar para otra investigacion,
a menos que se cumpla con los requisitos de este Articulo.  “Codificada”
significa que se ha eliminado u ocultado bajo codigos la informacion sobre la
identidad de la persona y que la clave para restaurar dicha informacién se
conserva en un lugar seguro dentro de la organizacion de investigacion, a la que
solo tiene acceso la cantidad minima de personas necesarias para mantener la
confidencialidad e integridad de la clave.

(0))

(a) La organizacion de investigacion preparara un plan que explique el proposito de la
investigacion, ofrezca una descripcion general de los métodos de investigacion que se
usaran y describa los posibles beneficios de la investigacion.

(b)

(i) Todos los planes de investigacion que usen informacion de salud protegida
estaran disponibles al publico y se podran obtener mediante solicitud por escrito
al principal ejecutivo de la organizacion de investigacion.

(ii) Si el plan de investigacion contiene informacion que constituye propiedad
intelectual o esta protegida contra la divulgacion por contrato o por ley, se podra
eliminar dicha informacién de la copia que se provea al publico.
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(iii) La organizacion de investigacion debera retener el plan de investigacion
durante cinco (5) afios.
3

(a) La organizacion de seguros de salud o asegurador y la organizacion de investigacion

suscribirdn un acuerdo escrito en el que se cumplan los siguientes requisitos:

(i) Indicar cuéles son los propositos de la investigacion;

(ii)  Explicar como los propdsitos se pueden considerar propios de una investigacion
cientifica, médica o de politica publica;

(iii) Documentar que la organizaciéon de investigacion cumple con los requisitos
dispuestos en este Articulo;

(iv)  Indicar el tiempo durante el cual se espera que se usardn los datos para los
propositos indicados;

v) Explicar el método para disponer de la informaciéon de salud protegida al
terminar el uso de la misma; y

(vi)  Indicar que el acuerdo escrito estard disponible al publico y se podra obtener
previa solicitud por escrito al principal ejecutivo de la organizaciéon de
investigacion.

(b) La organizacion de seguros de salud o asegurador requerira a la organizacion de
investigacion que provea una copia del acuerdo escrito a solicitud de cualquier
persona. Si el acuerdo otorgado contiene informacién que constituye propiedad
intelectual o protegida contra la divulgaciéon mediante contrato o por ley, se podra
eliminar dicha informacion de la copia que se hace disponible conforme a este apartado.

(c) La organizacion de seguros de salud o asegurador conservara este acuerdo por cinco
(5) afos.

F. Si la investigacion cientifica, médica o de politica publica requiere contacto con la persona
objeto de la informacion de salud protegida, las siguientes protecciones existiran antes de la
divulgacion:

1) La organizacion de investigacion y la organizacion de seguros de salud o asegurador
cumplirdn con los requisitos del Articulo 14.120(E) de este Codigo y
(0))

(a) La organizacion de investigacion serd responsable de obtener, por escrito, el
consentimiento informado, libre, voluntario, eficaz y legal del sujeto o del
representante legal autorizado del mismo. La organizacidén de investigacion solicitara
el consentimiento s6lo en circunstancias en las que el sujeto propuesto o su
representante tengan suficiente oportunidad para considerar si participaran en la
investigacion y en las que se minimice la posibilidad de coaccion o influencia indebida.

(b) La informacion que se entregue al sujeto o a su representante se redactara de forma que
pueda comprenderse.

(¢) El documento mediante el cual el sujeto provea su consentimiento informado no podra
incluir ninglin lenguaje exculpatorio mediante el cual renuncie o aparente renunciar a
sus derechos legales, o que exima o aparente eximir al investigador, auspiciador, a la
organizacion de investigacion o sus agentes de responsabilidad por negligencia.

(d) Elementos basicos del consentimiento informado. Al procurar el consentimiento
informado de un sujeto, se proveera a éste la siguiente informacion:
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)

(i)
(iii)
(iv)
(v)
(vi)

(vii)

(viii)

(ix)

Una declaracion a los efectos de que el estudio conlleva una investigacion; una
explicacion de los propositos de la investigacion; el tiempo que se espera que
dure la participacion del sujeto; una descripcion de los procedimientos que se
seguiran y la identificacion de todo procedimiento de naturaleza experimental;
Una descripcion de todo riesgo o incomodidad razonablemente previsible para
el sujeto;

Una descripcion de los beneficios que el sujeto u otras personas pueden esperar,
de manera razonable, como resultado de la investigacion;

La divulgacién de procedimientos o tratamientos alternos, si alguno, que
pudieran ser beneficiosos para el sujeto;

Una declaracion sobre como se mantendrd la confidencialidad de los
expedientes del sujeto;

Con respecto a las investigaciones que conlleven mas de un riesgo minimo, una
explicacion con relacidon a la compensacion o tratamiento médico que estara
disponible si el sujeto se lesiona y en qué consisten o donde se puede obtener
informacion adicional;

Una explicacion de a quién debe contactar el sujeto para obtener respuestas a
sus preguntas acerca de la investigacion y los derechos que le asisten durante la
investigacion;

El nombre de la persona con quien se debe comunicar en caso de sufrir alguna
lesion relacionada con la investigacion; y

Una declaracion informando que la participacion es voluntaria y que no aceptar
la participacion no conllevara ninguna penalidad ni pérdida de beneficios a los
cuales de otra manera el sujeto tendria derecho. Ademas, se le informara que
podré dejar de participar de la investigacion en cualquier momento sin sufrir
ninguna penalidad ni pérdida de beneficios a los que de otra manera tendria
derecho.

(e) Elementos adicionales del consentimiento informado. Segin sea apropiado, se
proveera a cada sujeto:

(@)

(i)

(iii)
(iv)
\%)

(vi)

Una declaracion a los efectos de que el tratamiento o procedimiento en
particular podria constituir un riesgo para el sujeto (o para el embridn o feto, si
se tratase de una mujer embarazada o que podria quedar embarazada) que al
momento no es previsible;

Circunstancias previsibles en base a las cuales el investigador podria dar por
terminada la participacion del sujeto, independientemente del consentimiento
de éste;

Cualquier costo para el sujeto que pudiera representar o resultar de su
participacion en la investigacion;

Las consecuencias de retirarse de la investigacion y los procedimientos para
una terminacion ordenada de la participacion del sujeto en la investigacion;
Una declaracion a los efectos de que los hallazgos nuevos significativos que se
produzcan durante la investigacion, que pudieran afectar la disposicion del
sujeto a continuar con su participacion, se proveeran al sujeto; y

La cantidad aproximada de sujetos que participan en el estudio.
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(f) Si la organizacion de investigacion presenta la investigacion para aprobacion de una
junta de revision institucional conforme a la Politica Federal para la Proteccion de
Sujetos Humanos —56 Federal Register 28000 (1991)— se entenderd que el
cumplimiento con dicho proceso constituye cumplimiento con las disposiciones del
Articulo 14.120(E)(2) y (F)(2) de este Codigo.

1) Si una organizacion de seguros de salud o asegurador divulga a una organizacion de
investigacion informacion de salud que no constituye informacion de salud protegida
debido a que toda la informacion de identificacion de las personas esta codificada, la
organizacion de seguros de salud o asegurador y la organizacion de investigacion
suscribirdn un acuerdo escrito en el que se dispondra:

(a) Que la organizacion de investigacion no divulgara a terceros sus datos
acompafados de la informacion de identificacion codificada. No obstante, la
organizacion de investigacion podra divulgar informacion de salud protegida a
sus agentes, colaboradores, o contratistas, segun sea necesario para llevar a cabo
o asistir con la investigacion, siempre y cuando todos los requisitos de este
Articulo se apliquen al agente, colaborador, o subcontratista;

(b) Que la organizacion de investigacion no hard ningin intento de enlazar la
informacion de salud que reciba con la informacion de identificacion codificada
a otros datos que pudieran identificar a la persona objeto de la informacion; y

(¢) Que la organizaciéon de investigacion no hard ningin intento por enlazar
ninguna informacion de salud protegida codificada con otros datos
identificables.

2) Antes de descodificar la informacion codificada o enlazarla con datos de identificacion,
la organizacion de investigacion cumplird con los requisitos dispuestos en este Articulo
y se entendera que la informacion de salud, junto con la informacién de identificacion
descodificada, es informacion de salud protegida.

H. No se interpretara que las disposiciones de este Capitulo impiden la creacion, uso o divulgacion
de datos andnimos con respecto a los cuales no haya base razonable para entender que pudieran
utilizarse para identificar a una persona en particular.

I. No se interpretara que las disposiciones de este Articulo sustituyen las leyes y reglamentos,
federales o estatales, que regulan la investigacion cientifica, médica o de politica publica.

Articulo 14.130. — Recopilacion, Utilizacion o Divulgacion de Informacion de Salud No
Autorizada. (26 L.P.R.A. § 9243)

Se prohibe la recopilacion, utilizacion o divulgacion no autorizada de informacion de salud
protegida por parte de una organizacion de seguros de salud o asegurador. Dicha recopilacion,
utilizacion o divulgacion estara sujeta a las sanciones que se disponen en el Articulo 14.150 de
este Codigo. La recopilacion, utilizacion o divulgacion no autorizada incluye:

A. La publicacion no autorizada de informacion de salud protegida;

B. La recopilacion, utilizacion o divulgacion no autorizada de informacion de salud protegida
para beneficio personal o profesional, incluida la investigacion no autorizada que no cumpla
con los requisitos de este Capitulo;
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La venta no autorizada de informacién de salud protegida;

La manipulacion no autorizada de informacion de salud codificada que revele informacion de
salud protegida; y

E. El uso de medios enganosos, fraude o amenazas para conseguir la autorizacion para recopilar,
utilizar o divulgar informacién de salud protegida.

e

Articulo 14.140. — Derecho a Limitar la Divulgacion. (26 L.P.R.A. § 9244)

A. La organizacion de seguros de salud o asegurador limitara la divulgacion de informacion,
incluida la informacion de salud protegida, si la persona objeto de la misma ha declarado
claramente por escrito que la divulgacién a determinadas personas de toda o parte de dicha
informacion podria constituir un peligro para su seguridad. La divulgacion de informacion se
limitara segun lo solicite la persona, como pudiera ser, por ejemplo, una solicitud para que la
organizacion de seguros de salud o asegurador no divulgue ninguna informacion a un cébnyuge
para impedir la violencia doméstica.

B. Salvo como se disponga de otra manera por ley, si la persona objeto de la informacion de salud
protegida asi lo solicita por escrito, la organizacion de seguros de salud o asegurador no
divulgara informacién de salud protegida sobre servicios relacionados con la salud
reproductiva, enfermedades de transmision sexual, abuso de sustancias controladas ni salud
conductual, lo cual incluye avisos de citas enviadas por correo, llamadas a la casa para
confirmar las citas o envio por correo de las facturas o explicaciones de beneficios al titular de
la poliza o certificado. La solicitud de no divulgacion debe incluir informacion sobre como se
manejara cualquier importe que tenga que pagar la persona cubierta o asegurado.

1 La organizacién de seguros de salud o asegurador reconocera el derecho de todo menor
de edad que pudiera obtener cuidado de la salud sin el consentimiento de uno de sus
padres o custodio legal, conforme a las leyes estatales o federales, a ejercer
exclusivamente los derechos otorgados en este Capitulo con respecto a la informacion
de salud; y

2) La organizacion de seguros de salud o asegurador no divulgard, sin la autorizacion
expresa del menor de edad, ninguna informacion de salud protegida relacionada con
servicios de cuidado de la salud a los que el menor haya consentido legalmente, lo cual
incluye el envio por correo de avisos de citas, llamadas a la casa para confirmar las
citas o el envio por correo de una factura o explicacion de beneficios al titular de la
poliza o certificado.

Articulo 14.150. — Sanciones. (26 L.P.R.A. § 9245)

A. Sanciones civiles
0} Cuando el Comisionado tenga motivos para entender que una persona ha incurrido en
negligencia al incumplir las disposiciones de este Capitulo y que el interés publico dicta
tomar accion, podra incoar accion legal para poner en entredicho tales violaciones. El
interdicto que se emita conforme a este Articulo no requeriré fianza.
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2) Ademas del remedio provisto conforme al Articulo 14.150(a)(1) de este Codigo, el
Comisionado podra solicitar del tribunal y el tribunal podra emitir una orden temporera
o permanente, segun convenga al interés publico, que incluya cualquiera de los
siguientes elementos o combinacion de los mismos:
(a) Multa civil de no mas de $10,000 por cada violacion, la cual no excedera
$50,000 en total si hay multiples violaciones;
(b) Multa civil de no mas de $250,000, si el tribunal determina que las violaciones
de este Capitulo han ocurrido con suficiente frecuencia; y
(¢) Honorarios razonables para la representacion legal, costas y gastos de
investigacion.

B. Sanciones penales

1) Las sanciones descritas a continuacion seran aplicables a la persona natural o juridica
que recopile, utilice o divulgue informacion de salud protegida a sabiendas de que viola
este Capitulo y las leyes y reglas de privacidad aplicables.
2
(a) Multa de no mas de $50,000, reclusion por no mas de un afio, 0 ambas penas;
(b) Si la violacion se comete mediante falsa representacion, multa de no mas de
$250,000, reclusion por no mas de cinco (5) afios, o cualquier combinacion de
dichas penalidades; o
(c) Si la violacién se comete con la intencion de vender, transferir o utilizar
informacion de salud protegida para causar dafio malicioso, multa de no mas de
$500,000, reclusion por no mas de diez (10) afios, o cualquier combinacion de
dichas penalidades.

C. En los casos en que se haya demandado por divulgacion no autorizada a la organizacion de
seguros de salud o asegurador bajo la teoria de responsabilidad vicaria por los actos u
omisiones de sus empleados, serd una defensa afirmativa que la organizacion de seguros de
salud o asegurador haya cumplido con los requisitos del Articulo 14.050 de este Codigo.”

CAPITULO 16. — ORGANIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD LIMITADOS

Articulo 16.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9271)

Este Capitulo se conocera y podra citarse como el Capitulo sobre Organizaciones de Servicios
de Salud Limitados.

Articulo 16.020. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9272)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Evidencia de cubierta” significa un certificado, poliza, acuerdo o contrato en el que se
estipule la cubierta a la que tiene derecho un suscriptor.

B. “Organizacion de servicios de salud limitados” significa toda corporacion, asociacion o
entidad que se encarga de proveerles o tramitarles a los suscriptores la prestacion de uno o mas
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servicios de salud limitados, en consideracion al pago de una cantidad prefijada que se

considera devengada independientemente de si el suscriptor utiliza o no los servicios de salud

limitados provistos por el plan. Las organizaciones de servicios de salud limitados no incluyen:

1) Una entidad que cumpla con los requisitos dispuestos en el Articulo 16.070 de este
Capitulo o

2) Un proveedor o entidad que provee o tramita la prestacion de servicios de salud
limitados conforme a un contrato con una organizacion de servicios de salud limitados
o con una entidad que cumpla con lo dispuesto en el inciso (1) de esta definicion.

C. “Proveedor” significa cualquier médico, dentista, hospital, instalacién de cuidado de la salud
o cualquier otra persona debidamente autorizada en Puerto Rico para prestar o proporcionar
servicios de salud limitados.

D. “Servicios de salud limitados” significa servicios de cuidado dental, visual y mental,
servicios contra el abuso de drogas, servicios farmacéuticos, servicios de cuidado por
podiatras, asi como todo servicio que el Comisionado considere como servicios de salud
limitados. Los servicios de salud limitados no deben incluir los servicios hospitalarios,
médicos, quirurgicos o de emergencia, salvo que dichos servicios se provean en funcion de los
servicios de salud limitados que se disponen en la oracion anterior.

E. “Suscriptor” significa cualquier persona, incluidos sus dependientes, que tiene el derecho de
recibir servicios de salud limitados conforme a lo dispuesto en un contrato con una
organizacion autorizada a proveer o tramitar dichos servicios.

Articulo 16.030. — Requisito de Certificado de Autoridad. (26 L.P.R.A. § 9273)

Ninguna persona, corporacidon, asociacion o entidad podrd operar en Puerto Rico una
organizacion de servicios de salud limitados sin antes haber obtenido, de parte del Comisionado,
un certificado de autoridad para ello.

Articulo 16.040. — Solicitud del Certificado de Autoridad. (26 L.P.R.A. § 9274)

La solicitud para un certificado de autoridad como organizacion de servicios de salud limitados
se debera presentar ante el Comisionado en los formularios que éste prescriba. La solicitud sera
juramentada por un oficial o representante autorizado del solicitante y se acompafiara con los
siguientes documentos:

A. Copia del documento constitutivo o de organizacion del solicitante, sea el certificado de
incorporacion, de asociacion, sociedad, convenio de fideicomiso o cualquier otro documento
aplicable, asi como todas las enmiendas a éstos;

B. Copia de los estatutos corporativos o documento similar, mediante los cuales se reglamenten
los asuntos internos del solicitante;

C. Una lista de los nombres, direcciones, puestos oficiales e informacion biografica de las
personas responsables de los asuntos internos del solicitante, incluyendo los miembros de la
junta de directores, junta de fideicomisarios, comité ejecutivo o cualquier otra junta de
gobierno o comité administrativo, los oficiales principales y toda persona o entidad que posea
el diez (10) por ciento o mas de los valores con derecho a voto del solicitante o que tenga el
derecho a adquirirlos, asi como los socios 0 miembros de una sociedad o asociacion;
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Una declaracion que describa de manera general al solicitante, las instalaciones, el personal y
los servicios de salud limitados que se ofreceran;

Una copia de todo contrato utilizado o a utilizarse entre el solicitante y los proveedores para la
prestacion de servicios de salud limitados a suscriptores;

Una copia de todo contrato utilizado o a utilizarse entre el solicitante y las personas nombradas
en el apartado C de este Articulo;

. Una copia de todo contrato utilizado o a utilizarse entre el solicitante y cualquier persona,

corporacidn, asociacion o entidad que actuara en nombre del solicitante para llevar a cabo
funciones de administracion, suscripcion, manejo de inversiones y la subcontratacion de
servicios de salud limitados, prestados a suscriptores;

. Una copia de todo contrato grupal que se emitira a los patronos, sindicatos, fiduciarios u otras

organizaciones y copia de todo tipo de evidencia de cubierta que se emitira a los suscriptores;
Una copia de los estados financieros mas recientes del solicitante, que hayan sido auditados
por contadores publicos autorizados e independientes. Si un contador publico autorizado e
independiente audita las finanzas de la compafia matriz pero no las del solicitante, se emitira
una copia del estado financiero auditado mas reciente de la compafiia matriz, junto al cual se
incluiran los estados financieros consolidados del solicitante.

Una copia del plan financiero del solicitante que incluya una proyeccion de los resultados
operacionales que se esperan para los proximos tres (3) afios, una declaracion del capital
operacional y cualquier otra fuente de fondos y disposiciones en caso de contingencias;

Una descripcion del método de mercadeo propuesto;

Un poder debidamente otorgado por el solicitante, si no estd domiciliado en Puerto Rico,
designando al Comisionado y a sus sucesores en el cargo como apoderado para recibir
emplazamientos por causas de accion que surjan contra éste en Puerto Rico;

. Una descripcion de los procedimientos para la tramitacion de querellas que se estableceran y

se mantendran conforme a lo que se dispone en el Articulo 16.130 y en los Capitulos 22 y 28
de este Codigo;

Una descripcion de los procedimientos y programas que utilizara el solicitante para cumplir
con los requisitos de evaluacion de calidad de los servicios y la revision de utilizacion, de
conformidad con los Capitulos 20 y 24 de este Codigo, respectivamente;

. Una descripcion de la forma en que el solicitante cumplird con el Articulo 16.180 de este

Codigo;

El costo del otorgamiento del certificado de autoridad, conforme a lo dispuesto en el Articulo
16.240 de este Codigo; y

Toda otra informacion que el Comisionado requiera para determinar que se estd cumpliendo
con lo dispuesto en este Capitulo.

Articulo 16.050. — Emision o Denegacion del Certificado de Autoridad. (26 L.P.R.A. § 9275)

A.

El Comisionado podré expedir o denegar un certificado de autoridad a cualquier solicitante
que radique una solicitud conforme lo dispuesto en el Articulo 16.040 de este Codigo. La
emision del certificado de autoridad se concederé siempre que el Comisionado determine que
el solicitante cumple con lo siguiente:

(1) Los requisitos del Articulo 16.040 de este Codigo;
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2) Que las personas responsables de la direccion de los asuntos del solicitante son
competentes, dignos de confianza, gozan de buena reputacion y poseen la experiencia,
adiestramiento y educacion adecuados;

A3) Que el solicitante tiene solidez financiera. Al hacer esta determinacion, el Comisionado
podra considerar:

(a) La solidez financiera de los acuerdos del solicitante para proveer servicios de
salud limitados y la cantidad minima que se le cobraria a los suscriptores por
concepto de tarifas, deducibles, copagos y otros cargos;

(b) La suficiencia del capital operacional y toda otra fuente de fondos y
disposiciones en caso de contingencias;

(¢) Todo acuerdo para cubrir el costo de los servicios de salud limitados o para
ofrecer una cubierta alternativa en caso de insolvencia de la organizacion de
servicios de salud limitados; y

(d) La forma en que se cumplira con los requisitos dispuestos en el Articulo 16.180
de este Codigo;

“4) Que los contratos con proveedores para la prestacion de servicios de salud limitados
incluyen las disposiciones establecidas en el Articulo 16.170 de este Codigo, y

5 Que el solicitante ha corregido todas las deficiencias que el Comisionado haya
identificado.

B. Si se deniega el certificado de autoridad, el Comisionado debera asi notificarlo al solicitante
especificandole las razones por las que se denego dicho certificado. El solicitante contara con
un término de veinte (20) dias a partir de la fecha en que se notific6 la denegacion para solicitar
una vista con el Comisionado.

Articulo 16.060. — Organizaciones que estén operando en la fecha de vigencia de este
Capitulo. (26 L.P.R.A. § 9276)

Dentro de noventa (90) dias a partir de la fecha de vigencia de este Capitulo, toda organizacion
de servicios de salud limitados que esté operando en Puerto Rico sin un certificado de autoridad
debera presentar ante el Comisionado una solicitud conforme las disposiciones del Articulo 16.040
de este Codigo. Dichas organizaciones podran continuar sus operaciones durante el periodo en que
se tramita la solicitud. Si la solicitud se deniega, el solicitante se considerard como una
organizacion de servicios de salud limitados a la que se le revoco el certificado de autoridad.

Articulo 16.070. — Requisitos de radicacion para entidades autorizadas. (26 L.P.R.A. § 9277)

A. Una organizacion de servicios de salud, un asegurador de incapacidad, una organizacion sin
fines de lucro que provea servicios de salud, hospitalarios o médicos, o una sociedad de
beneficios fraternales podra solicitar la autorizacién del Comisionado para prestar servicios de
salud limitados radicando la informacion descrita en los incisos D, E, G, H, J, K, L y O del
Articulo 16.040 de este Cddigo, asi como todo documento adicional que el Comisionado
solicite para tal proposito.

B. Si el Comisionado deniega la solicitud, se deberan seguir los procedimientos estipulados en el
Articulo 16.050 (B) de este Codigo.
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Articulo 16.080. — Cambios o modificaciones materiales; servicios de salud limitados
adicionales. (26 L.P.R.A. § 9278)

A. Toda organizacion de servicios de salud limitados debera presentar ante el Comisionado, antes
de ponerlo en vigor, una notificaciéon de cualquier cambio en tarifas, cargos o beneficios que
se proponga efectuar, asi como cualquier cambio en las operaciones o en la informacion
provista conforme al Articulo 16.040 de este Codigo. Dicha radicacion debera hacerse con no
menos de sesenta (60) dias de anticipacion al cambio. Al expirar dichos sesenta (60) dias, el
cambio se considerara aprobado, a menos que antes fuere afirmativamente aprobado o
desaprobado por orden del Comisionado. El Comisionado podra, previa notificacion,
prorrogar por no mas de sesenta (60) dias adicionales el periodo dentro del cual puede aprobar
o desaprobar el cambio.

B. Si una organizacion de servicios de salud limitados quisiera proveer servicios de salud
limitados adicionales a los que estd autorizado a proveer, debera presentarle al Comisionado
una notificacion escrita junto a la informacion requerida en el Articulo 16.040 de este Codigo
y debera cumplir con lo dispuesto en los Articulos 16.170, 16.180 y 16.240 de este Codigo.

C. Siel Comisionado deniega la solicitud, se deberan seguir los procedimientos estipulados en el
Articulo 16.050(B) de este Codigo.

Articulo 16.090. — Evidencia de cubierta. (26 L.P.R.A. § 9279)

A. Toda organizacion de servicios de salud limitados debera proporcionar evidencia de cubierta
a cada uno de sus suscriptores, la cual deberd especificar de forma clara y completa lo
siguiente:

1) Los servicios de salud limitados a los que tiene derecho todo suscriptor;

?2) Las limitaciones de los servicios, los tipos de servicios o beneficios que se prestaran y
las exclusiones, incluido todo deducible, copago o cualquier otro pago;

A3 La forma en que se hara disponible la informacién sobre donde y como se ofreceran
los servicios; y

“4) El método utilizado para atender las querellas.

B. Toda enmienda a la evidencia de cubierta debera proporcionarsele al suscriptor a través de un
documento por separado.

C. Ningln formulario de evidencia de cubierta o enmienda a los mismos se emitird o entregara a
cualquier persona en Puerto Rico a menos que previamente haya sido presentado al
Comisionado y aprobado por éste. Cada una de dichas presentaciones debera hacerse con no
menos de sesenta (60) dias de anticipacion a su expedicion, entrega o uso. Al expirar dichos
sesenta (60) dias, contados a partir de la fecha en que se reciban tales presentaciones en la
Oficina del Comisionado, el formulario presentado se considerara aprobado, a menos que antes
fuere afirmativamente aprobado o desaprobado por orden del Comisionado. La aprobacion de
un formulario por el Comisionado constituird una renuncia del tiempo que faltare de espera.
El Comisionado podra prorrogar, por no mas de sesenta (60) dias, el periodo dentro del cual
puede aprobar o desaprobar afirmativamente dicho formulario, dando aviso de tal prorroga
antes de expirar el periodo inicial de sesenta (60) dias. En caso de que el Comisionado
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determine que la informacion suministrada en la presentacion resulta insuficiente o que los
formularios presentados no cumplen con cualesquiera de las disposiciones de este Capitulo o
su reglamento y solicite, por lo tanto, informacion adicional, el periodo de tiempo que
transcurra desde que el Comisionado notifique tal requerimiento hasta que la informacion o
enmiendas solicitadas sean recibidas por el Comisionado no contard en el computo de los
términos antes sefialados. Para determinar si aprueba o desaprueba un formulario, el
Comisionado puede requerir que se someta cualquier informacion relevante que estime
pertinente.

Si el Comisionado desaprueba la radicacion lo notificara al solicitante, especificando las
razones para su desaprobacion. Dentro de veinte (20) dias a partir de la fecha de desaprobacion,
la persona afectada podra solicitar una vista.

En cualquier tiempo con posterioridad al periodo de revision aplicable dispuesto en el inciso
C de este Articulo, el Comisionado podra convocar a una vista para determinar si la inscripcion
retne los requisitos establecidos. Debera dar aviso por escrito a la organizacion de servicios
de salud limitados que haya hecho la presentacion por lo menos con diez (10) dias de
anticipacion a dicha vista. Si después de dicha vista el Comisionado determinare que la
inscripcidon no reune los requisitos de este Articulo, expedird una orden especificando las
razones en que se apoya, e indicando la fecha, dentro de un periodo razonable posterior, en que
se considerard que la inscripcion dejara de surtir efecto. Dicha orden no afectara ningun
contrato otorgado o ratificado con anterioridad al vencimiento del periodo estipulado en la
orden.

Articulo 16.100. — Tarifas y cargos. (26 L.P.R.A. § 9280)

A.

Toda organizacion de servicios de salud limitados deberd inscribir ante el Comisionado, antes
de aplicarlas en Puerto Rico, las tarifas a ser utilizadas con cualquier plan de servicios de salud
limitados. Ninguna inscripcion surtird efecto hasta sesenta (60) dias después de la fecha en que
se reciba su presentacion en la Oficina del Comisionado, a menos que antes fuesen
afirmativamente aprobados por éste, pudiendo el Comisionado prorrogar dicho periodo por un
término adicional que no excedera de sesenta (60) dias, si el Comisionado lo notifica a la
persona que hizo la presentacion dentro de dicho periodo de espera. En caso de que el
Comisionado determine que la informacion suministrada en la presentacion resulta insuficiente
y requiera, por lo tanto, informacion adicional, el periodo de tiempo que transcurra desde que
el Comisionado notifique tal requerimiento hasta que la informacion solicitada sea recibida por
el Comisionado no contard en el computo de los términos sefialados. Para determinar si
aprueba o desaprueba una tarifa, el Comisionado puede requerir que se someta cualquier
informacion relevante que estime pertinente.

Las tarifas deberan ser establecidas de acuerdo con los principios actuariales para varias
categorias de suscriptores. Los cargos aplicables a un suscriptor no se determinaran
individualmente basandose en la condicion de salud. Las tarifas no seran excesivas,
inadecuadas o discriminatorias. Una certificacion por un actuario calificado, sobre la
adecuacion de las tarifas basadas en asunciones razonables, deberd acompaiiar la radicacion de
las tarifas junto con la informacidon adecuada en apoyo de la peticion.
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C. Si el Comisionado desaprueba la radicacion lo notificard al solicitante, especificando las
razones para su desaprobacion. Dentro de veinte (20) dias a partir de la fecha de desaprobacion,
la persona afectada podra solicitar una vista.

En cualquier tiempo con posterioridad al periodo de revision aplicable dispuesto en el inciso

A de este Articulo, el Comisionado podra convocar a una vista para determinar si la inscripcion

retne los requisitos establecidos. Debera dar aviso por escrito a la organizacion de servicios de

salud limitados que haya hecho la presentacion por lo menos con diez (10) dias de anticipacion a

dicha vista. Si después de dicha vista el Comisionado determinare que la inscripcion no reune los

requisitos de este Articulo, expedira una orden especificando las razones en que se apoya, e

indicando la fecha, dentro de un periodo razonable posterior, en que se considerara que la

inscripcion dejara de surtir efecto. Dicha orden no afectard ningun contrato otorgado o ratificado
con anterioridad al vencimiento del periodo estipulado en la orden.

Articulo 16.110. — Interpretacion con otras leyes. (26 L.P.R.A. § 9281)

A.
(1) Las organizaciones de servicios de salud limitados que se hayan constituido conforme
a las leyes de Puerto Rico se consideraran como un asegurador del pais para propositos
de las regulaciones sobre los sistemas de compafias tenedoras de aseguradores, a no
ser que el Comisionado las exima por escrito de cumplir con una o mas de las
disposiciones de dicha regulacion.
2) Las organizaciones de servicios de salud limitados estardn sujetas a las disposiciones
del Capitulo 27 del Codigo de Seguros de Puerto Rico.
B. La prestacion de servicios de salud limitados por parte de una organizacion de servicios de
salud limitados no se considerara que constituyen la practica de la medicina ni de otras artes
curativas.

Articulo 16.120. — No duplicidad de cubiertas. (26 L.P.R.A. § 9282)

Las organizaciones de servicios de salud limitados, organizaciones de servicios de salud,
aseguradores de incapacidad y las organizaciones sin fines de lucro que provean servicios de salud,
hospitalarios o0 médicos, podran excluir de cualquier contrato o poliza grupal aquella cubierta que
duplicaria la cubierta de servicios de salud limitados.

Articulo 16.130. — Sistema de querellas. (26 L.P.R.A. § 9283)

Toda organizacion de servicios de salud limitados debera establecer y mantener un sistema de
querellas de conformidad con lo dispuesto en los Capitulos 22 y 28 de este Codigo, el cual debera
ser aprobado por el Comisionado y proveer procedimientos adecuados y razonables para la pronta
resolucion de querellas escritas incoadas por cualquier suscriptor o proveedor, que estén
relacionadas con las disposiciones del plan de servicios de salud limitados. Nada de lo dispuesto
en este Capitulo impide que un suscriptor o proveedor presente una querella ante el Comisionado
ni limita la habilidad del Comisionado para investigar dichas querellas.
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Articulo 16.140. — Examenes. (26 L.P.R.A. § 9284)

A. El Comisionado podrd examinar, por lo menos cada tres (3) afos, los asuntos de cualquier
organizacion de servicios de salud limitados y proveedores con los cuales dicha organizacion
mantiene contratos, acuerdos u otros arreglos.

B. Las organizaciones de servicios de salud limitados y proveedores someteran los libros e
informes pertinentes y cooperardn por completo con el Comisionado para facilitar los
examenes. Para propositos de examen, el Comisionado podra tomar juramento y examinar a
los oficiales y agentes de la organizacion y de los proveedores.

C. Los gastos de un examen bajo este Articulo se impondran a la organizacién que se encuentre
bajo evaluacion y se remitiran al Comisionado.

D. En el caso de una organizacion de servicios de salud limitados extranjera, el Comisionado
podra aceptar un informe de examen que haya llevado a cabo el Comisionado del estado de
domicilio de dicha organizacion.

Articulo 16.150. — Inversiones. (26 L.P.R.A. § 9285)

Los fondos de una organizacion de servicios de salud limitados se deberan invertir solamente
en valores u otras inversiones permitidas por las leyes de Puerto Rico para la inversion de activos
que constituyen la reserva legal de aseguradores de vida o aquellos otros valores o inversiones que
el Comisionado pueda permitir.

Articulo 16.160. — Representantes Autorizados. (26 L.P.R.A. § 9286)

A. Ninguna organizacion de servicios de salud limitados efectuara gestiones de solicitacion y
suscripcion si no es por conducto de un representante autorizado de dicha organizacion.

B. Las disposiciones sobre licencias, comisiones, requisitos, examen, negocio controlado, fianzas,
emplazamiento, libros, documentos e informes del Capitulo 9 del Codigo de Seguros de Puerto
Rico, aplicarédn a los intermediarios de las organizaciones de servicios de salud limitados.

Articulo 16.170. — Contratacion con proveedores. (26 L.P.R.A. § 9287)

Todo contrato con proveedores para la prestacion de servicios de salud limitados a suscriptores
debera incluir los siguientes términos y condiciones:

A. En caso de que la organizacion de servicios de salud limitados no cumpla con su obligacion de
pagar a los proveedores por la prestacion de servicios a los suscriptores, ya sea por insolvencia,
incumplimiento de contrato u otra razon, la responsabilidad de pagar las cantidades adeudadas
al proveedor contratado no recaera en los suscriptores.

B. Ningln proveedor, agente, cesionario o representante de éste podré instar accion judicial ni de
alguna otra forma intentar cobrar de los suscriptores las cantidades que la organizacion de
servicios de salud limitados pueda adeudarle.

C. Estas disposiciones no impiden que se cobren al suscriptor aquellos cargos no cubiertos por la
organizacion de servicios de salud limitados como pudieran ser, entre otros, copagos,
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deducibles o coaseguros, siempre que asi se hubiese pactado en el contrato o pdliza entre la
organizacion de servicios de salud limitados y el suscriptor.

D. Las disposiciones establecidas en este Articulo permaneceran vigentes a pesar de que el
contrato entre la organizacion de servicios de salud limitados y el proveedor se cancele, sin
tomar en consideracion las razones de la cancelacion.

E. La cancelacion del contrato entre la organizacion de servicios de salud limitados y el proveedor
no eximira al proveedor de continuar ofreciendo los tratamientos que se estén brindando a un
suscriptor para una condicion especifica, por un periodo que no sera mayor de treinta (30) dias,
sujeto a los mismos copagos y cargos vigentes a la fecha de cancelacion de contrato. Este
periodo de tiempo aplicara so6lo a los casos en donde no se haya establecido mediante
legislacion federal o estatal un periodo de transicion de continuidad de servicios para un
suscriptor por razon de cancelacion de contrato entre una organizacion de servicios de salud
limitados y un proveedor.

Articulo 16.180. — Proteccion contra insolvencia; Deposito. (26 L.P.R.A. § 9288)

A. Con excepcién de lo aprobado en virtud del inciso D de este Articulo, toda organizacion de
servicios de salud limitados deberd en todo momento mantener un “tangible net equity”
minimo de cincuenta mil dolares ($50,000) o el dos por ciento (2%) del ingreso anual por
concepto de prima de la organizacion, lo que sea mayor.

B. Para propositos de este Articulo, “net equity” significa el excedente de los activos totales sobre
los pasivos totales, sin incluir los pasivos que se han subordinado de una manera que el
Comisionado considere aceptable. “Tangible net equity” significa el capital menos el valor
que se le asigne a los activos inmateriales, entre los que se encuentran, pero sin limitarse a
¢éstos: llave del negocio, valor del negocio en marcha, gastos organizacionales, gastos iniciales,
pagos preliminares de gastos diferidos a largo plazo, depdsitos no reembolsables y las
obligaciones de los oficiales, directores, duefios o afiliados, con la excepcion de obligaciones
a corto plazo de las filiales para costear bienes o servicios que surgen en el transcurso normal
de operaciones que son pagaderos bajo los mismos términos con que se pagan las transacciones
equivalentes con empresas que no son filiales y las transacciones que no estdn vencidas.

1) Como garantia de sus obligaciones, toda organizacion de servicios de salud limitados
depositara con el Comisionado, al momento de autorizarse, la cantidad de seiscientos
mil dolares ($600,000) en activos elegibles, segun se dispone en el Articulo 8.020 del
Codigo de Seguros de Puerto Rico.

2) El deposito se admitird como activo de la organizacion de servicios de salud limitados
en la determinacion del “tangible net equity”.

3) Todo ingreso por concepto de depdsitos constituird un activo de la organizacion de
servicios de salud limitados. La organizacién de servicios de salud limitados podra
retirar el depdsito o parte del mismo luego de hacer un deposito sustituto de una
cantidad o valor equivalente. E1 Comisionado aprobara todos los valores antes de que
se sustituyan.

“4) El deposito se usard para proteger los intereses de los suscriptores y para asegurar la
continuacion de los servicios a los suscriptores de una organizacion de servicios de
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salud limitados que esté en proceso de rehabilitacion. Si dicha organizacion esta en
sindicatura o liquidacion, el deposito se considerara activo sujeto a las disposiciones
aplicables al proceso de liquidacion.
Al recibir una solicitud de una organizacion de servicios de salud limitados, el Comisionado
podré eliminar el requisito del inciso A de este Articulo, por el periodo de tiempo que estime
apropiado, si la organizacion de servicios de salud limitados tiene un capital neto de por lo
menos cinco millones de ddlares ($5,000,000).

Articulo 16.190. — Fianza de fidelidad de los oficiales y empleados. (26 L.P.R.A. § 9289)

A.

Toda organizacion de servicios de salud limitados deberd mantener vigente una fianza de
fidelidad a su nombre con respecto a los oficiales y empleados, por una cantidad no menor de
$50,000 o por alguna otra cantidad que disponga el Comisionado.

En lugar del requisito de fianza, la organizacion de servicios de salud limitados podra depositar
con el Comisionado, efectivo, valores u otro tipo de inversion, conforme a lo dispuesto en el
Articulo 16.150. Dicho deposito seréd de igual cantidad que la estipulada para la fianza.

Articulo 16.200. — Informes Anuales. (26 L.P.R.A. § 9290)

A.

B.

C.

D.

Toda organizacion de servicios de salud limitados debera presentar al Comisionado, en o antes

del 31 de marzo de cada afo, un estado exacto sobre el afio natural precedente, el cual debera

estar certificado por un contador publico autorizado y suscrito bajo juramento por dos (2) de
sus principales funcionarios.

El informe se presentard en los formularios que prescriba el Comisionado e incluira:

1 La situacion econdmica de la organizacion, incluyendo el estado de situacion, el estado
de ganancias y pérdidas y el estado de fuentes y aplicacion de fondos por el afio
precedente.;

2) La cantidad de suscriptores que habia a principios del afio, los suscriptores que habia a
final del afo y la cantidad de suscripciones que se cancelaron durante el afio;

A3) Cualquier cambio material en la informacion sometida en virtud del Articulo 16.040; y

“) Cualquier otra informacion relacionada con el desempefio de la organizacion que el
Comisionado considere necesaria para llevar a cabo sus funciones conforme a lo
dispuesto en este Capitulo.

El Comisionado podra requerir con mayor frecuencia informes que incluyan informacion que

considere necesaria para llevar a cabo sus funciones conforme a lo dispuesto en este Capitulo.

El Comisionado podra imponer multas hasta un maximo de cien dolares ($100.00) diarios por

cada dia de retraso en entregar un informe y podra revocar el certificado de autoridad de una

organizacion de servicios de salud limitados hasta que dicha organizacion radique el informe.
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Articulo 16.210. — Suspension o revocacion del Certificado de Autoridad. (26 L.P.R.A. §
9291)

A. El Comisionado podra suspender o revocar el certificado de autoridad emitido a una
organizacion de servicios de salud limitados si considera que existe alguna de las siguientes
condiciones:

1) La organizacion de servicios de salud limitados opera en contravencién a lo dispuesto
en sus documentos constitutivos;

2) La organizacion de servicios de salud limitados emite evidencia de cubierta o utiliza
tarifas o cargos que no cumplen con los requisitos de los Articulos 16.090 y 16.100;

3) La organizacion de servicios de salud limitados no puede cumplir con sus obligaciones
de proveer servicios de cuidado de la salud limitados;

“) La organizacién de servicios de salud limitados no tiene solidez financiera y se espera
que no pueda cumplir con sus obligaciones con los suscriptores o con los posibles
suscriptores;

Q) El “tangible net equity” de la organizacidon de servicios de salud limitados es menor
que el que se requiere en el Articulo 16.180 o dicha organizacidén no ha corregido las
deficiencias en el “tangible net equity” de la manera en que se lo ha exigido el
Comisionado;

(6) La organizacion de servicios de salud limitados no ha implementado un procedimiento
de querellas, conforme a lo requerido en el Articulo 16.130;

@) El continuar operando la organizacion seria peligroso para los intereses de los
suscriptores;

) La organizacion de servicios de salud limitados ha incumplido con alguna otra
disposicion de este Codigo, del Codigo de Seguros de Puerto Rico, regla, reglamento
u orden legal del Comisionado; o

9 La organizacion o cualquier otra persona a su nombre ha publicado o mercadeado sus
servicios en una forma engafiosa, desleal o mediante falsas representaciones.

B. Si el Comisionado tuviera motivo para creer que existen fundamentos para la suspension o
revocacion del certificado de autoridad, deberd enviarle a la organizacion de servicios de salud
limitados una notificacion por escrito en la que esboce los fundamentos de la suspension o
revocacion y en la que fije una fecha, dentro de treinta (30) dias a partir de la emision de la
notificacion, para la celebracion de una vista.

C. Cuando se revoque el certificado de autoridad a una organizacion de servicios de salud
limitados, ésta procederd inmediatamente a gestionar el cierre de operaciones y no realizara
ninguna otra actividad que no sea esencial al cierre de operaciones ordenado. La organizacion
no hard ninguna gestion publicitaria ni de solicitacion adicional. El Comisionado podra
permitir, mediante orden escrita, la continuacion de las operaciones que entienda respondan a
los mejores intereses de los suscriptores, con el fin de que se provea a éstas las mejores
oportunidades practicas para obtener servicios de salud limitados de manera continuada.
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Articulo 16.220. — Sanciones adicionales por violaciones. (26 L.P.R.A. § 9292)

Ademas de la suspension o revocacion del certificado de autoridad o en lugar de dicha sancion,
a cualquier organizacion de servicios de salud limitados que violare una disposicion de este
Codigo, del Codigo de Seguros de Puerto Rico, regla, reglamento u orden legal del Comisionado,
podréa imponérsele las sanciones o penalidades prescritas para los aseguradores.

Articulo 16.230. — Rehabilitacion o liquidacion. (26 L.P.R.A. § 9293)

A. Cualquier rehabilitacion o liquidacion de las organizaciones de servicios de salud limitados se
considerard como la de un asegurador y se conducira bajo la supervision del Comisionado en
virtud de las disposiciones del Cédigo de Seguros de Puerto Rico sobre rehabilitacion o
liquidacién. El Comisionado puede solicitar del tribunal una orden para la rehabilitacion,
liquidaciéon u otro remedio que proceda, o cuando en su opinién el continuar operando la
organizacion seria perjudicial para los suscriptores o para el interés publico.

B. La organizacion de servicios de salud limitados no estard sujeta a las leyes y reglamentos que
rigen los fondos de garantia en caso de insolvencia, ni el fondo de garantia tendra que proveer
proteccion a las personas con derecho de recibir servicios de salud limitados de una
organizacion de servicios de salud limitados.

Articulo 16.240. — Derechos de radicacion. (26 L.P.R.A. § 9294)

Toda organizacion de servicios de salud limitados debera pagarle al Comisionado los derechos
que se establezcan por los siguientes conceptos:
A. La solicitud de certificado de autoridad o una enmienda al mismo;
B. Una modificacion material a un servicio de salud limitado o la inclusiéon de un servicio de salud
limitado adicional;
C. Cada informe anual; y
D. Los informes periddicos, conforme a lo dispuesto por el Comisionado.

Articulo 16.250. — Confidencialidad. (26 L.P.R.A. § 9295)

A. Toda informacion que la organizacion de servicios de salud limitados obtenga del suscriptor o
el proveedor, relacionada con la salud, diagndstico o tratamiento del suscriptor, se considerara
confidencial y no se divulgard a ninguna persona, excepto:

1) En la medida en que sea necesario para cumplir con lo dispuesto en este Capitulo;

?2) Si el suscriptor o proveedor ha dado su consentimiento expreso, segun sea el caso;

3) En cumplimiento con una ley u orden que disponga que se debe proveer evidencia o
para descubrimiento de la misma; o

“4) Si los datos o la informacion es pertinente para una reclamacion o litigacion.

B. La organizacion de servicios de salud limitados tendra derecho a reclamar los privilegios de
ley que aplican al proveedor, en contra de la divulgacion de la informacién relacionada con el
diagnostico, el tratamiento y la salud de un suscriptor o solicitante.
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C. Se considerara confidencial también toda informacion provista al Comisionado que sea secreto
comercial, informacion privilegiada o que forme parte de una investigacion.

Articulo 16.260. — Contribuciones. (26 L.P.R.A. § 9296)

Las mismas contribuciones que se estipularen para las organizaciones de servicios de salud
seran de aplicacion a las organizaciones de servicios de salud limitados. Dichas organizaciones
tendran derecho a las mismas deducciones, reducciones, rebajas y créditos contributivos que las
organizaciones de servicios de salud.

CAPITULO 18. — VERIFICACION DE CREDENCIALES DE LOS PROFESIONALES O
ENTIDADES DE LA SALUD

Articulo 18.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9321)

Este Capitulo se conocerd y podra citarse como el Capitulo sobre Verificacion de Credenciales
de los Profesionales o Entidades de la Salud.

Articulo 18.020. — Propésito. (26 L.P.R.A. § 9322)

El propdsito de este Capitulo es procurar que las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores establezcan un programa abarcador para verificar las credenciales de los
profesionales o entidades de la salud con miras a asegurar que aquellos que participan en sus redes
de proveedores cumplan con las calificaciones bésicas de su profesion o licencia. Las normas
dispuestas en este Capitulo rigen la verificacion inicial de las credenciales y la revalidacion
subsiguiente de las mismas.

Articulo 18.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9323)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Verificacion de credenciales” es el proceso de obtener y verificar informacion acerca de un
profesional o entidades de la salud y evaluar a dicho profesional o entidades de la salud cuando
¢éste solicite convertirse en un proveedor participante de un plan de cuidado coordinado
ofrecido por una organizacion de seguros de salud o asegurador.

B. “Verificacion primaria” significa la verificacion hecha por la organizacion de seguros de
salud o asegurador de las credenciales del profesional o entidades de la salud, a base de
evidencia obtenida directamente de la entidad que emite la credencial.

C. “Verificacion secundaria” significa la verificacion hecha por la organizacion de seguros de
salud o asegurador acerca de las credenciales de un profesional de la salud, a base de la
evidencia obtenida por medios que no fueran el contacto directo con el emisor de la credencial
(por ejemplo, copias de los certificados provistos por el profesional de la salud solicitante).
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Articulo 18.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9324)

Este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que

ofrecen planes médicos.

Articulo 18.050. — Responsabilidades Generales de las Organizaciones de Seguros de Salud
0 Aseguradores. (26 L.P.R.A. § 9325)

A.

La organizacion de seguros de salud o asegurador:

1) Establecera politicas y procedimientos escritos para la verificacion de las credenciales
de todos los profesionales o entidades de la salud que contrate y aplicara dichas normas
de manera uniforme;

2) Verificara las credenciales del profesional o entidad de la salud antes de contratarlo. El
director médico de la organizacion de seguros de salud o asegurador, u otro profesional
de la salud nombrado para tal propdsito, serd responsable de la verificacion de las
credenciales y participard en dicho proceso de verificacion;

3) Establecerd un comité para la verificacion de credenciales compuesto por médicos y
otros profesionales de la salud licenciados, quienes revisardn la informacién y
documentacion que avala las credenciales y tomaran decisiones con respecto a la
verificacion de las credenciales;

“) Tendra todas las politicas y procedimientos para la verificaciéon de credenciales
disponibles para el profesional o entidades de la salud solicitante, previa solicitud por
escrito;

5 Retendrd todos los expedientes y documentos relacionados con el proceso de
verificacion de las credenciales del profesional de la salud durante al menos tres (3)
anos; y

(6) Mantendra la confidencialidad de toda informacidén obtenida durante el proceso de
verificacion de las credenciales, salvo que por ley se disponga lo contrario.

No se interpretara que este Capitulo requiere que una organizacién de seguros de salud o

asegurador contrate a un proveedor como participante unicamente porque dicho proveedor

cumpla con las normas de credenciales de la organizacién de seguros de salud o asegurador.

Tampoco se interpretard que este Capitulo impide que la organizacion de seguros de salud o

asegurador utilice criterios adicionales para la seleccion de los profesionales de la salud a

quienes vaya a contratar.

Articulo 18.051. — Formulario de Solicitud Uniforme. /Nota: La Ley 73-2023 afiadié este Articulo]

(a) El Comisionado requerira en los procesos de credencializacion y re-credencializacion de los

aseguradores u organizaciones de seguros de salud el uso de un Formulario de Solicitud
Uniforme, siguiendo los parametros adoptados por el Secretario del Departamento de Salud y
utilizando los parametros establecidos en la Seccion 7, titulada “Proceso Centralizado de
Verificacion de Credenciales de Proveedores de Servicios de Salud” del Articulo VIde la Ley
72-1993, segun enmendada.
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(b) El uso del Formulario de Solicitud Uniforme determinado por el Comisionado al amparo del
inciso (a) de este Articulo sera mandatorio para los procesos de verificacion de credenciales y
re-credencializacion de cualquier persona natural o juridica que solicite convertirse en
proveedor de servicios de salud bajo contrato de cualquier asegurador u organizacion de
seguros de salud de planes médicos.

(¢) Ningun asegurador u organizacion de seguros de salud u organizacion de servicios de salud o
sus intermediarios podra requerir que un profesional de la salud o instalacion de cuidados de
salud solicitante presente informacion adicional o distinta a la que sea requerida por el
Formulario Uniforme de Solicitud establecido conforme este Articulo, salvo que el solicitante
continuara presentando los endosos de cubierta médico-hospitalaria que requiera el asegurador
u organizacion de manejo de cuidado de manera independiente.

Articulo 18.052. — Término para la Verificacion de las Credenciales. /Nota: La Ley 73-2023
anadio este Articulo]

(a) Todo asegurador u organizacion de seguros de salud u organizacioén de servicios de salud
debera completar el proceso de verificacion de credenciales o re-credencializacion del
profesional o institucion de cuidado de salud solicitante, dentro de treinta (30) dias a partir de
la fecha de haber recibido debidamente completado en todas sus partes con la informacion y
documentos requeridos en el Formulario de Solicitud Uniforme.

(b) Dentro de los primeros quince (15) dias de la fecha de recibida la solicitud, el asegurador u
organizacion de seguros de salud u organizacion de servicios de salud notificara al profesional
o institucion de cuidado de salud solicitante de cualquier defecto, en caso de que se considere
que la solicitud no esta presentada de manera correcta y completa; especificando cudles son
los defectos encontrados en su solicitud para que la misma sea procesada. El profesional o
institucion de cuidado de salud tendra derecho a suplementar o corregir la solicitud, o solicitar
reconsideracion para controvertir alguna objecion en un término no mayor de treinta (30) dias
a partir de la notificacion al solicitante del defecto encontrado.

(¢) Una vez recibida la solicitud, con las debidas correcciones de las objeciones encontradas por
el asegurador u organizacion de seguros de salud u organizacion de servicios de salud; tendran
un término no mayor de treinta (30) dias para corroborar la solicitud y documentos sometidos
y le notificard al profesional o institucion de cuidado de salud solicitante dentro de dicho
término la decision sobre su solicitud de credencializacion o re-credencializacion.

(d) Transcurrido el término de treinta (30) dias a partir de la fecha de recibida la solicitud sin la
solicitud haber sido objetada, se considerard aprobada la acreditacion o re-creaditacion del
profesional o institucion de la salud solicitante.

Articulo 18.053. — Convalidacion de Credenciales. /Nota: La Ley 73-2023 aiiadié este Articulo]

No sera necesario que el profesional o entidad debidamente credencializado por el comité
central revisor de credenciales del Departamento de Salud se someta nuevamente al proceso de
credencializacion o re-credencializacion de un asegurador u organizacion de seguros de salud u
organizacion de servicios de salud que suscriba planes médicos en el sector privado, mientras
permanezca dicha certificacion de credenciales vigente. Serd deber del comité central revisor
enviar toda la documentacion recibida del profesional o entidad debidamente credencializado por
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el comité central revisor, para que el asegurador u organizacion de seguros de salud u organizacion
de servicios de salud pueda convalidar la informacion utilizada por el comité central revisor.

Articulo 18.060. — Responsabilidades de Verificacion de las Organizaciones de Seguros de
Salud o Aseguradores. (26 L.P.R.A. § 9326)

La organizacién de seguros de salud o asegurador:

A. Obtendrd una verificacion primaria de, cuando menos, la siguiente informaciéon acerca del
solicitante:
1) Licencia, certificado de autorizacion o registro vigente para ejercer en Puerto Rico;
2) Cumplimiento con requisitos de responsabilidad financiera;
3) Estado de asociacion con algtn hospital (si fuera aplicable);
“) Certificaciones expedidas por juntas de especializacion (si fuera aplicable);
Q) Certificado de registro vigente con la Agencia de Drogas y Narcdticos (DEA) (si fuera

aplicable);

6) Graduacion de una escuela profesional acreditada; y
@) Estudios graduados completados (si fuera aplicable).

B. Obtendra una verificacion primaria o secundaria, a discrecion de la organizacion de seguros
de salud o asegurador, de lo siguiente:
1) El historial de la licencia del profesional de la salud en Puerto Rico y en otros estados;
2) El historial de impericia médica del profesional de la salud; y
3) El historial de trabajo del profesional de la salud.

C. Por lo menos cada tres (3) afios obtendra, con respecto al profesional de la salud participante,
lo siguiente:
1 Licencia, certificado de autorizacion o registro vigente para ejercer en Puerto Rico;
2) Cumplimiento con requisitos de responsabilidad financiera;
A3 Estado de asociacion con algun hospital (si fuera aplicable);
“) Certificado de registro vigente con la DEA (si fuera aplicable); y
&) Certificaciones expedidas por juntas de especializacion (si fuera aplicable).

D. Requerird que los proveedores participantes notifiquen a la organizacion de seguros de salud
o asegurador todo cambio que ocurra en los renglones indicados en este Articulo e indicara a
los proveedores participantes la informacion de contacto para informar dichos cambios.

Articulo 18.070. — Derecho de los Profesionales de la Salud a Examinar la Informacion
sobre la Verificacion de Credenciales. (26 L.P.R.A. § 9327)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores ofreceran a los profesionales o
entidades de la salud la oportunidad de examinar y corregir la informacion presentada en la
solicitud de verificacion de credenciales, segiin se dispone a continuacion:

A. Todo profesional o entidad de la salud que esté sujeto al proceso de verificacion de credenciales
tendra derecho a examinar toda la informacion, incluida la fuente de ésta, que obtenga la
organizacion de seguros de salud o asegurador durante el proceso de verificacion de
credenciales.
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B. La organizacion de seguros de salud o asegurador notificara al profesional de la salud toda la
informacion que obtenga que no satisfaga las normas sobre verificacion de credenciales
establecidas o que varie de manera significativa de la informacion provista por el profesional
o entidad de la salud. No obstante lo anterior, la organizacion de seguros de salud o asegurador
no tendré que divulgar la fuente de dicha informacion, si tal divulgacion esta prohibida por ley.

C. El profesional o entidad de la salud tendra derecho a corregir toda informacién erronea. La
organizacion de seguros de salud o asegurador tendrd un proceso formal mediante el cual los
profesionales o entidades de la salud puedan presentar informacion suplementaria o corregida
al comité de verificacion de credenciales y solicitar una reconsideracion, si el profesional o
entidad de la salud entiende que dicho comité ha recibido informacion incorrecta, engafiosa o
equivoca. La informacion suplementaria estard sujeta a confirmacién por parte de la
organizacion de seguros de salud o asegurador.

Articulo 18.080. — Contratacion. (26 L.P.R.A. § 9328)

Cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador contrate a otra entidad para realizar
las funciones de verificacion de credenciales que se requieren en este Capitulo, el Comisionado
responsabilizard a la organizacion de seguros de salud o asegurador por la fiscalizacion de las
actividades de la entidad contratada.

CAPITULO 20. — EVALUACION Y MEJORA DE CALIDAD EN LAS ORGANIZACIONES
DE SEGUROS DE SALUD O ASEGURADORES

Articulo 20.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9351)

Este Capitulo se conocera y podra citarse como el Capitulo sobre Evaluacion y Mejora de
Calidad en las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores.

Articulo 20.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9352)

Este Capitulo establece los criterios para la evaluacion de calidad y las actividades de mejora
de calidad en las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que ofrecen planes de cuidado
coordinado. El proposito de establecer estos criterios es posibilitar que las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores evaliien, mantengan y mejoren la calidad de los servicios de
cuidado de la salud que les proveen a las personas cubiertas o asegurados.

Articulo 20.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9353)
A. “Consumidor” significa una persona del publico general que puede ser una persona cubierta

0 no cubierta, un asegurado o un comprador de servicios de cuidado de la salud, incluidos los
patronos.
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B. “Evaluacion de calidad” significa la medicion y estimacion de la calidad y los resultados del
cuidado médico que se proveen a individuos, grupos o poblaciones.

C. “Mejora de calidad” se refiere al esfuerzo empleado para mejorar los procesos y resultados
relacionados con los servicios de cuidado de salud que provee el plan médico.

Articulo 20.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9354)

Excepto cuando se especifique lo contrario, este Capitulo aplica a toda organizacion de seguros
de salud o asegurador que ofrezca planes de cuidado coordinado.

Articulo 20.050. — Normas de Evaluacion de Calidad. (26 L.P.R.A. § 9355)

Toda organizacion de seguros de salud o asegurador que provea planes de cuidado coordinado
deberd desarrollar y mantener, regularmente y de manera apropiada, los sistemas de infraestructura
y divulgacion necesarios para medir la calidad de los servicios de cuidado de la salud que presta a
las personas cubiertas o asegurados. Lo anterior, segtn el tipo de plan que ofrece. A tales efectos,
las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberan:

A. Establecer un sistema disefiado para evaluar la calidad de los servicios de cuidado de la salud
que se proveen a las personas cubiertas o asegurados. Este sistema sera apropiado para los tipos
de planes que ofrece la organizacion de seguros de salud o asegurador.

B. Proveerle de manera oportuna, a las agencias reguladoras correspondientes, incluido el
Comisionado, a los proveedores y a los consumidores, los resultados de los programas de
evaluacion y mejora de calidad, segun se dispone en el Articulo 20.080 de este Codigo;

C. Informarle a las agencias reguladoras correspondientes, incluido el Comisionado, de todo
patron inadecuado que identifique en torno a la forma en que un proveedor presta los servicios
de cuidado de la salud y que pudieran causar que la organizacion de seguros de salud o
asegurador cancele o suspenda el contrato con dicho proveedor. La organizacion de seguros
de salud o asegurador no incurrira en responsabilidad legal por cumplir con el deber que le
impone esta disposicion; y

D. Radicar ante el Comisionado, en el formato establecido por éste, una descripcion del programa
de evaluacion de calidad, el cual deberad incluir una certificacion firmada por un oficial
ejecutivo de la organizacion de seguros de salud o asegurador que acredite que se cumple con
los requisitos de este Capitulo.

Articulo 20.060. — Normas de Mejora de Calidad para Planes Cerrados. (26 L.P.R.A. § 9356)

Ademas de cumplir con los requisitos del Articulo 20.050 de este Codigo, la organizacion de
seguros de salud o asegurador que provea un plan cerrado, o un plan combinado que tenga algin
componente cerrado, debera desarrollar y mantener estructuras y actividades internas para mejorar
la calidad de sus servicios, conforme a lo dispuesto en este Articulo. A tales efectos, la
organizacion de seguros de salud o asegurador debera:

A. Establecer un sistema interno para identificar oportunidades de mejora a los servicios de
cuidado de la salud que se proveen. El sistema debera estar estructurado de modo que
identifique: las practicas que mejoran los resultados del cuidado de la salud, los patrones de
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utilizacion que resultan inadecuados, asi como los proveedores que muestren patrones, tanto

ejemplares como inadecuados, y los que fomenten el mejoramiento continuo de la calidad de

los servicios;

B. Utilizar los resultados que genere el sistema para colaborar, de manera continua, con los
proveedores participantes y otro personal del plan médico para mejorar los servicios de cuidado
de la salud que se le proveen a las personas cubiertas o asegurados;

C. Desarrollar y mantener un programa para disefiar, medir, evaluar y mejorar el proceso y los
resultados del cuidado de la salud, segin lo estipulado en el programa de mejora de calidad
que la organizacion de seguros de salud o asegurador haya radicado ante el Comisionado. Este
programa debera estar dirigido por el personal médico o clinico de la organizacion de seguros
de salud o asegurador, y deberd incluir:

1) Una declaracion de los objetivos, el orden jerarquico y de responsabilidad, las
herramientas de evaluacion (incluidas las responsabilidades de recopilacion de datos),
las actividades de mejora de rendimiento y una revision anual de la efectividad del
programa de mejora de calidad;

?2) Un plan de mejora de calidad que describa la forma en que la organizacion de seguros
de salud o asegurador:

(a) Analizard los procesos y los resultados del cuidado de la salud, incluido, y segin
sea el caso, una revision detallada de casos individuales para distinguir las
causas de la variacion;

(b) Identificara los diagnoésticos y tratamientos especificos que el programa de
mejora de calidad revisara cada afio. Para determinar los diagndsticos y
tratamientos que se revisaran, la organizacion de seguros de salud o asegurador
debera tomar en consideracion las practicas y diagndsticos que afectan o que
pudieran poner en riesgo una cantidad considerable de las personas cubiertas o
asegurados del plan. Lo anterior no significa que las organizaciones de seguros
de salud o aseguradores tendran que evaluar cada enfermedad, dolencia o
padecimiento que pueda afectar a algin miembro de un plan de cuidado
coordinado.

(¢) Utilizara una variedad de métodos adecuados para analizar la calidad de los
servicios, incluidos los siguientes:

(i) Recopilacion y andlisis de informacion sobre la utilizacion excesiva y
la subutilizacion de los servicios;

(ii)  Evaluacion de los tratamientos y los resultados del cuidado de la salud;

(iii) Recopilacion y andlisis de informacion especifica sobre personas
cubiertas, asegurados o proveedores, que se haya obtenido de multiples
fuentes como las organizaciones de manejo de utilizacion, el
procesamiento de querellas, entre otras;

(d) Comparara los resultados del programa con el desempefio pasado, segliin sea
apropiado, y segun sea aplicable, con las metas internas y las normas externas
que haya adoptado la organizacion de seguros de salud o asegurador;

(e) Medira el desempeiio de los proveedores participantes y llevard a cabo
actividades de evaluacion por homodlogos clinicos (“peer review activities”),
tales como:
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(i) Identificar practicas que no cumplan con los estandares de la
organizacion de seguros de salud o asegurador;

(ii) Tomar las medidas adecuadas para corregir las deficiencias;

(iii) Monitorear a los proveedores participantes para determinar si han
implementado medidas correctivas; y

(iv)  Tomar las medidas adecuadas cuando el proveedor participante no haya
implementado las medidas correctivas;

(f) Utilizara los protocolos de tratamiento y los parametros de la profesion que se
hayan desarrollado tomando en consideracion datos clinicos adecuados y
utilizando las evaluaciones descritas en los incisos (C)(2)(a) y (C)(2)(b) de este
Articulo, o utilizara protocolos de tratamiento que se hayan desarrollado con
los datos clinicos adecuados; y le proveera informacion a los proveedores
participantes sobre los protocolos que les permitiran satisfacer las normas que
estos protocolos establezcan;

(g) Evaluard el acceso que las personas cubiertas o asegurados tengan a los
servicios de cuidado de la salud, a tenor con las normas que se hayan establecido
por ley, reglamentacion o por el Comisionado. El plan de mejora de calidad
describira la estrategia que utilizard la organizacion de seguros de salud o
asegurador para integrar la politica de salud publica con los servicios de salud
que ofrecen, incluyendo una descripcion de los esfuerzos que dicha
organizacion de seguros de salud o asegurador haya hecho de buena fe para
iniciar o mantener la comunicacion con las agencias publicas de la salud;

(h) Implementar estrategias de mejoras basadas en las conclusiones de los
programas; y

(i) Evaluar, al menos una vez al afio, la efectividad de las estrategias implantadas
a tenor con el inciso (C)(2)(h) de este Articulo.

D. Asegurara que los proveedores participantes tengan la oportunidad de participar en el
desarrollo, implementacion y evaluacion del sistema de mejora de calidad; y

E. Oftrecera a las personas cubiertas o asegurados la oportunidad de comentar sobre el proceso de
mejora de calidad.

Articulo 20.070. — Auditoria Corporativa. (26 L.P.R.A. § 9357)

El principal director médico o clinico de la organizacion de seguros de salud o asegurador
asumira la responsabilidad primaria de evaluar la calidad y las actividades de mejora de calidad
que realice dicha organizacion de seguros de salud o asegurador, o que se lleven a cabo en nombre
de ésta. También se asegurara de que se cumplan todos los requisitos dispuestos en este Capitulo.
El principal director médico o clinico debera aprobar, por escrito, los programas de evaluacion de
calidad y los programas de mejora de calidad, segiin sean aplicables, que se implementen para
cumplir con este Capitulo, y debera revisarlos y reevaluarlos de manera periddica. Al menos dos
(2) veces al afo, el principal director médico o clinico deberé revisar los informes de evaluacion
de calidad y las actividades de mejora de calidad. El Comisionado responsabilizara a la
organizacion de seguros de salud o asegurador por las acciones que lleve a cabo el principal
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director médico o clinico. La organizacion de seguros de salud o asegurador, también sera
responsable de cumplir con todos los requisitos establecidos en este Capitulo.

Articulo 20.080. — Requisitos de Radicacion de Informes y de Divulgacion de Informacion.
(26 L.P.R.A. § 9358)

A. Segun se especifica a continuacion, toda organizacion de seguros de salud o asegurador debera
documentar el programa de evaluacion de calidad y el programa de mejora de calidad, de haber
implementado alguno, y ademas debera:

0y
2

©))

)

0))

Incluir un resumen de los programas de evaluacion y de mejora de calidad en los
documentos de mercadeo;

Incluir, en la certificacion de cubierta o en el manual que se le provee a los nuevos
suscriptores del plan, una descripcion de los programas de evaluacion y de mejora de
calidad, asi como una declaracion de los derechos y responsabilidades del paciente con
respecto a estos programas; y

Suministrar a los proveedores y a las personas cubiertas o asegurados, una (1) vez al
afio, los resultados de los programas de evaluacion y de mejora de calidad. También
deberd informarles de como ha ido cumpliendo con las metas internas y las normas
externas, cuando esta informacién esté disponible. Los informes incluiran una
descripcion de la metodologia utilizada para evaluar cada area en especifico.

La organizacion de seguros de salud o asegurador debera proveerle al Comisionado
una certificacion anual en la que acredite que los programas de evaluacioén y de mejora
de calidad, asi como los materiales que le proporciona a los proveedores y a los
consumidores, a tenor con el inciso A de este Articulo, cumplen con los requisitos
dispuestos en este Capitulo.

La organizacion de seguros de salud o asegurador deberé tener accesible al publico, en
caso de que asi se le solicite y sujeto a un cargo razonable, los materiales certificados
a los que se alude en el inciso (B)(1) de este Articulo, excepto los materiales sujetos a
confidencialidad, de conformidad con el Articulo 20.090 de este Cddigo, y los
materiales que sean propiedad intelectual del plan. La organizacion de seguros de salud
o asegurador debera conservar todos los materiales certificados por al menos tres (3)
aflos a partir de la fecha en que dicho material se haya utilizado o hasta que se haya
examinado como parte de una evaluacion de conducta de mercado, cudl de las dos
fechas ocurra primero.

Articulo 20.090. — Confidencialidad. (26 L.P.R.A. § 9359)

A. La informacion relacionada con el diagndstico, tratamiento o salud de una persona cubierta o
asegurado es confidencial y no se debera divulgar a ninguna persona, salvo que ello sea
necesario para cumplir con lo dispuesto en este Capitulo y segun lo permitan las leyes de Puerto
Rico y Estados Unidos de Norteamérica; o cuando la persona cubierta o asegurado asi lo
consienta expresamente; o a tenor con una ley u orden judicial que requiera la produccion o
descubrimiento de evidencia; o si dicha informacion esta relacionada con una reclamacion o
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querella entre la persona cubierta o asegurado y la organizacion de seguros de salud o
asegurador. Si la informacién relacionada con el diagnoéstico, tratamiento o salud de una
persona cubierta o asegurado, actual o potencial, se divulga cumpliendo con lo dispuesto en
este Articulo, la organizacion de seguros de salud o asegurador no sera responsable por ningun
otro uso, debido o indebido, de dicha informacion. La organizacion de seguros de salud o
asegurador tendra derecho a reclamar aquellos privilegios establecidos por ley que tienen los
proveedores en contra de la divulgacion.

B. Toda persona que, de buena fe y sin malicia, en su capacidad de miembro, agente o empleado
del comité de calidad de una organizacién de seguros de salud o asegurador, tome alguna
decision o haga alguna recomendacion o provea algin expediente, informacion o asistencia al
comité de calidad, a tenor con las actividades de evaluacion y de mejora de calidad de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, y para fomentar las mismas, no tendra que
responder ante ninguna demanda por dafios y perjuicios ni por alguna otra accion judicial como
consecuencia de dicha accidn; asi como tampoco la organizacion de seguros de salud o
asegurador, ni ninguno de sus directores, oficiales, empleados o agentes tendran que responder
por las actividades de dicha persona. Este Articulo no pretende relevar a persona alguna de
responsabilidad en cuanto al tratamiento de un paciente.

(1) La informacion que utilice el comité de calidad y las actas de sus reuniones seran
confidenciales y no estardn sujetas a descubrimiento, excepto en las vistas celebradas
por el Comisionado. Ningiin miembro del comité de calidad o personal que haya
asistido o participado de las actividades de evaluacion y mejora de calidad podra ser
emplazada para comparecer en calidad de testigo en una vista o procedimiento cuasi
judicial, si el emplazamiento estd fundamentado tinicamente en estas actividades.

D. Para cumplir con las obligaciones dispuestas en este Articulo, la organizacion de seguros de
salud o asegurador tendra acceso a los expedientes médicos y a otra informacion relacionada
con el diagnostico, tratamiento y estado de la salud de la persona cubierta o asegurado.

Articulo 20.100. — Contratacion. (26 L.P.R.A. § 9360)
Cuando una organizacidn de seguros de salud o asegurador contrate a otra entidad para llevar
a cabo los procesos de evaluacion y mejora de calidad, el Comisionado responsabilizara a la

organizacion de seguros de salud o asegurador por la supervision de las actividades que lleve a
cabo dicha entidad contratada.

CAPITULO 22. — PROCEDIMIENTOS INTERNOS DE QUERELLAS DE LAS
ORGANIZACIONES DE SEGUROS DE SALUD O ASEGURADORES

Articulo 22.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9391)

Este Capitulo se conocera y se podra citar como el Capitulo sobre Procedimientos Internos de
Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores. En el caso de los planes de
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patronos privados regidos por la Ley Federal de Seguridad en el Ingreso por Retiro ( “Employee
Retirement Income Security Act of 1974,” conocida como ERISA, por sus siglas en inglés),
cualquier disposicion de este Capitulo que conflija con alguna ley o reglamento federal aplicable
a Puerto Rico en el area de determinaciones adversas, se entendera enmendada para que armonice
con tal ley o reglamento federal.

Articulo 22.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9392)

El proposito de este Capitulo es proveer las normas para establecer y mantener los
procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros de salud o aseguradores para
garantizar que las personas cubiertas o asegurados adquieran una oportuna y adecuada resolucion
de querellas, como se definen en este Capitulo.

Articulo 22.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9393)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Beneficios cubiertos” o “beneficios” significa los servicios de cuidado de la salud a que las
personas cubiertas o asegurados tienen derecho conforme al plan médico.

B. “Certificacion” significa un documento que contiene la determinacion de la organizacion de
seguros de salud o asegurador, o de la organizacion de revision de utilizacion, en el que se
expresa que se ha revisado la solicitud de un beneficio a tenor con el plan médico y que, a base
de la informacion provista, el beneficio cumple con los requisitos de la organizacion de seguros
de salud o asegurador en cuanto a la necesidad médica, la idoneidad, el lugar donde se provee
el cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del cuidado.

C. “Criterios de revision clinica” significa los procedimientos escritos para el cernimiento,
resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la
organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad médica e
idoneidad de los servicios de cuidado de salud.

D. “Determinacion adversa” significa:

1) Una determinacion hecha por una organizacion de seguros de salud o asegurador, o una
organizacion de revision de utilizacion, en la que se deniega, reduce o termina un
beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya que al aplicar las técnicas
de revision de utilizacidn, 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;

?2) La denegacion, reduccion, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial
o en su totalidad, por parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador, o una
organizacion de revision de utilizacion, basado en la determinacion sobre la
elegibilidad de la persona cubierta o asegurado de participar en el plan médico; o

3) La determinacion que resulte de una revision prospectiva o revision retrospectiva en la
que se deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.
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“Estabilizado” significa, respecto a una condiciéon médica de emergencia, que no hay

probabilidad de que se deteriore la condicion del paciente, dentro de las probabilidades

médicas razonables, antes de que se pueda transferir al paciente.

“Homdlogo clinico” significa un médico u otro profesional de la salud que tiene una licencia

sin restricciones en un estado de los Estados Unidos o en Puerto Rico, y en la misma

especialidad, o especialidad similar, que los médicos o profesionales de la salud que por

costumbre atienden la condicion, procedimiento o tratamiento que se revisa.

“Manejo de casos” significa un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por la

organizacion de seguros de salud o asegurador, para el manejo individual de los padecimientos

del paciente, sean complejos, prolongados o de otro tipo.

“Plan de cuidado coordinado” significa

1) Un plan médico que requiere o incentiva, incluso econdmicamente, que las personas
cubiertas o asegurados utilicen los proveedores de la organizacion de seguros de salud
o asegurador, o proveedores que son administrados, contratados o empleados por ésta,
para que las personas cubiertas o asegurados utilicen dichos servicios.

2) Los “planes de cuidado coordinado” incluyen:

(a) Los planes cerrados, segun se definen en el Articulo 2.020 de este Codigo; y
(b) Los planes abiertos, segun se define en el Articulo 2.020 de este Codigo.

“Organizacion de revision de utilizacion” significa la entidad contratada por una

organizacion de seguros de salud o asegurador para llevar a cabo la revision de utilizacion,

cuando no sea la organizacion de seguros de salud o asegurador quien hace la revision de su

propio plan médico. No se interpretard que es requisito para la organizacién de seguros de

salud o asegurador subcontratar una entidad independiente para llevar a cabo los procesos de

revision de utilizacion.

“Plan médico” significa un contrato de seguro, poliza, certificado, o contrato de suscripcion

con una organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de salud o cualquier otro

asegurador, provisto en consideracion o a cambio del pago de una prima, o sobre una base

prepagada, mediante el cual la organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de

salud o cualquier otro asegurador se obliga a proveer o pagar por la prestacion de determinados

servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales, servicios de salud

mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.

“Planificacion de altas” significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un

paciente se le dé alta de una instalacion, para determinar la coordinacion y manejo del cuidado

que recibira dicho paciente luego de que se le haya dado de alta.

“Querella” significa una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado

urgente presentada por una persona cubierta o asegurado, o a nombre de éste, con respecto a:

1 La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de la salud, incluidas
las querellas relacionadas con una determinacion adversa que resulte de una revision
de utilizacion;

?2) El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la salud;
0

A3 Asuntos relacionados con la relacion contractual entre la persona cubierta o asegurado
y la organizacion de seguros de salud o asegurador.
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“Red” significa el grupo de proveedores participantes que presta servicios en un plan de

cuidado coordinado.

“Revisién concurrente” significa la revision de utilizacion hecha durante la estadia del

paciente en una facilidad, o durante el tratamiento del paciente en la oficina de un profesional

de la salud u otro lugar donde se prestan servicios de cuidado de la salud a pacientes recluidos

o ambulatorios.

“Revision de servicios ambulatorios” significa la revision de utilizacion de servicios de

cuidado de la salud prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

“Revision de utilizacién” significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los

servicios de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios,

o para evaluar la necesidad médica, idoneidad, eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas

técnicas podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la

segunda opinion, la certificacion, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion
de altas o la revision retrospectiva.

“Revision prospectiva” significa la revision de utilizacion antes de que se preste el servicio

de cuidado de la salud o el tratamiento al paciente, segun el requisito de la organizacion de

seguros de salud o asegurador para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en
su totalidad, antes de que se preste el mismo.

“Revision retrospectiva” significa la revision de una solicitud de un beneficio que se lleve a

cabo luego de que el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva’ no

incluye la revision de una reclamacion que se limita a la evaluacién de la veracidad de la
documentacion o el uso de los codigos correctos.

“Segunda opinién” significa la oportunidad o el requisito de obtener una evaluacion clinica

hecha por un proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacion inicial, de

un servicio de cuidado de la salud, con miras a evaluar la necesidad médica e idoneidad de
dicho servicio.

“Solicitud de cuidado urgente” significa

0} Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento en la cual el tiempo
establecido para hacer una determinacion de cuidado no urgente:

(a) Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona cubierta o asegurado o
su recuperacion plena; o

(b) En la opinién de un médico con conocimiento de la condiciéon médica de la
persona cubierta o asegurado, expondria a la persona a dolor que no se puede
manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
solicitado.

2) Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona
que representa a la organizacion de seguros de salud o asegurador ejercera el juicio de
un lego prudente que tiene un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Siun
médico con conocimiento de la condicion médica de la persona cubierta o asegurado
determina presentar una solicitud de cuidado urgente dentro del significado del inciso
(1), la organizacion de seguros de salud o asegurador tratard dicha solicitud como una
de cuidado urgente.
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Articulo 22.040. Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9394)

Salvo se especifique en contrario, este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores.

Nada de lo dispuesto en este Capitulo limitara o de forma alguna afectara las facultades legales
de la Oficina del Procurador de la Salud, la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica o de la
Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico para iniciar, investigar, procesar o adjudicar
querellas, nuevas o pendientes. Nada de lo dispuesto en este Capitulo se entendera como una
enmienda o derogacion a las leyes, reglamentos o procedimientos que administra la Oficina del
Procurador de la Salud, la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica o la Administracién de
Seguros de Salud de Puerto Rico.

Articulo 22.050. — Requisitos para Reportar Querellas al Comisionado. (26 L.P.R.A. § 9395)

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores mantendran registros escritos para
documentar todas las querellas recibidas durante cada afio natural (el registro).

B. Las solicitudes de revision de primer nivel de las querellas relacionadas con una determinacion
adversa se procesaran segun el Articulo 22.070. Las solicitudes de revision ordinaria de las
querellas no relacionadas con una determinacién adversa se procesaran segun el Articulo
22.080.

C. Las solicitudes de revision voluntaria adicional de una querella se procesaran segun el Articulo
22.090.

D. Para cada querella, el registro contendrd, como minimo, la siguiente informacion:
0} Una descripcion general de la razdn o razones por las cuales se present6 la querella;
2) La fecha en que se recibio;
A3) La fecha de cada revision o, si fuera aplicable, de cada reunion de revision;
“4) La decision/resolucion que se emitio en cada nivel de revision, si fuera aplicable;
Q) La fecha de la decision/resolucion en cada nivel de revision, si fuera aplicable; y
6) El nombre de la persona cubierta o asegurado querellante.

E. Elregistro se mantendra de una manera clara y accesible al Comisionado.

1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores conservardn el registro
recopilado durante el afio natural por un periodo de cinco (5) afios o hasta que el
Comisionado haya emitido el informe final de un examen que incluya una revision del
registro para dicho afio natural, cual plazo sea mayor.

(09

(a) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores presentaran al
Comisionado, por lo menos una vez al afio, un informe en el formato
especificado por el Comisionado.

(b) El informe incluira lo siguiente para cada uno de los planes médicos que ofrece
la organizacion de seguros de salud o asegurador:

(i) La certificacion de cumplimiento que se requiere en el Articulo 22.060
(©);

(ii)  La cantidad de personas cubiertas o asegurados;
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(iii)  La cantidad total de querellas;

(iv) La cantidad de querellas para las cuales una persona cubierta o
asegurado solicitd una revision voluntaria, a tenor con el Articulo
22.090;

) La cantidad de querellas resueltas en cada nivel, si fuera aplicable, y la
decision/resolucion;

(vi) La cantidad de querellas que fueran apeladas al Comisionado de las
cuales se ha informado a la organizacion de seguros de salud o
asegurador;

(vii) La cantidad de querellas referidas a procedimientos alternos de
mediacion o arbitraje, o que resultaron en litigios; y

(viii) Una sinopsis de las medidas tomadas para corregir los problemas
identificados.

Articulo 22.060. — Procedimientos de Revision de las Querellas. (26 L.P.R.A. § 9396)

A.

Salvo como se especifique en el Articulo 22.100, las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores recibirdn y resolveran las querellas de las personas cubiertas o asegurados, segun
los procedimientos descritos en los Articulos 22.070, 22.080 y 22.090.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores radicaran ante el Comisionado una
copia de los procedimientos requeridos en el apartado A, incluyendo asi todos aquellos
formularios usados para procesar las solicitudes hechas. De igual manera, toda modificacion
sustancial a dichos procedimientos se radicara ante el Comisionado. De no cumplir con las
disposiciones de este Capitulo o con las reglamentaciones aplicables, el Comisionado podra
desaprobar la radicacion.

Ademas de lo dispuesto en el apartado B, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores
radicaran anualmente ante el Comisionado, como parte del informe anual requerido en el
Articulo 22.050, una certificacion de que ha establecido y mantiene, para cada uno de sus
planes médicos, procedimientos de querellas que cumplen plenamente con las disposiciones
de este Capitulo.

La descripcion de los procedimientos de querella que se requieren en este Articulo se incluira
en la pdliza, certificado, folleto de ofrecimiento a socios, resumen de cubierta o cualquier otra
evidencia de cubierta provista a las personas cubiertas o asegurados.

La descripcion de los procedimientos de querella en los documentos antes mencionados
incluird una declaraciéon del derecho de la persona cubierta o asegurado a comunicarse con la
Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para obtener ayuda en todo
momento. La declaracion incluira el namero telefonico y la direccion del Comisionado y de la
Oficina del Procurador de la Salud.

Articulo 22.070. — Revision de Primer Nivel de las Querellas Relacionadas con una
Determinacion Adversa. (26 L.P.R.A. § 9397)

A.

A mas tardar ciento ochenta (180) dias del recibo de la notificacién de una determinacion
adversa, la persona cubierta o asegurado, o su representante personal, podrd radicar una
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querella ante la organizacion de seguros de salud o asegurador en la que se solicita una revision
de primer nivel de la determinacion adversa.

B. La organizacion de seguros de salud o asegurador proveera a la persona cubierta o asegurado
el nombre, la direccion y el namero telefonico de la persona u organizacion designada para
coordinar la revision de primer nivel a nombre de la organizacion de seguros de salud o
asegurador.

0y

@)

1)

(a) Si la querella surge como resultado de una determinacion adversa relacionada con
una revision de utilizacion, la organizacion de seguros de salud o asegurador
designara uno o varios homologos clinicos de la misma especialidad, o especialidad
similar a los profesionales de la salud que, normalmente manejarian el caso para el
cual se hizo dicha determinacion adversa. Los homologos clinicos designados no
pueden haber participado en la determinacion adversa inicial.

(b) La organizacion de seguros de salud o asegurador se asegurara de que, si designa a
mas de un homologo clinico para la revision, éstos tengan la pericia adecuada.

Al llevar a cabo una revision a tenor con este Articulo, los revisores tomaran en cuenta

todos los comentarios, documentos y registros, asi como cualquier informacion

relacionada a la solicitud de revision presentada por las personas cubiertas o

asegurados, independientemente de que la informacion se hubiese presentado o

considerado al hacer la determinacion adversa inicial.

(a) Las personas cubiertas o asegurados o, si fuera aplicable, sus representantes
personales, tienen el derecho de:

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

(ii) Recibir de la organizacion de seguros de salud o asegurador, a solicitud y
gratuitamente, acceso a todos los documentos y registros, y a obtener copias
de los mismos, asi como informacion pertinente a la querella.

(b) Para los fines del sub inciso (a) (i1), se considerara que los documentos, registros o
cualquier informacion sera pertinente para la radicacion de la querella de la persona
cubierta o asegurado si los mismos:

(i) Fueron usados en la determinacion de beneficios;

(ii) Se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la determinacion
adversa, aunque la determinacion del beneficio no dependiera de dichos
documentos, registros u otra informacion;

(iii)Demuestran que al hacer la determinacion, la organizacion de seguros de salud
o asegurador siguid, de manera uniforme, los mismos procedimientos y
garantias administrativas que se siguen con otras personas cubiertas o
asegurados en circunstancias similares; o

(iv)Constituyen declaraciones de politica o directrices del plan médico relacionadas
con el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado y el
diagnostico de la persona cubierta o asegurado, independientemente de si
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se tomaron o no en consideraciéon al momento de hacer la determinacioén
adversa inicial.
Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores informaran a las personas
cubiertas o asegurados o, si fuera aplicable, a sus representantes personales, de los
derechos que conforme al inciso (1) le asisten, a més tardar tres (3) dias laborables del
recibo de la querella.

E. A los fines de calcular los plazos que se establecen en el apartado F para la determinacion y
notificacion, los plazos comenzaran cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador
reciba la querella, independientemente de si se acompafia la misma con toda la informacion
necesaria para hacer la determinacion. Si la organizacion de seguros de salud o asegurador
entiende que la querella no contiene toda la informacion necesaria para hacer una
determinacion, le indicara claramente a la persona cubierta o asegurado 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 adicional que debera someter.

)

@)

3

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores emitirdn su determinacion y la
notificaran por escrito, o por medios electronicos si la persona cubierta o asegurado o,
si fuera aplicable, su representante personal, ha acordado recibir la notificacion por esta
via, dentro de los plazos establecidos en los incisos (2) 6 (3).

En relacion a una querella en la cual se solicita una revision de primer nivel de una
determinacion adversa relacionada con una revision prospectiva, la organizacion de
seguros de salud o asegurador notificard y emitira su determinacion dentro de un plazo
razonable, de acuerdo a la condiciéon médica de la persona cubierta o asegurado, pero
nunca mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo de la querella.

Toda querella en la que se solicita una revision de primer nivel de una determinacion
adversa relacionada con una revision retrospectiva, la organizacion de seguros de salud
o asegurador notificard y emitira su determinacion en un plazo razonable, pero nunca
mas tarde de treinta (30) dias calendario del recibo de la querella.

La determinacion emitida conforme al apartado F expresara de manera comprensible para la
persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, para su representante personal:

0y

2
©))

“@
)

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision de
primer nivel (los revisores);
Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;
La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica, para que la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su
representante personal, pueda responder a los planteamientos de la organizacion de
seguros de salud o asegurador;
La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;
En el caso de que la determinacion de la organizacion de seguros de salud o asegurador,
luego de realizar una revision de primer nivel, resulte adversa, se incluird, ademas, lo
siguiente:

(a) Las razones especificas de la determinacion adversa;

(b) Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la

determinacion;
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(¢) Una declaracion que haga mencion del derecho que tiene la persona cubierta o
asegurado tiene derecho a recibir de manera gratuita, a su solicitud, acceso
razonable y copias de todos los documentos, registros y otra informacion
pertinente, segun se defina el término “pertinente” en el apartado D(1)(b);

(d) Si para formular la determinacion adversa la organizacion de seguros de salud
o asegurador se fundamenté 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 fundamento la determinacion adversa, de manera
gratuita a solicitud de la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, de
su representante personal;

(e) Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza
experimental o investigativa del tratamiento, o en una exclusion o limitacion
similar, una explicacion escrita del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacion, o una declaracion de que se proveera una explicacion a
la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal,
de manera gratuita, a su solicitud; y

(f) Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

(i) Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar en
que se baso la determinacion, segun se dispone en el inciso 5 (d); y

(ii) Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer
la determinacion, segun se dispone en el inciso 5 (e).

6) Si fuera aplicable, una declaracion en la que se indique:

(a) Una descripcion del proceso para obtener una revision voluntaria adicional, si
la persona cubierta o asegurado deseare solicitar una revision voluntaria,
conforme al Articulo 22.090;

(b) Los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria, incluyendo los
plazos requeridos para la revision;

(¢) Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision externa
independiente, conforme las disposiciones del Capitulo sobre “Revision
Externa de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores” de este
Cddigo, si la persona cubierta o asegurado decidiera que no solicitard una
revision voluntaria; y

(d) El derecho de la persona cubierta o asegurado a incoar una demanda ante un
tribunal competente.

@) Si fuera aplicable, y enfatizando el caracter voluntario, la siguiente declaracion: “El
plan médico 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”; y

3 Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a comunicarse con la
Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda
en todo momento, con el nimero telefonico y la direccion de la Oficina del
Comisionado y de la Oficina del Procurador de la Salud.
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Articulo 22.080. — Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una
Determinacion Adversa. (26 L.P.R.A. § 9398)

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores estableceran procedimientos escritos
para las revisiones ordinarias de querellas no relacionadas a una determinacion adversa.

B.
0y

@)

1)
0))
3

Los procedimientos permitiran que la persona cubierta o asegurado, o su representante
personal, presente una querella no relacionada a una determinacién adversa ante la
organizacion de seguros de salud o asegurador, conforme a las disposiciones de este
Articulo.

(a) Lapersona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su representante personal,
tiene derecho a presentar documentos escritos para la consideracion de las
personas designadas por la organizacion de seguros de salud o asegurador para
llevar a cabo la revision ordinaria.

(b) La organizacién de seguros de salud o asegurador informard a la persona
cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, dentro de
tres (3) dias laborables del recibo de la querella, los derechos que le asisten,
conforme al inciso 2 (a).

Al recibo de la querella, la organizacion de seguros de salud o asegurador designara
una o mas personas para realizar la revision ordinaria.

Para realizar la revision ordinaria, la organizacioén de seguros de salud o asegurador no
designard a la persona que manejo el asunto objeto de la querella.

La organizacion de seguros de salud o asegurador proveera a la persona cubierta o
asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, el nombre, la direccion y
el nimero telefonico de las personas designadas para realizar la revision ordinaria de
la querella.

D. La organizacion de seguros de salud o asegurador notificara por escrito su determinacion a la
persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, a mas tardar los
treinta (30) dias calendario del recibo de la querella.

E. La determinacion por escrito emitida conforme al apartado D contendra:

0y
2
©))

(C))
S))

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revision

ordinaria (los revisores);

Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;

La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o

justificacion médica, para que la persona cubierta o asegurado pueda responder a los

planteamientos de la organizacion de seguros de salud o asegurador;

Referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;

Si fuera aplicable, una declaracion escrita que incluya:

(a) Una descripcion del proceso para obtener una revision voluntaria adicional, si

la persona cubierta o asegurado deseare solicitar una revision voluntaria
conforme al Articulo 22.090;
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(b) Los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria, lo cual incluye los
plazos requeridos para la revision; y
(6) Una notificacion del derecho que asiste a la persona cubierta o asegurado 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.

Articulo 22.090. — Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas. (26 L.P.R.A. § 9399)

A.

1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que ofrecen planes de cuidado
coordinado estableceran un proceso de revision voluntaria para sus planes de cuidado
coordinado. EI propoésito de este proceso de revision voluntaria es proveer a las
personas cubiertas o asegurados que estén insatisfechos con la determinacion de la
revision de primer nivel hecha conforme al Articulo 22.070, o que estén insatisfechos
con la determinacion de la revision ordinaria hecha conforme al Articulo 22.080, la
opcion de solicitar una revision voluntaria adicional en la cual tengan el derecho de
comparecer ante los representantes designados por la organizacion de seguros de salud
o asegurador.

2) Este Articulo no sera aplicable a los planes de indemnizacion médica.

1) Toda organizacion de seguros de salud o asegurador al que se le requiera conforme a
este Articulo que establezca un proceso de revision voluntaria, proveera a las personas
cubiertas o asegurados, 0 a sus representantes personales, una notificacion conforme al
Articulo 22.070 G (6) o el Articulo 22.080 E (5), segun corresponda. Tal notificacion
sera a los efectos de que dichas personas cuentan con la opcion de presentar una
solicitud de revision voluntaria adicional.

) Al recibo de una solicitud de una revision voluntaria adicional, la organizacion de
seguros de salud o asegurador notificard a la persona cubierta o asegurado o, si fuere
aplicable, a su representante personal, del derecho que tiene la persona cubierta o
asegurado a:

(a) Solicitar dentro del plazo especificado en el inciso (3) (a), la oportunidad de
comparecer en persona ante el panel de revision designado por la organizacion
de seguros de salud o asegurador;

(b) Recibir de la organizacion de seguros de salud o asegurador, a solicitud de la
persona cubierta o asegurado, copias de todos los documentos, registros y otra
informacion, que no sea confidencial ni privilegiada, relacionada con la
solicitud de revision voluntaria adicional;

(c) Presentar el caso de la persona cubierta o asegurado ante el panel de revision;

(d) Presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales
relacionados con la solicitud de revision voluntaria adicional para la
consideracion del panel de revision, tanto antes como durante la reunion de
revision, si fuera aplicable;
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(e) Si fuera aplicable, formular preguntas a los representantes de la organizacion
de seguros de salud o asegurador en el panel de revision; y

(f) Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo abogado,
que escoja la persona cubierta o asegurado.

3

(a) Toda persona cubierta o asegurado, o su representante personal, que desee
comparecer en persona ante el panel de revision presentara por escrito a la
organizacion de seguros de salud o asegurador una solicitud a dichos efectos, a
mas tardar quince (15) dias laborables del recibo de la notificacion enviada
conforme al inciso (2).

(b) No se condicionara el derecho que tiene la persona cubierta o asegurado a una
revision justa, a que ésta comparezca a la reunion de revision.

(0))

(a) Con respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de una
determinacion emitida conforme al Articulo 22.070, la organizacion de seguros
de salud o asegurador nombrard un panel de revision para considerar la
solicitud.

(b) Al realizar la revision, el panel de revision tomara en consideracion todo
comentario, documento, registro y otra informacion relacionada con la solicitud
de revision voluntaria adicional que presente la persona cubierta o asegurado o
su representante personal, independientemente de si la informacion se present6
o consider6 al tomar la determinacion en la revision de primer nivel.

(c) El panel tendra la autoridad legal para obligar a la organizacion de seguros de
salud o asegurador a cumplir con la determinacién de dicho panel. Si
transcurren veinte (20) dias calendario sin que la organizacién de seguros de
salud o asegurador haya dado cumplimiento a la determinacién del panel de
revision, este ultimo tendra la obligacion de notificar dicho hecho al
Comisionado.

(0))

(a) Salvo como se dispone en el inciso 2 (b), la mayoria de las personas que
compongan el panel de revision serdn personas que no participaron en la
revision de primer nivel realizada conforme al Articulo 22.070.

(b) Una persona que haya participado en la revision de primer nivel podra ser
miembro del panel o comparecer ante el panel para proveer informacion o
responder a las preguntas del panel.

(¢) La organizacion de seguros de salud o asegurador se asegurard de que las
personas que realizan la revision voluntaria adicional sean profesionales de la
salud con la pericia adecuada.

(d) El personal que realiza la revision voluntaria adicional:

(i) No serd un proveedor del plan médico de la persona cubierta o ni
(ii) Tendré4 ningln interés econdémico en el resultado de la revision.
D.

)
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(a) Respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de una determinacion
emitida conforme al Articulo 22.080, la organizacion de seguros de salud o
asegurador nombrara el panel de revision para considerar la solicitud.

(b) El panel tendra la autoridad legal para obligar a la organizacidon de seguros de
salud o asegurador a cumplir con su determinacion. Si transcurren veinte (20)
dias calendario sin que la organizacion de seguros de salud o asegurador haya
dado cumplimiento a la determinacion del panel de revision, este tltimo tendra
la obligacion de notificar dicho hecho al Comisionado.

2

(a) Salvo como se dispone en el inciso 2 (b), la mayoria las personas que componen
el panel seran empleados o representantes de la organizacion de seguros de
salud o asegurador que no participaron en la revision ordinaria realizada
conforme al Articulo 22.080.

(b) Un empleado o representante de la organizacion de seguros de salud o
asegurador que haya participado en la revision ordinaria podra ser miembro del
panel o comparecer ante el panel para proveer informacién o responder
preguntas.

1)

(a) Cuando una persona cubierta o asegurado o su representante personal solicite,
conforme al apartado C o el apartado D, comparecer en persona ante el panel,
los procedimientos para realizar la revision voluntaria adicional se regirdn por
las disposiciones establecidas a continuacion.

(b)

(i) El panel de revision programard y celebrara una reunion a mas tardar
los treinta (30) dias calendario contados a partir del recibo de la solicitud
de revision voluntaria adicional.

(i) Con por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacion, se
notificard por escrito a la persona cubierta o asegurado o, si fuera
aplicable, a su representante personal, la fecha en que se llevara a cabo
la reunion del panel de revision.

(iii) La organizacidon de seguros de salud o asegurador no denegard de
manera irrazonable una solicitud de la persona cubierta o asegurado o
su representante personal para aplazar la revision.

(¢) La reunion de revision se realizara durante horas laborables normales en un
lugar accesible a la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su
representante personal.

(d) Cuando una reunién en persona no sea factible por razones geogréficas, la
organizacion de seguros de salud o asegurador ofrecerd a la persona cubierta o
asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, la oportunidad de
comunicarse con el panel de revision, mediante llamada telefonica de tipo
conferencia, videoconferencia u otra tecnologia apropiada, por cuenta de la
organizacion de seguros de salud o asegurador.
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(e) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador tiene la intencion de estar
asistida por su representacion legal, notificara este hecho a la persona cubierta
o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal, con por lo menos
quince (15) dias calendario de anticipacion a la fecha de la reunion de revision
Ademas, le notificara a la persona cubierta o asegurado que puede estar asistida
por su propia representacion legal.

(f) El panel de revision emitird una determinacion por escrito, segun se dispone en
el apartado F, y la notificara a la persona cubierta o asegurado o, si fuera
aplicable, a su representante personal, a mas tardar diez (10) dias calendario de
finalizar la reunion de revision.

2) Cuando la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su representante personal,
no solicite la oportunidad de comparecer en persona ante el panel de revision, dicho
panel de revision emitira su determinacion y notificard la misma, segun dispuesto en
el apartado F, por escrito o electronicamente (si se ha acordado recibir la notificacion
por esta via), a mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias calendario de la primera de las
siguientes fechas:

(a) La fecha en que la persona cubierta o asegurado o su representante personal
notifique a la organizacion de seguros de salud o asegurador que no solicitara
la comparecencia en persona ante el panel de revision; o

(b) La fecha en que vence el plazo establecido en el apartado B (3) (a) para que la
persona cubierta o asegurado o su representante personal solicite comparecer
ante el panel de revision.

F. La determinacion por escrito emitida conforme al apartado E incluira:

1) Los titulos y credenciales de los miembros del panel de revision;

2) Una declaracion de la interpretacion que hizo el panel de revision de la solicitud de
revision voluntaria adicional y todos los hechos pertinentes;

A3) La justificacion de la determinacion del panel de revision;

“) Referencia a la evidencia o documentacion que el panel de revision considerd al tomar
la determinacion;

5) Si la solicitud de revision voluntaria adicional se relaciona con una determinacion
adversa:

(a) Las instrucciones para solicitar una declaracion escrita de la justificacion
médica, incluidos los criterios de revision clinica usados al tomar Ia
determinacion;

(b) Si fuera aplicable, una declaracion en la que se describen los procedimientos
para obtener una revision externa independiente de la determinacion adversa a
tenor con el Capitulo sobre “Revision Externa de las Organizaciones de Seguros
de Salud o Aseguradores” de este Codigo; y

(6) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a comunicarse con la
Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda
en todo momento, con el nimero telefonico y la direccion de la Oficina del
Comisionado y de la Oficina del Procurador de la Salud.
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Articulo 22.100. — Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con una Determinacion
Adversa. (26 L.P.R.A. § 9400)

A.

La organizacion de seguros de salud o asegurador establecera por escrito procedimientos para
la revision acelerada de solicitudes de cuidado urgente, relacionadas con una determinacion
adversa.

Los procedimientos permitiran que la persona cubierta o asegurado, o su representante
personal, solicite a la organizacion de seguros de salud o asegurador una revision acelerada,
segun se dispone en este Articulo, verbalmente o por escrito.

La organizacion de seguros de salud o asegurador designara para la revision acelerada
homologos clinicos de la misma especialidad o especialidad similar a la de la persona que
normalmente manejaria el caso que se revisa. Dichos homoélogos no deben haber participado
en la determinacion adversa inicial.

En una revision acelerada, toda la informacidn necesaria, incluida la determinacion de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, se transmitira entre la organizacioén de seguros
de salud o asegurador y la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su representante
personal, por teléfono, fax, o la manera mas expedita disponible.

La decision de la revision acelerada se tomara y se notificara a la persona cubierta o asegurado
o, si fuera aplicable, a su representante personal, conforme al apartado G, con la premura que
requiera la condicion médica de la persona cubierta o asegurado, pero en ninglin caso a mas de
cuarenta y ocho (48) horas del recibo de la solicitud de revision acelerada.

Para fines de calcular los plazos en que se requiere que se tome la decision y se notifique
conforme al apartado E, el plazo comenzara en la fecha en que se radique la solicitud de
revision acelerada con la organizacion de seguros de salud o asegurador, independientemente
de si la radicacion incluye toda la informacion requerida para tomar la determinacion.

1 La notificacion de la decision detallard lo siguiente, de una manera comprensible para
la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, para su representante personal:
(a) Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de
revision acelerada (los revisores);
(b) Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la solicitud
de revision acelerada;
(¢) La determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o
justificacion médica, para que la persona cubierta o asegurado pueda responder
a los planteamientos de la organizacion de seguros de salud o asegurador;
(d) Una referencia a la evidencia o documentaciéon usada como base de la
determinacion; y
(e) Si la determinacién resulta en una determinacion adversa, la misma proveera:
(i) Las razones especificas de la determinacion adversa;
(ii)  Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las
que se basa la determinacion;
(iii)  Si para formular la determinacion adversa la organizacion de seguros de
salud o asegurador se fundamentd en una regla, guia, protocolo interno
u otro criterio similar, se proveerd una copia de dicha regla, guia o
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protocolo u otro criterio similar en que se fundamento la determinacién
adversa, de manera gratuita a la solicitud de la persona cubierta o
asegurado;

(iv)  Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la
naturaleza experimental o investigativa del tratamiento, o en una
exclusion o limitacidn similar, una explicacion escrita del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion;

v) Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

@ Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar en que se basd la determinacién adversa, segin se
dispone en el subinciso (e) (iii) o

(II)  Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacion, segun se dispone en el inciso (e) (iv);

(vi)  Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision
externa independiente conforme a las disposiciones del Capitulo sobre
“Revision Externa de las Organizaciones de Seguros de Salud o
Aseguradores” de este Codigo;

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

(viii) La siguiente declaracion, enfatizando el caracter voluntario de los
procedimientos: “El plan médico y usted podrian tener otras opciones
de resolucion voluntaria de las controversias, tal como la mediacién o
el arbitraje. Para determinar las opciones disponibles, comuniquese con
el Comisionado de Seguros”; y

(ix)  Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado 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.

(0))
(a) La organizacion de seguros de salud o asegurador podra proveer la notificacion
que se requiere en este Articulo verbalmente, por escrito o electronicamente.
(b) Si se provee la notificacion de la determinacion adversa verbalmente, la
organizacion de seguros de salud o asegurador proveera una notificacion por
escrito o por medio electronico a mas tardar a los tres (3) dias de la notificacion
verbal.
A3 Nada de lo aqui dispuesto se entendera que limita la facultad de una organizacion de
seguros de salud o un asegurador para dejar sin efecto una determinacion adversa sin
observar el procedimiento aqui prescrito.
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CAPITULO 24. — REVISION DE UTILIZACION Y DETERMINACION DE BENEFICIOS

Articulo 24.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9421)

Este capitulo se conocera y podra citarse como el Capitulo sobre Revision de Utilizacion y
Determinacion de Beneficios.

Articulo 24.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9422)

Este Capitulo establece las normas y los criterios que regiran la estructura y funcionamiento
de los procesos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios que llevan a cabo las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores. Su propdsito es facilitar la continua evaluacion
y administracion de los servicios de cuidado de la salud que reciben las personas cubiertas o
asegurados.

Articulo 24.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9423)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Certificacion” significa un documento que contiene la determinacion de la organizacion de
seguros de salud o asegurador, o de la organizacioén de revision de utilizacion, en el que se
expresa que se ha revisado la solicitud de un beneficio a tenor con el plan médico y que, a base
de la informacion provista, el beneficio cumple con los requisitos de la organizacion de seguros
de salud o asegurador en cuanto a la necesidad médica, la idoneidad, el lugar donde se provee
el servicio de cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del servicio o del cuidado.

B. “Condicion de salud de emergencia” significa una condicion médica que se manifiesta por
sintomas agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor severo, ante la cual una persona
lega, razonablemente prudente y con un conocimiento promedio de salud y medicina, puede
esperar que, en ausencia de atencion médica inmediata, la salud de la persona se colocaria en
serio peligro, o resultaria en una seria disfuncioén de cualquier miembro u 6rgano del cuerpo o,
con respecto a una mujer embarazada que esté sufriendo contracciones, que no haya suficiente
tiempo para trasladarla a otras instalaciones antes del parto, o que trasladarla representaria una
amenaza a su salud o a la de la criatura por nacer.

C. “Criterios de revision clinica” son los procedimientos escritos para el cernimiento,
resumenes de las decisiones, los protocolos clinicos y guias de practica que usa la organizacion
de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad médica e idoneidad de los
servicios de cuidado de salud.

D. “Determinacion adversa” significa:

1 Una determinacion hecha por una organizacion de seguros de salud o asegurador, o una
organizacion de revision de utilizacion, en la que se deniega, reduce o termina un
beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya que al aplicar las técnicas
de revision de utilizacion, a base de la informacién provista, el beneficio solicitado,
segun el plan médico, no cumple con los requisitos de necesidad médica, idoneidad,
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lugar en que se presta el servicio de cuidado de la salud o el nivel o eficacia del servicio
o del cuidado, o se determina que es de naturaleza experimental o investigativa;

2) La denegacion, reduccion, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial
o en su totalidad, por parte de la organizacioén de seguros de salud o asegurador, o una
organizacion de revision de utilizacion, basado en la determinacién sobre la
elegibilidad de la persona cubierta o asegurado de participar en el plan médico; o

3) La determinacién que resulte de una revision prospectiva o revision retrospectiva en la
que se deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o totalmente, el beneficio.

“Estabilizado” significa, con respecto a una condicién de salud de emergencia, que no hay
probabilidad de que se deteriore la condicion del paciente, dentro de las probabilidades
médicas razonables, antes de que se pueda transferir al paciente.
“Homdlogo clinico” significa un médico u otro profesional de la salud que tiene una licencia
sin restricciones en un estado de los Estados Unidos o en Puerto Rico, y en la misma
especialidad, o especialidad similar, que los médicos o profesionales de la salud que por
costumbre atienden la condicion, procedimiento o tratamiento que se revisa.
“Manejo de casos” significa un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por la
organizacion de seguros de salud o asegurador, para el manejo individual de los padecimientos
del paciente, sean complejos, prolongados o de otro tipo.
“Organizacion de revision de utilizacion” significa la entidad contratada por una
organizacion de seguros de salud o asegurador para llevar a cabo la revision de utilizacion,
cuando no sea la organizacion de seguros de salud o asegurador quien hace la revision de su
propio plan médico. No se interpretard que es requisito para la organizacion de seguros de
salud o asegurador, subcontratar una entidad independiente para llevar a cabo los procesos de
revision de utilizacion.

“Planificacion de altas” significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un

paciente se le dé de alta de una instalacion, para determinar la coordinaciéon y manejo del

cuidado que recibira dicho paciente, luego de que se le haya dado de alta.

“Revision concurrente” significa la revision de utilizacion hecha durante la estadia del

paciente en una instalacion, o durante el tratamiento del paciente en la oficina de un profesional

de la salud u otro lugar donde se prestan servicios de cuidado de la salud a pacientes recluidos

o ambulatorios.

“Revision de servicios ambulatorios” significa la revision de utilizacion de servicios de

cuidado de la salud prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

“Revision de utilizacion” significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los

servicios de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios,

o para evaluar la necesidad médica, idoneidad, eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas

técnicas podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la

segunda opinidn, la certificacion, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion
de altas o la revision retrospectiva.

“Revision prospectiva” significa la revision de utilizacion, antes de que se preste el servicio

de cuidado de la salud o el tratamiento al paciente, segun el requisito de la organizacion de

seguros de salud o asegurador para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en
su totalidad, antes de que se preste el mismo.
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N. “Revision retrospectiva” significa la revision de una solicitud de un beneficio que se lleva a
cabo, luego de que el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva”
no incluye la revision de una reclamacion que se limita a la evaluacion de la veracidad de la
documentacién o el uso de los codigos correctos.

0. “Segunda opinion” significa la oportunidad o el requisito de obtener una evaluacion clinica
hecha por un proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacion inicial, de
un servicio de cuidado de la salud, con miras a evaluar la necesidad médica e idoneidad de
dicho servicio.

P. “Servicios de emergencia” significa los servicios de cuidado de la salud prestados o que se
requieren para tratar una condicion de salud de emergencia.

Q. “Solicitud de cuidado urgente”, significa
1) Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento con respecto al cual el

tiempo establecido para hacer una determinacion de cuidado no urgente:
(a) Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona cubierta o asegurado o
su recuperacion plena; o
(b) En la opiniéon de un médico con conocimiento de la condicion de salud de la
persona cubierta o asegurado, expondria a la persona a dolor que no se puede
manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
solicitado.

2) Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona
que representa a la organizacion de seguros de salud o asegurador ejercera el juicio de
un lego prudente que tiene un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Siun
médico con conocimiento de la condicion de salud de la persona cubierta o asegurado
determina presentar una solicitud de cuidado urgente, dentro del significado del inciso
(1), la organizacion de seguros de salud o asegurador tratard dicha solicitud como una
de cuidado urgente.

Articulo 24.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9424)

Este Capitulo sera aplicable a las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que
proveen o realizan procedimientos de revision de utilizacion. Los requisitos de este Capitulo,
también seran aplicables a las personas o entidades designadas por las organizaciones de seguros
de salud o aseguradores para realizar dichas funciones, incluyendo a las organizaciones de revision
de utilizacion que actiian a nombre de una organizacion de seguros de salud o asegurador.

Articulo 24.050. — Auditoria Corporativa del Programa de Revision de Utilizacion. (26
L.P.R.A. § 9425)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores seran responsables de fiscalizar todas
las actividades de revision de utilizacion que se lleven a cabo dentro de las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores, o a nombre de €stos, y de asegurar que se cumplan los requisitos
de este Capitulo y su reglamento correspondiente. Las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores, también garantizaran que haya personal adecuado que tenga la responsabilidad de
administrar el programa de revision de utilizacion.
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Articulo 24.060. — Contratacion. (26 L.P.R.A. § 9426)

Cuando una organizacion de seguros de salud o asegurador contrate una organizacion de
revision de utilizacion u otra entidad para llevar a cabo las funciones de revision de utilizacion que
se requieren en este Capitulo, el Comisionado responsabilizard a la organizacion de seguros de
salud o asegurador por la fiscalizacion de las actividades de la organizacion de revision de
utilizacion o entidad contratada. La organizacion de seguros de salud o asegurador garantizara
que se cumplan los requisitos de este Capitulo y los reglamentos aplicables.

Articulo 24.070. — Alcance y Contenido del Programa de Revision de Utilizacion. (26
L.P.R.A. § 9427)

A.

1) Toda organizacion de seguros de salud o asegurador que requiera que las solicitudes de
beneficios, conforme al plan médico de la persona cubierta o asegurado, sean objeto de
una revision de utilizacidon, implementaran, por escrito, un programa de revision de
utilizacion en el que se describan todas las actividades y procedimientos de tales
revisiones, tanto los que se deleguen como los que no se deleguen, con respecto a:

(a) Los procedimientos para la radicacion de las solicitudes de beneficios;

(b) La notificaciéon de las determinaciones sobre revision de utilizacion y
determinaciones de beneficios; y

(¢) Los procesos para la revision de determinaciones adversas, conforme al
Capitulo 22 de este Codigo.

2) El documento en el que se describa el programa, incluird lo siguiente:

(a) Los procedimientos para evaluar la necesidad de salud, idoneidad, y eficiencia
y eficacia de los servicios de cuidado de la salud;

(b) Las fuentes de datos y criterios de revision clinica utilizados en el proceso de
toma de decisiones;

(¢) Los mecanismos usados para asegurar la aplicacion uniforme de los criterios de
revision clinica y de las decisiones compatibles;

(d) Los procesos de recopilacion de datos y métodos analiticos usados para evaluar
la utilizacion de servicios de cuidado de la salud;

(e) Disposiciones para asegurar la confidencialidad de la informacion de salud y la
propiedad intelectual;

(f) La estructura organizativa (por ejemplo, comité de revision de utilizacion,
comité de garantia de calidad u otro tipo de comité), que periodicamente evalua
las actividades de revision de utilizacion y responde al cuerpo rector de la
organizacion de seguros de salud o asegurador; y

(g) El titulo del puesto de la persona responsable de la operacion diaria del
programa.

B.
1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores radicaran con el Comisionado,
en el formato que éste disponga, un informe anual que resuma las actividades del
programa de revision de utilizacion.
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2

(a) Ademas del informe anual que resuma las actividades del programa de revision
de utilizacioén, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores
mantendran, por un término minimo de seis (6) anos, récords de todas las
solicitudes de beneficios y reclamaciones y notificaciones relacionadas a los
procesos de revision de utilizacion.

(b) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores pondran a disposicion
del Comisionado y de otras agencias reguladoras, cuando asi se les requiera, los
récords mencionados en el apartado (B)(2)(a) de este Articulo.

Articulo 24.080. — Requisitos Operacionales. (26 L.P.R.A. § 9428)

A. En el programa de revision de utilizacion se usaran criterios de revision clinica que estén
documentados y fundamentados en evidencia clinica so6lida y que sean evaluados
periodicamente para asegurar su vigencia. Las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores podran desarrollar sus propios criterios de revision clinica o podran obtener
dichos criterios de un vendedor cualificado y utilizarlos mediante licencia. Las organizaciones
de seguros de salud o aseguradores proveeran los criterios de revision clinica a solicitud del
Comisionado y de otras agencias gubernamentales autorizadas.

B. Laadministracion del programa de revision de utilizacion estard a cargo de profesionales de la
salud cualificados, quienes supervisaran las decisiones que se tomen en el proceso de revision.
Uno o més homologos clinicos evaluaran la correccion de las determinaciones adversas.

1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores realizaran la revision de
utilizacion y emitiran las determinaciones de beneficios de manera expedita, segn los
requisitos de los Articulos 24.090 y 24.100 de este Codigo.

2

(a) Cuando la organizacién de seguros de salud o asegurador falle en adherirse
estrictamente a los requisitos de los Articulos 24.090 y 24.100 de este Codigo,
podré considerarse que la persona cubierta o asegurado ha agotado el remedio

provisto en este Capitulo y podra tomar accidn ulterior, a tenor con lo que a

continuacion se dispone en el apartado (C)(2)(b) de este Articulo,

independientemente de si la organizacién de seguros de salud o asegurador

alega haber cumplido sustancialmente con los requisitos de los Articulos 24.090

y 24.100 de este Codigo, o de si alega que la falta cometida fue minima.

(b)

(i) A tono con lo dispuesto en el apartado (C)(2)(a) de este Articulo, la
persona cubierta o asegurado podra radicar una solicitud de revision
externa a tenor con el Capitulo 28 de este Codigo.

(i) Ademas del proceso de revision externa dispuesto en el apartado
anterior, la persona cubierta o asegurado tendra derecho a procurar
cualquier remedio disponible bajo las leyes de Puerto Rico o las leyes
federales, fundamentado en el hecho de que la organizacion de seguros
de salud o asegurador fall6 en su deber de proveer un proceso interno

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 133 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

de revision razonable, que condujera a una decision basada en los
méritos de la reclamacion.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores tendrdn un procedimiento para

cerciorarse que, al llevar a cabo la revision de utilizacion, los revisores apliquen, de manera

uniforme, los criterios de revision clinica.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores evaluaran con regularidad la eficacia y

eficiencia de sus programas de revision de utilizacion.

Los sistemas de procesamiento de datos de las organizaciones de seguros de salud o

aseguradores seran adecuados para las actividades del programa de revision de utilizacion y

tendran capacidad para generar informes administrativos que permitan que las organizaciones

de seguros de salud o aseguradores auditen y administren los servicios de cuidado de la salud
efectivamente.

Si las organizaciones de seguros de salud o aseguradores delegan alguna de las actividades de

revision de utilizacion a otra entidad, mantendran un proceso adecuado de supervision que

incluira:

0} Una descripcidn, por escrito, de las actividades y responsabilidades de la organizacion
de revision de utilizacion designada, incluyendo los requisitos para los informes que
¢ésta tendra que rendir;

2) Evidencia de la aprobacion formal, por parte de la organizacion de seguros de salud o
asegurador, del programa de revision de utilizacion; y

3) El proceso mediante el cual las organizaciones de seguros de salud o aseguradores
evaluaran el desempefio de la organizacion de revision de utilizacion designada.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores coordinaran el programa de revision de
utilizacion junto con las otras actividades de administracion de servicios médicos que realizan,
tales como los programas de garantia de calidad, la verificacion de credenciales, la contratacion
de proveedores, la preparacion de informes, los procedimientos para atender las querellas, los
procesos para evaluar la satisfaccion de las personas cubiertas o asegurados y el manejo de
riesgos.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores proveeran mecanismos adecuados para

que las personas cubiertas o asegurados, y los proveedores participantes, puedan resolver sus

dudas o preguntas con relacion al programa de revision y determinacioén de beneficios.

Al llevar a cabo la revision de utilizacion, las organizaciones de seguros de salud o

aseguradores recopilaran Unicamente la informacion necesaria para hacer la revision,

incluyendo la informacion clinica pertinente.

1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores se cercioraran de que los
procesos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios se lleven a cabo de
una manera que garanticen la independencia de criterio y la imparcialidad de los
individuos que tienen a su cargo hacer la revision de utilizacion y determinacion de
beneficios.

2) Para garantizar la independencia de criterio e imparcialidad de los individuos que
tienen a su cargo hacer la revision de utilizacion y determinacién de beneficios, las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores se abstendran de tomar decisiones
respecto a la contratacion, compensacion, terminacidon, promocioén u otros asunto
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similares de tales individuos, basadas en la probabilidad de que éstos avalen o
confirmen la denegacion de beneficios a las personas cubiertas o asegurados.

Articulo 24.090. — Procedimientos para la Revision de Utilizacion y Determinacion de
Beneficios Ordinaria. (26 L.P.R.A. § 9429)

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores mantendran, por escrito,
procedimientos para llevar a cabo la revision de utilizacion y determinacion de beneficios
ordinaria, con respecto a las solicitudes de beneficios hechas por las personas cubiertas o
asegurados, y para la notificacion de sus determinaciones dentro de los plazos que se requieren

en este Articulo.

1)
()
(@

(i)

En el caso de las determinaciones de revisiones prospectivas, las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores haran su
determinacion y la notificaran a la persona cubierta o asegurado,
independientemente de si se certifica el beneficio o no, dentro del plazo
adecuado segun la condicion de salud de la persona cubierta o
asegurado, pero en ningun caso en un plazo mayor de quince (15) dias,
contados a partir de la fecha en que se recibe la solicitud.

En caso de que se emita una determinacion adversa, las organizaciones
de seguros de salud o aseguradores, notificaran dicha determinacion
como se dispone en el apartado (F) de este Articulo.

(b) El plazo de quince (15) dias para hacer la determinacion y notificar a la persona
cubierta o asegurado se podra extender o prorrogar una vez por parte de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, por un periodo adicional de
quince (15) dias, siempre y cuando la organizacion de seguros de salud o
asegurador satisfaga los siguientes requisitos:

(@)
(i)

Determine que la prorroga es necesaria debido a circunstancias fuera del
control de la organizacion de seguros de salud o asegurador; y
Notifique a la persona cubierta o asegurado, 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.

(c) Si la prérroga se debe a que la persona cubierta o asegurado no ha presentado
informacion necesaria para que la organizacion de seguros de salud o
asegurador pueda hacer su determinacion, la notificacion de la prorroga
cumplira con los siguientes requisitos:

(@
(i)

Rev. 09 de junio de 2025

Describird exactamente cual es la informacion adicional que se requiere
para completar la solicitud; y

Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados
a partir de la fecha del recibo de la notificacion de prorroga, para que la
persona cubierta o asegurado provea la informacién adicional
especificada.
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(a) Cuando las organizaciones de seguros de salud o aseguradores reciban una
solicitud de revision prospectiva que no cumpla con los requisitos para la
radicacion de solicitudes de beneficios de la organizacion de seguros de salud

o asegurador, le notificardn a la persona cubierta o asegurado de esta deficiencia

y proveeran en la notificacion informacion sobre los procedimientos que se

deben seguir para radicar la solicitud correctamente.

(b)

(i) La notificacion sobre deficiencia en la radicacion de la solicitud se
proveera a la brevedad posible, pero en ningun caso en un plazo mayor
de cinco (5) dias, contados a partir de la fecha de la presentacion
deficiente.

(ii)  Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores podran hacer la
notificacion sobre deficiencia, verbalmente o por escrito, si asi lo
solicita la persona cubierta o asegurado.

(1) En el caso de las determinaciones de revisiones concurrentes, si la organizacion de
seguros de salud o asegurador ha certificado previamente el tratamiento en curso por
un plazo de tiempo determinado o por determinada cantidad de tratamientos, las
siguientes normas serdn de aplicacion:

(a) Se considerara como una determinacion adversa toda reduccion o terminacion
del tratamiento que haga la organizacion de seguros de salud o asegurador antes
de finalizar el plazo o la cantidad de tratamientos previamente certificados,
salvo que la reduccion o terminacion se deba a una enmienda en los beneficios
del plan médico o a la terminacion del plan médico; y

(b) La organizacion de seguros de salud o asegurador notificara, segliin se dispone
en el apartado (F) de este Articulo, la determinacion adversa a la persona
cubierta o asegurado, con antelacion a la reduccion o terminacion, de modo que
la persona cubierta o asegurado pueda presentar una querella interna a tenor con
el Capitulo 22 de este Codigo y obtener una determinacion con respecto a dicha
querella, antes de que se reduzca o termine el beneficio.

?2) El servicio de cuidado de la salud o tratamiento objeto de la determinacion adversa se
continuara hasta tanto la organizacion de seguros de salud o asegurador notifique a la
persona cubierta o asegurado la determinacion relacionada con la querella interna hecha
conforme al Capitulo 22 de este Cddigo.

1)

(a) En el caso de las determinaciones de revisiones retrospectivas, las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores haran su determinacion en
un plazo razonable, pero en ningun caso en un plazo mayor de treinta (30) dias,
contados a partir del recibo de la solicitud.

(b) En caso de que se emita una determinacion adversa, las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores notificaran dicha determinacion como se
dispone en el apartado (F) de este Articulo.
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2
(a) El plazo para hacer la determinacion y notificar a la persona cubierta o

asegurado se podré extender o prorrogar una vez por parte de la organizacion

de seguros de salud o asegurador, por un periodo adicional de quince (15) dias,

siempre y cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador satisfaga

los siguientes requisitos:

(i) Determine que la prorroga es necesaria debido a circunstancias fuera del
control de la organizacion de seguros de salud o asegurador; y

(ii)  Notifique a la persona cubierta o asegurado, antes del vencimiento del
plazo inicial de treinta (30) dias calendario, las circunstancias que
justifican la prorroga y la fecha en que espera hacer la determinacion.

(b) Si la prérroga se debe a que la persona cubierta o asegurado no ha presentado

informacion necesaria que la organizacion de seguros de salud o asegurador

pueda hacer su determinacion, la notificacion de la prérroga cumplira con los

siguientes requisitos:

(i) Describira exactamente cual es la informacion adicional que se requiere
para completar la solicitud; y

(i) Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados
a partir de la fecha del recibo de la notificacion de prorroga, para que la
persona cubierta o asegurado provea la informacion adicional
especificada.

(1) A los fines de calcular los plazos en que se requiere que las organizaciones de seguros
de salud o aseguradores tomen sus determinaciones, conforme a los apartados (B) y
(D) de este Articulo, el plazo comenzara en la fecha en que la organizacion de seguros
de salud o asegurador reciba la solicitud conforme a los procedimientos de radicacion
que haya establecido a tenor con el Articulo 24.070 de este Codigo,
independientemente de si la radicacion incluye toda la informacion requerida para
tomar la determinacion.
2
(a) Sise extiende el plazo debido a que la persona cubierta o asegurado no presento
toda la informacion necesaria para hacer la determinacion, el plazo aplicable se
interrumpird a partir de la fecha en que la organizacion de seguros de salud o
asegurador envie la notificacion de prorroga a la persona cubierta o asegurado,
hasta la que ocurra primero de entre las siguientes fechas:
(i) La fecha en que la persona cubierta o asegurado responda a la solicitud
de informacion adicional especificada; o
(ii) La fecha para la cual se debiera haber presentado la informacion
adicional especificada.
(b) Si la persona cubierta o asegurado no presenta la informacién adicional
especificada antes de vencer la prorroga, la organizacion de seguros de salud o
asegurador podréa denegar la certificacion del beneficio solicitado.
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1) Si a raiz de los procesos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios la
organizacion de seguros de salud o asegurador emitiera una determinacion adversa, la
notificacion de dicha determinacion adversa expondra, de manera comprensible a la
persona cubierta o asegurado, lo siguiente:

(a) 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 diagnostico y su significado; y el codigo de tratamiento y su
significado;

(b) Las razones especificas de la determinacion adversa, incluyendo 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 del plan médico en las que se
basa la determinacion;

(d) Una descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite para
que la persona cubierta o asegurado pueda completar la solicitud, incluida una
explicacion de por qué dicho material o informacidn es necesario;

(e) Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de la organizacion
de seguros de salud o asegurador, establecidos a tenor con el Capitulo 22 de
este Codigo, incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

(f) Si para formular la determinacion adversa la organizacion de seguros de salud
o asegurador se fundamentd en una regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar, se proveera, libre de costo, a la persona cubierta o asegurado una copia
de dicha regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar;

(g) Si la determinacion adversa se baso 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 cubierta o
asegurado; y

(h) Una explicacion del derecho de la persona cubierta o asegurado 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 la organizacion de seguros de salud o
asegurador. Deberd incluirse la informacion de contacto de la Oficina del
Comisionado y del Procurador de la Salud.

2) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores proveeran la notificacion que
se requiere en este Articulo, de una manera adecuada, tanto cultural como
lingtiisticamente, seglin lo requiera la ley federal.
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Articulo 24.100. — Procedimientos para la Revision Acelerada de Utilizacion y
Determinacion de Beneficios. (26 L.P.R.A. § 9430)

A.
1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores estableceran, por escrito,
procedimientos para la revision acelerada de utilizacion y determinacion de beneficios, y para
notificar a las personas cubiertas o asegurados sus determinaciones respecto a las solicitudes
de cuidado urgente.
2

(a) Como parte de los procedimientos que se requieren en el apartado (A)(1) de este

Articulo, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores dispondran que, si la

persona cubierta o asegurado no sigue los procedimientos de radicacion para una solicitud

de cuidado urgente, la organizacion de seguros de salud o asegurador debera notificarle
dicha deficiencia y los procedimientos que se deben seguir para radicar la solicitud
correctamente.

(b) La notificacion sobre deficiencia en la radicacion de una solicitud de cuidado urgente:
(i) Se proveera a la persona cubierta o asegurado a la brevedad posible, pero en

ningln caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir
del recibo de la solicitud; y
(i) Podra ser verbal, a menos que la persona cubierta o asegurado solicite la
notificacion por escrito.
B.
1)

(a) En el caso de una solicitud de cuidado urgente, la organizacion de seguros de salud o
asegurador notificara a la persona cubierta o asegurado su determinacion, sea 0 no una
determinacion adversa, a la brevedad posible, tomando en cuenta la condicion de salud
de la persona cubierta o asegurado, pero en ningin caso en un término mayor de
veinticuatro (24) horas contadas a partir del recibo de la solicitud, salvo que la persona
cubierta o asegurado no haya provisto suficiente informacion para que la organizacion
de seguros de salud o asegurador pueda determinar si los beneficios solicitados son
beneficios cubiertos y pagaderos a tenor con el plan médico.

(b) En caso de que se emita una determinacion adversa, las organizaciones de seguros de
salud o aseguradores notificaran dicha determinacion como se dispone en el apartado
(E) de este Articulo.

2

(a) Si la persona cubierta o asegurado no ha provisto suficiente informacion para que la
organizacion de seguros de salud o asegurador pueda tomar una determinacién, la
organizacion de seguros de salud o asegurador notificard la deficiencia a la persona
cubierta o asegurado, ya sea verbalmente o, si la persona cubierta o asegurado asi lo
solicita, por escrito, y le indicard la informacion especifica que se necesita, a la
brevedad posible, pero en ningiin caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas,
contadas a partir del recibo de la solicitud.
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(b) La organizacion de seguros de salud o asegurador proveerd a la persona cubierta o

asegurado un plazo razonable para presentar la informacion adicional especificada,
pero en ningln caso dicho plazo serd menor de cuarenta y ocho (48) horas, contadas a
partir de la notificacion de la deficiencia.

(c) La organizacion de seguros de salud o asegurador notificara a la persona cubierta o

asegurado 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:

(i) La fecha del recibo, por parte de la organizaciéon de seguros de salud o
asegurador, de la informacion adicional especificada; o

(ii) La fecha en que vence el plazo otorgado para que la persona cubierta o
asegurado presentara la informacion adicional especificada.

(d) Si la persona cubierta o asegurado no presenta la informacién adicional especificada

en el término concedido, la organizacion de seguros de salud o asegurador podra
denegar la certificacion del beneficio solicitado.

(e) En caso de que se emita una determinacion adversa, la organizacion de seguros de salud

o asegurador notificara dicha determinacién como se dispone en el apartado (E) de este
Articulo.

En el caso de solicitudes de revision concurrente de cuidado urgente en las que la
persona cubierta o asegurado 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, la
organizacion de seguros de salud o asegurador hara su determinacion respecto a la
solicitud y la notificard a la persona cubierta o asegurado a la brevedad posible,
teniendo en consideracion la condicion de salud de la persona cubierta o asegurado,
pero en ningin caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir
del recibo de la solicitud.

D. A los fines de calcular los plazos en que se requiere que las organizaciones de seguros de salud
o aseguradores tomen sus determinaciones, conforme a los apartados (B) y (C) de este Articulo,
el plazo comenzara en la fecha en que la organizacion de seguros de salud o asegurador reciba
la solicitud conforme a los procedimientos para la radicaciéon de solicitudes que haya
establecido a tenor con el Articulo 24.070 de este Codigo, independientemente de si la
radicacion incluye toda la informacion requerida para tomar la determinacion.

0y

Si a raiz de los procesos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios, la

organizacion de seguros de salud o asegurador emitiera una determinacion adversa, la

notificacion de dicha determinacion adversa expondra, de manera comprensible a la
persona cubierta o asegurado, lo siguiente:

(a) 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
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(b)

(c)
(d)

(e)

U

(@

(h)

(@

reclamacion; el codigo de diagndstico y su significado; y el codigo de
tratamiento y su significado;

Las razones especificas de la determinacion adversa, incluyendo 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 del plan médico en las
que se basa la determinacion;

Una descripcion de todo material o informacion adicional que se
necesite para que la persona cubierta o asegurado pueda completar la
solicitud, incluyendo una explicacion de por qué dicho material o
informacioén es necesaria;

Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, establecidos a tenor con
el Capitulo 22 de este Cédigo, incluyendo los plazos aplicables a dichos
procedimientos;

Una descripcion de los procedimientos internos de revision acelerada de
querellas de la organizacion de seguros de salud o asegurador,
establecidos a tenor con el Articulo 22.100 de este Codigo, incluyendo
los plazos aplicables a dichos procedimientos;

Si para formular la determinacién adversa la organizacion de seguros de
salud o asegurador se fundament6 en una regla, guia, protocolo interno
u otro criterio similar, se proveera, libre de costo, a la persona cubierta
o asegurado una copia de dicha regla, guia, 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 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 cubierta o asegurado;
Una explicacion del derecho de la persona cubierta o asegurado 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 querellas de la
organizacion de seguros de salud o asegurador. Debera incluirse la

informacion de contacto de la oficina del Comisionado y del Procurador
de la Salud.

2) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores proveeran la notificacion que
se requiere en este Articulo de una manera adecuada, tanto cultural como
lingtiisticamente, seglin lo requiera la ley federal.
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Articulo 24.110. — Servicios de Emergencia. (26 L.P.R.A. § 9431)

A. Alllevar a cabo revisiones de utilizacion o al hacer determinaciones de beneficios con respecto
a servicios de emergencia, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores seguiran las
disposiciones de este Articulo.

B. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores cubriran los servicios de emergencia
necesarios para el cernimiento y estabilizacion de la persona cubierta o asegurado, de
conformidad con las siguientes normas:

0y

@)

1)
0))

(@

(b)

(©)

(d)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no requeriran obtener
autorizacion previa para los servicios de emergencia descritos en el apartado (B)
anterior, aun cuando dichos servicios de emergencia hayan sido provistos por un
proveedor que no forme parte de la red de proveedores de la organizacion de seguros
de salud o asegurador (en adelante denominado “proveedor no participante™);

Si los 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 cubierta o asegurado no podra ser requerida a pagar, cantidad alguna en

exceso de los copagos, coaseguros y deducibles aplicables conforme el apartado

anterior.

Se consideraréd que una organizacion de seguros de salud o asegurador ha cumplido con

los requerimientos de pago de este Articulo, si paga por los servicios de emergencia

provistos por un proveedor no participante, una tarifa no menor que la que resulte
mayor de las siguientes cantidades:

(i) La tarifa negociada con los proveedores participantes para tales servicios de
emergencia, excluyendo los copagos o coaseguros que debe pagar la persona
cubierta o asegurado;

(ii) La tarifa atribuible al servicio de emergencia provisto, calculada segin el
método que la organizacion de seguros de salud o asegurador utilice para
determinar los pagos a los proveedores no participantes, pero utilizando los
copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los proveedores participantes por
los mismos servicios, en lugar de los copagos, coaseguros y deducibles de los
proveedores no participantes;

(iii)  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.
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(i) En el caso de planes médicos que paguen sobre una base per capita o cualquier
otro método en el que no haya fijada una tarifa por servicio para los proveedores
participantes, el apartado (C)(2)(c)(i) de este Articulo no sera de aplicacion.

(ii) Si el plan médico tiene negociada més de una tarifa para determinado servicio
de emergencia provisto por los proveedores participantes, la cantidad a la que
se refiere el apartado (C)(2)(c)(i) de este Articulo seria la mediana de dichas
tarifas negociadas.

3)

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

(b) Un deducible podra ser impuesto respecto a los servicios de emergencia provistos por
proveedores no participantes s6lo como parte de los deducibles que generalmente
apliquen a los beneficios o servicios provistos por proveedores no participantes.

Para facilitar la revision de los servicios post evaluacion o post estabilizacion que las personas
cubiertas o asegurados pudieran requerir de inmediato, las organizaciones de seguros de salud
o aseguradores deberan proveer acceso a un representante designado las veinticuatro (24) horas
al dia, los siete (7) dias de la semana.

Articulo 24.120. — Requisitos de Confidencialidad. (26 L.P.R.A. § 9432)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores entregaran anualmente al Comisionado

una certificacion acreditando que sus programas de revision de utilizacion cumplen con todas las
leyes estatales y federales que establecen los requisitos de confidencialidad de la informacion de
salud.

Articulo 24.130. — Requisitos de Divulgacion. (26 L.P.R.A. § 9433)

A.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores incluirdn una descripcion clara y
detallada de sus procedimientos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios en las
certificaciones de cubierta o manuales del suscriptor que se proveen a las personas cubiertas o
asegurados. La descripcion incluird los procedimientos para obtener una revision de las
determinaciones adversas y una declaracion de los derechos y responsabilidades de las
personas cubiertas o asegurados con respecto a dichos procedimientos.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores incluirdn un resumen de sus
procedimientos de revision de utilizacion y determinacion de beneficios en los materiales que
entreguen a las potenciales personas cubiertas o asegurados.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores imprimiran, en la tarjeta del plan
médico de la persona cubierta o asegurado, un nimero telefonico gratuito al que se pueda
llamar para obtener informacion sobre las determinaciones de los procedimientos de revision
de utilizacion y determinacion de beneficios.
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Articulo 24.140. — Reglamentacion. (26 L.P.R.A. § 9434)

El Comisionado podra promulgar la reglamentacién que estime necesaria para llevar a cabo
los propositos de este Capitulo.

CAPITULO 26. — SUFICIENCIA DE LAS REDES DE PROVEEDORES PARA PLANES DE
CUIDADO COORDINADO

Articulo 26.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9461)

Este Capitulo se conocera y podra citarse como el Capitulo sobre Suficiencia de las Redes de
Proveedores para Planes de Cuidado Coordinado.

Articulo 26.020. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 9462)

El propdsito e intencion de este Capitulo consiste en establecer los criterios que las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores deben seguir para la creacion y mantenimiento
de redes de proveedores, para asegurar que los servicios de cuidado de la salud que se ofrecen,
conforme a los planes de cuidado coordinado, sean adecuados, accesibles y de calidad. Se
establecen requisitos para los contratos entre organizaciones de seguros de salud o aseguradores
que ofrecen los planes de cuidado coordinado y los proveedores participantes, particularmente con
respecto a los criterios, términos y disposiciones conforme a los cuales el proveedor participante
prestara servicios a las personas cubiertas o asegurados.

Articulo 26.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9463)

Para fines de este Capitulo:

A. “Intermediario” significa una persona autorizada a negociar y otorgar contratos con las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores, a nombre de los proveedores individuales
o de las redes de proveedores cuidado de salud.

B. “Proveedor de cuidado primario” significa el proveedor participante que tiene a su cargo la
supervision, coordinacion y suministro del cuidado inicial o de seguimiento a las personas
cubiertas o asegurados. Ademads, la organizacion de seguros de salud o asegurador puede
requerir que el proveedor de cuidado primario inicie los tramites de referido para cuidado
especializado y continue supervisando los servicios de cuidado de la salud ofrecidos a la
persona cubierta o asegurado.

C. “Red” significa el grupo de proveedores participantes que presta servicios a un plan de cuidado
coordinado.
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Articulo 26.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9464)

Este Capitulo sera aplicable a toda organizacion de seguros de salud o asegurador que ofrezca

planes de cuidado coordinado.

Articulo 26.050. — Creacion de Redes Adecuadas. (26 L.P.R.A. § 9465)

A.

Toda organizacion de seguros de salud o asegurador que ofrezca planes de cuidado coordinado
debera mantener una red compuesta por una cantidad y variedad suficiente de proveedores, de
modo que pueda garantizar que todos los servicios para las personas cubiertas o asegurados
permanezcan accesibles sin demora irrazonable.
Las personas cubiertas o asegurados deberan tener acceso a los servicios de emergencia las
veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias a la semana.
La suficiencia de proveedores se determinara conforme a los requisitos establecidos en este
Articulo y podra establecerse, por referencia, a todo tipo de criterio razonable que utilice la
organizacion de seguros de salud o asegurador, los cuales incluyen, entre otros, los siguientes:
el promedio de personas cubiertas o asegurados atendidos por cada especialidad médica; el
promedio de personas cubiertas o asegurados atendidos por el proveedor de cuidado primario;
acceso por zona geografica; tiempo de espera para citas con proveedores participantes; horas
de operacion y el volumen de servicios tecnoldgicos y especializados que estén disponibles
para satisfacer las necesidades de las personas cubiertas o asegurados que requieran cuidado
tecnologico avanzado o cuidado especializado.

(1) En caso de que una organizaciéon de seguros de salud o asegurador no tenga una
cantidad o variedad suficiente de proveedores participantes para proveer un beneficio
cubierto, dicha organizacion de seguros de salud o asegurador deberd garantizar que
las personas cubiertas o asegurados obtengan los beneficios cubiertos al mismo costo
que hubieran incurrido si hubiesen obtenido el servicio de proveedores participantes.

2) La organizacion de seguros de salud o asegurador debera establecer y mantener
arreglos adecuados para garantizar que existan proveedores participantes a una
distancia razonable del lugar de trabajo o residencia de las personas cubiertas o
asegurados. Para determinar si una organizacioén de seguros de salud o asegurador ha
cumplido con esta disposicion, el Comisionado deberd sopesar la disponibilidad
relativa de los proveedores en el area de servicio que se esta considerando.

A3) La organizacion de seguros de salud o asegurador debera mantenerse al tanto de la
habilidad, capacidad clinica, capacidad financiera y autoridad legal de sus proveedores
para constatar que estén proveyéndoles a las personas cubiertas o asegurados todos los
beneficios dispuestos en sus contratos.

A partir de la vigencia de este Capitulo, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores

radicaran ante el Comisionado un plan de acceso que cumpla con los requisitos dispuestos en

este Capitulo para cada uno de los planes de cuidado coordinado que se ofrezcan en Puerto

Rico. Los planes de acceso de las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberan

estar accesibles en sus respectivas instalaciones comerciales y deberd proveerse copia de éstos

a toda persona interesada que lo solicite. La organizacion de seguros de salud o asegurador

debera preparar un plan de acceso antes de ofrecer un plan de cuidado coordinado nuevo y
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debera actualizar el plan de acceso existente cada vez que haga algin cambio sustancial a un
plan de cuidado coordinado existente. El plan de acceso debera describir o incluir al menos la
siguiente informacion:

1)
@)

€))

(C))

S))

(6)

(M

®
€)

(10)

La red de la organizacién de seguros de salud o asegurador;

Los procedimientos que la organizacion de seguros de salud o asegurador haya
estipulado para realizar referidos dentro y fuera de la red;

El procedimiento que utilizara la organizacion de seguros de salud o asegurador para
mantenerse al tanto y garantizar la suficiencia de la red, de modo que satisfaga las
necesidades de la poblacion que esta suscrita a los planes de cuidado coordinado;

Los esfuerzos que la organizacion de seguros de salud o asegurador realizara para
atender las necesidades de las personas cubiertas o asegurados que tengan un
conocimiento limitado o que no sepan leer o escribir, las de trasfondos culturales y
étnicos diferentes y las que tengan limitaciones fisicas o mentales.

Los métodos que la organizacion de seguros de salud o asegurador utilizard para
evaluar las necesidades de cuidado de la salud de las personas cubiertas o asegurados
y la forma de satisfacerlas.

El método que la organizacion de seguros de salud o asegurador utilizara para
informarle a las personas cubiertas o asegurados de los servicios y ofrecimientos,
incluido, pero sin limitarse a: los procedimientos para presentar querellas, el proceso
para escoger y cambiar proveedores y los procedimientos para obtener cuidado de
emergencia y cuidado especializado;

El sistema que la organizacion de seguros de salud o asegurador utilizard para
garantizar la coordinacion y continuidad del cuidado de la salud de las personas
cubiertas o asegurados que se refieran a médicos especialistas, que utilicen servicios
complementarios, incluidos los servicios sociales y otros recursos comunitarios, y para
garantizar que la planificacion de las altas sea adecuada;

El proceso que utilizara la organizacion de seguros de salud o asegurador para que las
personas cubiertas o asegurados puedan cambiar de proveedores de cuidado primario;
El plan que la organizacion de seguros de salud o asegurador propone para garantizar
la continuaciéon de los servicios de cuidado de la salud en caso de que ocurra una
cancelacion del contrato entre la organizacion de seguros de salud o asegurador y
alguno de sus proveedores participantes; o en caso de que la organizacion de seguros
de salud o asegurador advenga insolvente o incapaz, por algin otro motivo, de
continuar operaciones. La descripcion deberd ser consona con la Ley 194-2000, segun
enmendada, conocida como “Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente”, y
debera explicar la forma en que se notificard a las personas cubiertas o asegurados sobre
la cancelacion del contrato, la insolvencia de la organizacion de seguros de salud o
asegurador o la cesacién de operaciones, segun sea el caso, asi como la forma en que
las personas cubiertas o asegurados se transferiran a otros proveedores de manera
oportuna; y

Toda otra informacion que el Comisionado requiera para determinar el cumplimiento
con las disposiciones de este Capitulo.

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 146 de 214



http://www.ogp.pr.gov/
https://bvirtualogp.pr.gov/ogp/Bvirtual/leyesreferencia/PDF/Derechos%20Civiles/194-2000/194-2000.pdf
https://bvirtualogp.pr.gov/ogp/Bvirtual/leyesreferencia/PDF/Derechos%20Civiles/194-2000/194-2000.pdf

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

Articulo 26.060. — Requisitos para las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores
y los Proveedores Participantes. (26 L.P.R.A. § 9466)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que ofrezcan planes de cuidado

coordinado deberan satisfacer todos los requisitos siguientes:

A.

La organizacion de seguros de salud o asegurador debera establecer un mecanismo mediante
el cual se les notifique recurrentemente a los proveedores participantes los servicios de cuidado
de la salud especificos por los cuales dichos proveedores participantes seran responsables,
incluida toda limitacion o condicion para prestar dichos servicios.
Todo contrato entre una organizacion de seguros de salud o asegurador y un proveedor
participante deberd incluir una cldusula de relevo de responsabilidad (“hold harmless
provision”’) fundamentalmente similar a la siguiente:
“Bajo ninguna circunstancia, incluidas, entre otras, la falta de pago a los proveedores, la
insolvencia de la organizacion de seguros de salud o asegurador, o el incumplimiento de
este contrato, el proveedor facturard, cobrara o recaudara de la persona cubierta o asegurado
cantidad alguna por servicios que se hayan provisto conforme a lo dispuesto en este
contrato, ni iniciard ninguna accién judicial en contra de dicha persona cubierta o
asegurado. Disponiéndose, que esta clausula no le prohibe al proveedor cobrar a la persona
cubierta o asegurado el coaseguro, deducible o copago que corresponda, conforme lo
establecido en la pdliza o evidencia de cubierta, ni los servicios no cubiertos que se le hayan
ofrecido a las personas cubiertas o asegurados en la modalidad de “pago por servicio”. Con
excepcion a lo aqui dispuesto, este contrato no le prohibe al proveedor recurrir a otros
remedios judiciales que pueda tener disponibles”.
Todo contrato entre una organizacién de seguros de salud o asegurador y un proveedor
participante deberd disponer que, en caso de que la organizaciéon de seguros de salud o
asegurador advenga insolvente, o experimente otro tipo de cese de operaciones, el proveedor
continuara ofreciendo los servicios cubiertos a las personas cubiertas o asegurados, durante el
periodo para el cual se haya pagado la prima o hasta que se dé de alta a la persona cubierta o
asegurado recluido, cual sea mayor de los periodos. Los beneficios cubiertos que se estén
ofreciendo a pacientes que estuvieren internados en instalaciones de cuidado de salud a la fecha
de insolvencia o cese de operaciones de la organizacion de seguros de salud o asegurador, se
continuaran ofreciendo hasta que su permanencia en la instalacion de cuidado de salud ya no
sea médicamente necesaria.
Las disposiciones del contrato que satisfagan los requisitos de los apartados B y C de este
Articulo se interpretardn a favor de la persona cubierta o asegurado, continuaran vigentes tras
la cancelacion del contrato entre la organizacion de seguros de salud o asegurador y el
proveedor, independientemente de la razon de la cancelacion, y sustituiran todo acuerdo que
pudiera haber habido en sentido contrario, fuere verbal o escrito, entre el proveedor y la
persona cubierta o asegurado.
Bajo ninguna circunstancia el proveedor participante cobrara o intentara cobrar de una persona
cubierta o asegurado alguna cantidad de dinero que la organizacion de seguros de salud o
asegurador le adeude a dicho proveedor.
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1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores desarrollaran criterios de
seleccion para los proveedores participantes primarios y para cada especialidad
profesional de cuidado de la salud. Los proveedores participantes, sus intermediarios y
toda otra red de proveedores contratada deberan utilizar dichos criterios para
determinar la seleccion de profesionales de la salud. Los criterios de seleccion deberan
cumplir con los requisitos establecidos en el Capitulo 18 de este Coédigo sobre
Verificacion de Credenciales de Profesionales de la Salud y, ademas, se deberan
establecer de modo que:

(a) No permitan que una organizacion de seguros de salud o asegurador evite
poblaciones de alto riesgo al excluir proveedores debido a que estan ubicados
en areas geograficas que incluyen poblaciones con riesgos, pérdidas o uso de
servicios mayores que las reclamaciones promedio; o

(b) No excluyan a proveedores porque atienden o se especializan en atender a
poblaciones que presenten mayores riesgos que las reclamaciones, pérdidas o
uso de servicios de salud promedios.

2) Las disposiciones del apartado (F)(1) de este Articulo no impiden que una organizacion
de seguros de salud o asegurador pueda rehusar seleccionar a un proveedor particular
que no cumpla con los otros criterios legitimos de seleccion que la organizacion de
seguros de salud o asegurador desarrolle conforme a lo dispuesto en este Capitulo.

3) Las disposiciones de este Capitulo no requieren que las organizaciones de seguros de
salud o aseguradores, o las redes de proveedores con las que tienen contratos, empleen
proveedores o tipos especificos de proveedores que cumplan con sus criterios de
seleccion, o que contraten mas proveedores o tipos de proveedores de lo que sean
necesarios para mantener una red adecuada.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberan proveerle al Comisionado, para

su revision, los criterios de seleccion de proveedores participantes.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores notificaran a los proveedores

participantes de las responsabilidades de dichos proveedores con respecto a los programas y

politicas administrativas aplicables, incluido, pero sin limitarse a: los términos de pago, los

procesos de revision de utilizacion, los programas de evaluacion de calidad y de mejoras, la
acreditacion, los procedimientos de querellas, los requisitos para informes de datos, los
requisitos de confidencialidad y todo programa federal o estatal aplicable.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no ofreceran incentivos a los

proveedores para que presten a las personas cubiertas o asegurados menos servicios médicos

que los necesarios.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no le prohibiran a los proveedores

participantes que discutan otras opciones de tratamiento con las personas cubiertas o

asegurados, independientemente de la determinacién de la organizacion de seguros de salud o

asegurador en cuanto a las opciones de tratamiento, ni les impediran abogar a favor de la

persona cubierta o asegurado en los procesos de revision de utilizacion o en los procesos de

querellas que haya establecido el asegurador u organizacion de seguros de salud, siempre y

cuando tengan la autorizacion de la persona cubierta o asegurado.
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Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores requeriran a los proveedores que
mantengan disponibles los expedientes médicos de las personas cubiertas o asegurados para
propodsitos de evaluaciones o auditorias por parte de las autoridades estatales y federales
correspondientes, y que cumpla con las leyes estatales y federales aplicables en cuanto a la
confidencialidad de los expedientes médicos y de la informacion de salud.

Los proveedores no cederan ni delegaran los derechos y responsabilidades dispuestos en sus
contratos con una organizacion de seguros de salud o asegurador sin el consentimiento previo,
por escrito, de la organizacion de seguros de salud o asegurador.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores seran responsables de garantizar que
los proveedores participantes provean los beneficios cubiertos a todas las personas cubiertas o
asegurados, sin tomar en consideracion si dicha persona est4 suscrita al plan como suscriptor
privado o como participante de un programa financiado por el gobierno.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores notificaran a los proveedores
participantes cuales son, si alguna, sus obligaciones de cobrar el coaseguro, copago o deducible
aplicable a las personas cubiertas o asegurados, conforme a lo dispuesto en la poliza o
evidencia de cubierta, o sus obligaciones de notificar a las personas cubiertas o asegurados
sobre obligaciones financieras personales con respecto a los servicios no cubiertos.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no deberdn penalizar a un proveedor
porque dicho proveedor informe, de buena fe, a las autoridades estatales o federales, de algin
acto o practica que haya llevado a cabo la organizacion de seguros de salud o asegurador que,
a su juicio, pudiera poner en peligro la salud o el bienestar de un paciente.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores estableceran mecanismos mediante los
cuales los proveedores participantes puedan determinar, de manera oportuna, si una persona
estd cubierta por la organizacion de seguros de salud o asegurador.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores estableceran procedimientos para
resolver las controversias que surjan con los proveedores, sean administrativas, por pagos o
por otras razones.

Los contratos entre las organizaciones de seguros de salud o aseguradores y los proveedores
no incluirdn definiciones ni otras disposiciones que entren en conflicto con las definiciones y
disposiciones incluidas en el plan de cuidado coordinado o en este Codigo.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores incluiran en sus contratos con los
proveedores participantes un resumen adecuado de la clausula de coordinacion de beneficios,
la cual se regira por la Ley Modelo vigente de la NAIC y las leyes federales sobre coordinacion
de beneficios. Los proveedores participantes tendran la responsabilidad de coordinar
beneficios con las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, en aquellos casos en que
la persona cubierta o asegurado esté cubierto bajo dos (2) o mas planes médicos

Articulo 26.070. — Intermediarios. (26 L.P.R.A. § 9467)

Los contratos entre las organizaciones de seguros de salud o aseguradores y los intermediarios

deberan satisfacer todos los requisitos incluidos en este Articulo:

A.

Los intermediarios y los proveedores participantes contratados deberdn cumplir con todos los
requisitos del Articulo 26.060 de este Codigo.
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. La responsabilidad de la organizacion de seguros de salud o asegurador de supervisar de cerca
la prestacion de los servicios de cuidado de la salud a las personas cubiertas o asegurados no
se delegara ni cedera a un intermediario.

. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, en el ejercicio de su libertad de

contratacion, tendran el derecho de aprobar o denegar la participacion de un proveedor

particular o de una red de proveedores contratada por el intermediario. Entre las razones para
denegar la participacion de un proveedor particular se encuentran, sin entenderse que estan
limitadas a éstas:

1) La licencia para el ejercicio de la practica de la medicina o la profesion ha sido revocada
o suspendida en determinacion final y firme por las autoridades competentes;

2) El proveedor ha sido arrestado o convicto de un delito grave o de un delito menos grave
que implique depravacion moral;

3) El proveedor fue anteriormente participante de la red de la organizacioén de seguros de
salud o asegurador y fue expulsado de ésta por incumplimiento de contrato, fraude u
otro motivo;

“4) El proveedor aparece en la lista de proveedores excluidos de participar en programas
de salud federales o cualquier otra lista de esta indole a nivel federal;

5 El proveedor ha incurrido en conducta indebida hacia las personas cubiertas o
asegurados; y

(6) El proveedor ha incurrido en précticas de cobro indebido a la organizacion de seguros
de salud o asegurador o a las personas cubiertas o asegurados.

. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberd mantener copias de todos los

subcontratos de los intermediarios en su sede principal en Puerto Rico, o asegurarse que tenga

acceso a todos los subcontratos de los intermediarios, incluido el derecho a fotocopiarlos para
propositos de las revisiones de las agencias reguladoras.

. Si fuera aplicable, el intermediario debera proporcionarle a la organizacion de seguros de salud

o asegurador la documentacion sobre utilizacion y la documentacion sobre las reclamaciones

pagadas. La organizacion de seguros de salud o asegurador debera garantizar que los pagos a

los proveedores y la prestacion de servicios de cuidado de la salud sea oportuna y apropiada.

Si fuera aplicable, el intermediario deberd mantener los libros, expedientes, informacion

financiera y la documentacién de los servicios que se prestan a las personas cubiertas o

asegurados en su sede en Puerto Rico y conservarlos segun dispone el Articulo 9.360 del

Codigo de Seguros de Puerto Rico, en una manera que facilite la revision por parte de las

agencias reguladoras.

. El intermediario permitira que el Comisionado tenga acceso a los libros, expedientes,

informacion financiera y a toda documentacion del intermediario con respecto a los servicios

que presta a las personas cubiertas o asegurados, segin sea necesario para determinar el
cumplimiento con este Capitulo.

. En caso de insolvencia del intermediario, la organizacién de seguros de salud o asegurador

tendra derecho a solicitar que se le asignen las disposiciones contractuales relacionadas con la

obligacion del proveedor de prestar los servicios cubiertos.

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 150 de 214



http://www.ogp.pr.gov/
https://bvirtualogp.pr.gov/ogp/Bvirtual/leyesreferencia/PDF/C%C3%B3digos/77-1957/77-1957.pdf

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

Articulo 26.080. — Requisitos de Radicacion y para la Administracion Estatal. (26 L.P.R.A.
§ 9468)

A.

A partir de la vigencia de este Capitulo, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores
radicardn ante el Comisionado los modelos de contratos que utilizaran con sus proveedores
participantes e intermediarios, de modo que el Comisionado pueda constatar el cumplimiento
con las disposiciones de este Capitulo.

Sesenta (60) dias antes de entrar en vigor, las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores deberan presentar, para la aprobacion del Comisionado, todo cambio sustancial
a un contrato que afectaria alguna de las disposiciones de este Capitulo o cualquier reglamento
asociado con éste. Para propositos de este apartado, los cambios en las tarifas de pago a los
proveedores, el coaseguro, copagos o deducible, o alguna otra modificacion de los beneficios
del plan, no se consideran cambios sustanciales.

Si el Comisionado no tomare alguna determinacion dentro de los sesenta (60) dias de que la
organizacion de seguros de salud o asegurador haya radicado un cambio sustancial a un
contrato, el cambio se considerara aprobado.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberan mantener los contratos de los
proveedores e intermediarios en su sede en Puerto Rico o en un lugar facilmente accesible.

Articulo 26.090. — Contratacion. (26 L.P.R.A. § 9469)

A.

B.
C.

Los acuerdos contractuales no relevan a la organizacion de seguros de salud o asegurador de
su responsabilidad para con las personas contratadas para la prestacion o cobertura de
servicios, ni de su responsabilidad de cumplir con las disposiciones de las leyes o reglamentos
aplicables.

Todo contrato se hara por escrito y estara sujeto a revision.

Todo contrato debera cumplir con los requisitos de las leyes y reglamentos aplicables.

Articulo 26.100. — Aplicacion del Capitulo. (26 L.P.R.A. § 9470)

A.

Si el Comisionado determina que una organizacion de seguros de salud o asegurador no ha
contratado suficientes proveedores participantes para asegurar que las personas cubiertas o
asegurados tengan servicios accesibles de cuidado de la salud en determinada area geografica,
o que el plan de acceso de la organizacion de seguros de salud o asegurador no garantiza el
acceso razonable a los beneficios cubiertos, o que la organizacion de seguros de salud o
asegurador ha otorgado un contrato que no cumple con este Capitulo, o que la organizacion de
seguros de salud o asegurador no ha cumplido con las disposiciones de este Capitulo, podra
iniciar medidas correctivas y ejercer todo poder que por virtud de este Codigo y del Codigo de
Seguros de Puerto Rico tenga para obligar a la organizacion de seguros de salud o asegurador
a cumplir.

El Comisionado no fungird de arbitro o mediador, ni decidira las controversias relacionadas
con la determinacidn de no incluir a cierto proveedor en un plan de cuidado coordinado o en
una red de proveedores, ni en ninguna otra controversia entre la organizacion de seguros de
salud o asegurador y los proveedores, debido a la terminacion del contrato entre éstos.
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Articulo 26.140. — Fecha de Vigencia. (26 L.P.R.A. § 9470)

A. Los contratos vigentes entre una organizacion de seguros de salud o asegurador y un proveedor
o intermediario, deberan cumplir con lo dispuesto en este Capitulo a mas tardar a los dieciocho
(18) meses de la fecha de vigencia de este Capitulo. El Comisionado podrd conceder una
prorroga adicional que no excedera de seis (6) meses, si la organizacion de seguros de salud o
asegurador demuestra justa causa para la concesion de dicha prorroga.

B. Los contratos que se otorguen o que entren en vigor a partir de la fecha de vigencia de este
Capitulo, deberan cumplir con las disposiciones de este Capitulo.

CAPITULO 28. — REVISION EXTERNA INDEPENDIENTE

Articulo 28.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 9501)

Este Capitulo se conocerd y podra citarse como el Capitulo sobre Revision Externa
Independiente.

Articulo 28.020. — Propésito. (26 L.P.R.A. § 9502)

El proposito de este Capitulo es proveer las normas para establecer y mantener los
procedimientos de revision externa que regirdn en Puerto Rico, a fines de garantizar que las
personas cubiertas o asegurados tengan la oportunidad de recibir una revision independiente de las
determinaciones adversas o determinaciones adversas finales que hacen las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores.

Articulo 28.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9503)

Para los fines de este Capitulo:

A. “Certificacion” significa un documento que contiene la determinacién de una organizacion
de seguros de salud o asegurador, o de la organizacion de revision de utilizacion designada, en
la que se expresa que se ha revisado el servicio de cuidado de la salud brindado o solicitado y,
a base de la informacion provista, dicho servicio esta cubierto por el plan médico y, ademas,
cumple con los requisitos de la organizacion de seguros de salud o asegurador en cuanto a la
necesidad de salud, la idoneidad, el lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, o
el nivel o eficacia del servicio.

B. “Criterios de revision clinica” significa los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resumenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la
organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad e idoneidad de un
servicio de cuidado de la salud.

C. “Determinacion adversa” significa una determinacion hecha por una organizacion de seguros
de salud o asegurador, o por la organizacion de revision de utilizacion designada, en la que se
deniega, reduce o termina un beneficio o servicio, o no se paga el beneficio o servicio, parcial
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o totalmente, ya que, a base de la informacion provista, el beneficio o servicio solicitado, segiin

el plan médico, no cumple con los requisitos de la organizacion de seguros de salud o

asegurador en cuanto a la necesidad de salud, idoneidad, lugar en que se presta el servicio de

cuidado de la salud, nivel o eficacia del servicio o se determina que es de naturaleza
experimental o investigativa.

D. “Determinacion adversa final” significa la determinacion adversa que ha sido confirmada
por la organizacion de seguros de salud o asegurador, o la organizacion de revision de
utilizacion designada, al completarse los procedimientos internos de querella que se disponen
en el Capitulo 22 de este Codigo.

E. “Divulgar” significa dar a conocer, transferir o difundir de alguna manera, informacion de
salud protegida a una persona que no sea la persona objeto de dicha informacion.

F. “Evidencia médica o cientifica” significa evidencia encontrada en alguna de las siguientes
fuentes:

1) Estudios revisados por homologos expertos publicados o aceptados para publicacion
en las revistas médicas especializadas que cumplen con los requisitos reconocidos a
nivel nacional para los textos cientificos;

2) Publicaciones médicas revisadas por homodlogos expertos, las cuales incluyen
publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas por juntas
de revision institucional, los compendios biomédicos y otras publicaciones médicas
que cumplen con los criterios de indizacion de la Biblioteca Médica de los Institutos
Nacionales de Salud en el Index Medicus (Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en
Excerpta Medicus (EMBASE);

3) Las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios Humanos del
Gobierno de Estado Unidos conforme a la Ley Federal de Seguro Social;

“4) Los siguientes compendios normativos en inglés:

(a) "The American Hospital Formulary Service—-Drug Information";

(b) "Drug Facts and Comparisons®";

(¢) "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics"'y
(d) "The United States Pharmacopoeia—Drug Information™,

Q) Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del Gobierno
Federal, o con el auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacion,
reconocidos en Estados Unidos de América, los cuales incluyen:

(a) La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;

(b) Los Institutos Nacionales de la Salud;

(¢) El Instituto Nacional del Cancer;

(d) La “National Academy of Sciences”;

(e) Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

(f) La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, y

(g) Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo
proposito sea evaluar la eficacia de los servicios cuidados de la salud o

(6) Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en
los apartados (1) al (5) precedente.

G. “Informacion de salud” significa informacion o datos, verbales o registrados en la manera y
el medio que fuera, acerca de sucesos o relaciones con otras personas que afecten:
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1) La salud fisica, mental o conductual, o los padecimientos de salud de la persona, o un
miembro de la familia de ésta, bien sea en el pasado, el presente o el futuro;

2) Los servicios de cuidado de la salud que se presten a la persona o

3) El pago por los servicios de cuidado de la salud prestados a una persona.

“Informacion de salud protegida” significa informacion de salud:

1) Que identifica a la persona objeto de la informacién; o

2) Informacién con respecto a la cual seria razonable entender que se podria usar para
identificar a la persona objeto de €sta.

“Manejo de casos” significa un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por la

organizacion de seguros de salud o asegurador, para el manejo individual de los padecimientos

del paciente, sean complejos, prolongados o de otro tipo.

“Organizacion de revision de utilizacion” significa la entidad contratada por una

organizacion de seguros de salud o asegurador para llevar a cabo la revision de utilizacion,

cuando no sea la organizacion de seguros de salud o asegurador quien hace la revision de su

propio plan médico. No se interpretard que es requisito para la organizacion de seguros de

salud o asegurador subcontratar una entidad independiente para llevar a cabo los procesos de

revision de utilizacion.

“Organizacion de revision independiente” significa la entidad que realiza una revision

externa independiente de una determinacion adversa o determinacion adversa final, hecha por

la organizacion de seguros de salud o asegurador, o la organizacion de revision de utilizacion

designada.

“Planificacion de alta” significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a un

paciente se le dé de alta de una instalacion de cuidado de la salud, para determinar la

coordinacioén y manejo del cuidado que recibird dicho paciente luego de que se le haya dado

de alta.

“Revision concurrente” significa la revision de utilizacion hecha durante la estadia del

paciente en una instalacion de cuidado de la salud, o durante el tratamiento del paciente en la

oficina de un profesional de la salud u otro lugar donde se prestan servicios de cuidado de la

salud a pacientes recluidos o ambulatorios.

“Revision de servicios ambulatorios” significa la revision de utilizacion de servicios de

cuidado de la salud prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.

“Revision de utilizacion” significa un conjunto de técnicas formales para supervisar los

servicios de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos servicios,

o para evaluar la necesidad de salud, idoneidad, eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas

técnicas podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la

segunda opinidn, la certificacion, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificacion

de altas o la revision retrospectiva.

“Revision prospectiva” significa la revision de utilizacion antes de que se preste el servicio

de cuidado de la salud o el tratamiento al paciente, segun el requisito de la organizacion de

seguros de salud o asegurador para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en

su totalidad, antes de que se preste el mismo.

“Revision retrospectiva” significa la revision de una solicitud de un beneficio que se lleva a

cabo luego de que el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision retrospectiva” no
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incluye la revisiéon de una reclamacion que se limita a la evaluacion de los niveles de
reembolso, la veracidad de la documentacion o el uso de los codigos correctos.

“Segunda opinién” significa la oportunidad o el requisito de obtener una evaluacion clinica
hecha por un proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho la recomendacion inicial de
un servicio de cuidado de la salud, con miras a evaluar la necesidad de salud e idoneidad de
dicho servicio.

Articulo 28.040. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9504)

A.

B.

Salvo como se dispone en el apartado B de este Articulo, este Capitulo sera aplicable a toda
organizacion de seguros de salud o asegurador.

Las disposiciones de este Capitulo no seran aplicables a las polizas o certificados, sean grupales
o individuales, que proveen cubierta unicamente para una enfermedad especifica, un accidente
especifico o s6lo para accidentes, seguro de crédito al consumidor, cuidado dental, ingreso por
incapacidad, indemnizacion por hospitalizacion, seguro de cuidado prolongado, cuidado de los
0jos u otro beneficio suplementario limitado o péliza suplementaria de Medicare, cubierta bajo
un plan Medicare, Medicaid o el programa de beneficios de salud para empleados federales,
cubierta emitida a tenor con el Capitulo 55 del Titulo 10 del Cédigo de los Estados Unidos
(cuidado médico y dental para los miembros y algunos ex-miembros de los servicios de la
uniformada y para sus dependientes) y toda otra cubierta emitida como suplemento a dicha
cubierta, toda cubierta emitida como suplemento a seguros de responsabilidad publica, seguros
de accidentes o enfermedades laborales o seguros similares, seguro médico como suplemento
al seguro de responsabilidad de un vehiculo o todo seguro para el cual los beneficios sean
pagaderos independientemente de la culpa.

Articulo 28.050. — Notificacion del Derecho a la Revision Externa. (26 L.P.R.A. § 9505)

A.

1 La organizacion de seguros de salud o asegurador notificard por escrito a la persona
cubierta o asegurado del derecho que tiene a solicitar que se realice una revision externa
conforme a las disposiciones de este Capitulo. Dicha notificacion se hard cuando la
organizacion de seguros de salud o asegurador envie una notificacion escrita de alguna
de las siguientes:

(a) Una determinacion adversa, al completarse el proceso de revision de utilizacion
que se dispone en el Capitulo 24 de este Codigo.

(b) Una determinacion adversa final.

(¢) Casos de rescision de cubierta.

2) Como parte de la notificacion escrita que se requiere en el apartado (1) anterior, la
organizacion de seguros de salud o asegurador incluira el siguiente lenguaje, o uno
sustancialmente equivalente:

“Hemos denegado su solicitud de servicios de cuidado de la salud, curso de
tratamiento o el pago de los mismos. Usted podria tener derecho a que profesionales
de la salud que no tengan ninguna relacion con nosotros revisen esta determinacion
si, con respecto al servicio de cuidado de la salud o el tratamiento solicitado, nuestra
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determinacion conllevaba una valoracion de la necesidad de salud, la idoneidad, el
lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del
servicio. A tales efectos, usted podra radicar una solicitud de revisiéon externa
independiente en la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Para més
informacion, puede comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros.” Si
el asegurador u organizacion de servicios de salud en cumplimiento con la ley
federal ha contratado entidades revisoras independientes o se ha acogido al proceso
de revision independiente establecido por el Departamento de Salud federal, el
aviso sera modificado para especificar la entidad y medios de contacto a la cual el
asegurado debe dirigir su solicitud de revision externa. Los aseguradores y
organizaciones de seguros de salud tendran sesenta (60) dias contados desde la
fecha de vigencia de este Capitulo para notificar a la Oficina del Comisionado de
Seguros el proceso de revision independiente externo seleccionado. En aquellos
casos en que haya contratado las entidades de revision independiente privadas,
especificarad el nombre y las credenciales de las entidades contratadas.

A3 El Comisionado podra disponer la forma y contenido de la notificacion requerida en

este Articulo.

(1) La organizacion de seguros de salud o asegurador incluird, en la notificacion que se
requiere en este Articulo, lo siguiente, segun corresponda:

(a) En el caso de una notificacion de determinacion adversa, una declaracion
mediante la cual se informe a la persona cubierta o asegurado lo siguiente,
segun aplique:

(i) Si la persona cubierta o asegurado padece de una condicion de salud
respecto a la cual el tiempo requerido para una revision interna acelerada
de su querella, seglin se dispone en el Articulo 22.100 de este Codigo,
pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena, podra solicitar
que se realice una revision externa acelerada conforme al Articulo
28.090 o al Articulo 28.100 de este Codigo, segun corresponda. En estos
casos, la organizacion de revision independiente asignada a realizar la
revision externa acelerada, determinard si se requerird que la persona
cubierta o asegurado complete la revision interna acelerada de su
querella, segin se dispone en el Articulo 22.100 de este Codigo, antes
de realizar la revision externa; y

(ii) La persona cubierta o asegurado podra presentar una querella conforme
al proceso interno de querellas de la organizacion de seguros de salud o
asegurador, segun se dispone en el Articulo 22.070 de este Cddigo. No
obstante, si la organizacion de seguros de salud o asegurador no ha
emitido una determinacion dentro de los treinta (30) dias a partir de la
fecha en que se presentd la querella interna, la persona cubierta o
asegurado podra presentar una solicitud de revision externa puesto que
se considerara, para fines del Articulo 28.070 de este Codigo, que ha
agotado el proceso interno de querellas.
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(b) En el caso de una notificacién de determinacion adversa final, un aviso en que
se informa a la persona cubierta o asegurado lo siguiente, segun aplique:

(i) Si la persona cubierta o asegurado padece de una condicion de salud
respecto a la cual el tiempo requerido para una revision externa
ordinaria, conforme al Articulo 28.080 de este Codigo, pondria en
peligro su vida, salud o recuperacion plena, podré solicitar una revision
externa acelerada conforme al Articulo 28.090; o

(ii) Si la determinacion adversa final se relaciona con:

@ Servicios de emergencia recibidos en una instalacion de cuidado
de la salud de la cual atn no se ha dado de alta a la persona
cubierta o asegurado, éste podra solicitar una revision externa
acelerada conforme al Articulo 28.090 de este Codigo; o

(I)  Una denegacion de cubierta basada en la determinacion de que
el servicio o tratamiento recomendado o solicitado es de
naturaleza experimental o investigativa, la persona cubierta o
asegurado podré presentar una solicitud para que se realice una
revision externa ordinaria conforme al Articulo 28.100 de este
Codigo o, si el médico de la persona cubierta o asegurado
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 cubierta
o asegurado podra solicitar que se realice una revision externa
acelerada conforme al Articulo 28.100 de este Codigo.

Ademés de la informacion que se debe proveer conforme a los apartados (A) y (B) de
este Articulo, la organizacion de seguros de salud o asegurador incluird una descripcion
de los procedimientos de revision externa ordinaria y de revision externa acelerada,
destacando las disposiciones que le ofrecen a la persona cubierta o asegurado la
oportunidad de presentar informacion adicional. También se deberan incluir, si alguno,
los formularios necesarios para procesar la solicitud de revision externa.

La organizacion de seguros de salud o asegurador incluird, entre los formularios a los
que se hace referencia en el apartado (2) anterior, un formulario de autorizacidon u otro
documento aprobado por el Comisionado, mediante el cual la persona cubierta o
asegurado autorice a la organizacion de seguros de salud o asegurador a divulgar
informacion de salud protegida, incluidos los expedientes médicos, que son pertinentes
a la revision externa.

Articulo 28.060. — Solicitud de Revision Externa. (26 L.P.R.A. § 9506)

A. Toda solicitud de revision externa se hara al Comisionado o de acuerdo al proceso de revision
adoptado por el asegurador u organizacioén de servicios de salud en cumplimiento con la ley
federal aplicable. El Comisionado podra disponer la forma y contenido de la solicitud de
revision externa.
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B. La persona cubierta o asegurado podra solicitar una revision externa de una determinacion
adversa o de una determinacion adversa final, de conformidad con lo que de dispone en el
Articulo 28.050 de este Codigo.

Articulo 28.070. — Requisito de Agotar el Proceso Interno de Querellas. (26 L.P.R.A. § 9507)

A.
0y

@)

©))

)

Salvo como se dispone en el apartado B de este Articulo, ninguna solicitud de revision
externa procedera hasta que la persona cubierta o asegurado haya agotado el proceso
interno de querellas de la organizacion de seguros de salud o asegurador.
Para propositos de este Articulo, se considerara que se ha agotado el proceso interno
de querellas de la organizacion de seguros de salud o asegurador si la persona cubierta
o asegurado:
(a) Ha presentado una querella interna conforme al Articulo 22.070 de este Cédigo
y
(b) No ha recibido una determinacion por escrito de parte de la organizacion de
seguros de salud o asegurador dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha
en que presentd la querella, a menos que se haya solicitado o acordado una
prorroga.
No obstante lo dispuesto en el apartado (2) anterior, la persona cubierta o asegurado no
podra solicitar una revision externa de una determinacion adversa relacionada con una
revision retrospectiva realizada conforme al Capitulo 24 de este Codigo hasta que haya
agotado el proceso interno de querellas de la organizacion de seguros de salud o
asegurador.

(a) Simultaneo a la presentacion de una solicitud de revision interna acelerada de
una querella, a tenor con el Articulo 22.100 de este Codigo, la persona cubierta

o asegurado podra solicitar una revision externa acelerada conforme alguna de

las siguientes opciones:

(i) A tenor con el Articulo 28.090 de este Codigo, si la persona cubierta o
asegurado padece de una condicion 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 recuperacion plena; o

(ii) A tenor con el Articulo 28.100 de este Codigo, si la determinacion
adversa conlleva una denegacion de cubierta basada en una
determinacion de que el servicio o tratamiento recomendado o
solicitado es de naturaleza experimental o investigativa y el médico de
la persona cubierta o asegurado certifica por escrito que dicho servicio
o tratamiento seria significativamente menos eficaz si no se iniciara con
premura.

(b) Al recibir una solicitud de revision externa acelerada conforme al apartado

(B)(1)(a) de este Articulo, la organizacion de revision independiente designada
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para realizar la revision externa, determinara si se requerird que la persona
cubierta o asegurado complete primero el proceso de revision interna acelerada.
(¢) Si la organizacion de revision independiente determina que la persona cubierta
o asegurado debe primero completar el proceso de revision interna acelerada,
lo notificard de inmediato a la persona cubierta o asegurado y le advertira que,
en virtud de dicha decision, no procederd a realizar la revision externa acelerada
hasta que se complete el proceso interno.
Se podra solicitar la revision externa de una determinacién adversa antes de que la
persona cubierta o asegurado haya agotado los procedimientos internos de querella de
la organizacion de seguros de salud o asegurador, siempre y cuando la organizacion de
seguros de salud o asegurador acuerde renunciar al requisito de que se agoten dichos
procedimientos.

C. Si la organizacion de seguros de salud o asegurador renuncia al requisito de agotar los
procedimientos internos de querellas, la persona cubierta o asegurado podréd solicitar, por
escrito, la revision externa ordinaria.

Articulo 28.080. — Revision Externa Ordinaria. (26 L.P.R.A. § 9508)

A.
)

0))

A maés tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de
determinacion adversa o determinacion adversa final, la persona cubierta o asegurado
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 la organizacion de
seguros de salud o asegurador implicado.

B. A mas tardar los cinco (5) dias laborables siguientes al recibo de copia de la solicitud de
revision externa, la organizacioén de seguros de salud o asegurador completara una revision
preliminar de la solicitud para determinar lo siguiente:

0y

@)

(€)

“)

Si el solicitante era una persona cubierta o asegurado al momento de solicitar el servicio
de cuidado de la salud o, en el caso de una revision retrospectiva, era una persona
cubierta o asegurado por el plan médico al momento en que se prestd el servicio de
cuidado de la salud;

Si se podria entender, de manera razonable, que el servicio de cuidado de la salud objeto
de la determinacion adversa o determinacion adversa final es un servicio cubierto
conforme al plan médico, salvo cuando la organizacion de seguros de salud o
asegurador hubiese determinado que no est4 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;

Si la persona cubierta o asegurado agotd el proceso interno de querellas de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, salvo cuando no se requiera agotar
dicho proceso interno de querellas conforme al Articulo 28.070 de este Codigo; y

Si la persona cubierta o asegurado ha provisto toda la informacién y los formularios
requeridos por el Comisionado para procesar las solicitudes de revision externa,
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incluido el formulario de autorizacion para divulgar informacion de salud que se
dispone en el Articulo 28.050(B)(3) de este Codigo.

A mas tardar el proximo dia laborable a partir de completarse la revision preliminar
conforme al apartado B de este Articulo, la organizacion de seguros de salud o
asegurador notificara por escrito al Comisionado y a la persona cubierta o asegurado

S1:

(@

La solicitud de revision externa estd completa y

(b) La solicitud es elegible para la revision externa.
Si la solicitud:

(@)

No esta completa, la organizacion de seguros de salud o asegurador enviara, por
escrito, una notificaciéon de determinacion inicial informando a la persona
cubierta o asegurado y al Comisionado, qué informaciéon o materiales hacen
falta para completar la solicitud, o

(b) No es elegible para la revision externa, la organizacion de seguros de salud o

(@

asegurador enviard, por escrito, una notificacion de determinacidon inicial
informando a la persona cubierta o asegurado y al Comisionado, las razones de
la inelegibilidad.

El Comisionado podré especificar la forma y el contenido de la notificacion de
determinacion inicial a la que se refiere el apartado (C)(2) de este Articulo.

(b) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador determina, a raiz de la

(@)

revision preliminar realizada conforme al apartado B de este Articulo, que la
solicitud no es elegible para revision externa, la notificacion que a tales efectos
se le haga a la persona cubierta o asegurado deberd advertirle que dicha
determinacion de inelegibilidad hecha por la organizacion de seguros de salud
o asegurador puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podrd determinar que una solicitud es elegible para revision
externa, de conformidad con el apartado B de este Articulo, aun cuando la
organizacion de seguros de salud o asegurador hubiese determinado
inicialmente lo contrario.

(b) La determinacidn del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible

para revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, debera hacerse en concordancia
con los términos de cubierta del plan médico y estard sujeta a todas las
disposiciones aplicables de este Capitulo.

A mas tardar el proximo dia laborable a partir de que el Comisionado reciba una
notificacion a los efectos de que una solicitud es elegible para revision externa:

(@

Asignard una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la
revision externa y notificara a la organizacion de seguros de salud o asegurador
cual fue la organizacion de revision independiente designada.
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(b) Notificara por escrito a la persona cubierta o asegurado que la solicitud es
elegible y fue aceptada para revision externa.

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 la organizacion de seguros
de salud o asegurador.
El Comisionado debera incluir, en la notificaciéon que le envie a la persona cubierta o
asegurado informandole la aceptacion de su solicitud para propositos de la revision
externa, un lenguaje a los efectos de que podra someter por escrito a la organizacion de
revision independiente, en un término de cinco (5) dias laborables contados a partir del
recibo de la notificacién de aceptacion, cualquier informacion 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 notificacion sobre la
organizacion de revision independiente designada, la organizacion de seguros de salud
o asegurador proveerd los documentos y toda informacion que se hubiese tomado en
consideracion al formular la determinacion adversa o determinacién adversa final
objeto de revision externa.

Salvo como se dispone en el apartado (E)(3) de este Articulo, el hecho de que la
organizacion de seguros de salud o asegurador no provea los documentos y la
informacion requerida en el plazo de cinco (5) dias provisto en el apartado (E)(1) de
este Articulo, no debera retrasar la revision externa.

(a) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador 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 externa.

(b) No mas tarde del proximo dia laborable de haberse decidido revocar la
determinacion adversa o la determinacion adversa final objeto de revision, por
la razon que se dispone en el apartado (E)(3)(a) de este Articulo, la organizacion
de revision independiente lo notificara a la persona cubierta o asegurado, a la
organizacion de seguros de salud o asegurador y al Comisionado.

La organizacion de revision independiente revisara toda la informacién y los
documentos recibidos de parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador y
toda otra informacion presentada por escrito por la persona cubierta o asegurado.

En caso de que la organizacion de revision independiente reciba informacion de la
persona cubierta o asegurado, la organizacion de revision independiente deberd remitir
dicha informacion, a su vez, a la organizaciéon de seguros de salud o asegurador
implicado, a mas tardar el proximo dia laborable del recibo de la informacion.

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 161 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

0y

@)

(€))

(C))

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

Al recibo de la informacion dispuesta en el apartado (F)(2) de este Articulo, la
organizacion de seguros de salud o asegurador podra reconsiderar su determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de la revision externa.

La reconsideracion, por parte de la organizacioén de seguros de salud o asegurador, 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,
la organizacion de seguros de salud o asegurador 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.

(a) Al cabo de un (1) dia laborable de haberse tomado la decision de revocar su
determinacion adversa o determinacion adversa final, la organizaciéon de
seguros de salud o asegurador notificara por escrito dicha determinacion a la
persona cubierta o asegurado, a la organizacion de revision independiente y al
Comisionado.

(b) La organizacion de revision independiente dard por terminada la revision
externa al recibir, de la organizacion de seguros de salud o asegurador, la
notificacion aludida en el apartado (G)(4)(a) de este Articulo.

H. Ademas de los documentos e informacién aludida en el apartado (E)(1) de este Articulo, la
organizacion de revision independiente, en tanto lo considere adecuado y la informaciéon o
documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al hacer su determinacion:

)
0))

3

“
S))

(6)

)

0y

Los expedientes de salud pertinentes de la persona cubierta o asegurado;

La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta o
asegurado;

Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por la organizacion de seguros de salud o asegurador, la
persona cubierta o asegurado, o el proveedor que ofrece el tratamiento a la persona
cubierta o asegurado;

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

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;

Todo criterio de revision clinica creado y usado por la organizacion de seguros de salud
o asegurador, o la organizacion de revision de utilizacion, al hacer la determinacion
adversa o determinacion adversa final; y

La opinion de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente,
después de examinar los documentos que se enumeran en los apartados (1) al (6) del
inciso (H) de este Articulo.

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

(a) A lapersona cubierta o asegurado;

(b) A la organizacion de seguros de salud o asegurador;

(¢) Al Comisionado.

2) La organizacion de revision independiente incluird en la notificacion escrita de su
determinacion lo siguiente:

(a) Una descripcion general de la razon de ser de la solicitud de revision externa;

(b) La fecha en que la organizacion de revision independiente recibié el referido
del Comisionado para llevar a cabo la revision externa;

(¢) La fecha en que se llevo a cabo la revision externa;

(d) La fecha de su determinacion;

(e) La principal razon o razones de su determinacion, incluyendo qué estandares,
si alguno, dieron base a su determinacion;

(f) El razonamiento (“‘rationale”) de su determinacion; y

(g) Referencias a la evidencia o documentacion, incluidas las guias de practica, que
se tomaron en consideracion para hacer la determinacion.

3) Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la
determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de revision, la
organizacion de seguros de salud o asegurador 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 organizacién de revision independiente

para llevar a cabo una revision externa, de conformidad con este Capitulo, se hara

seleccionando al azar una de entre las organizaciones de revision independiente autorizadas y

cualificada para llevar a cabo la revision externa particular de que se trate, tomando en

consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacioén
adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia
pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Articulo 28.090. — Revision Externa Acelerada. (26 L.P.R.A. § 9509)

A.

Salvo como se dispone en el apartado F de este Articulo, la persona cubierta o asegurado podra
radicar ante el Comisionado una solicitud de revision externa acelerada al recibir alguna de las
siguientes:

1) Una determinacién adversa, siempre y cuando:

(a) La determinacién adversa se relacione con una condicion de salud de la persona
cubierta o asegurado con respecto a la cual el tiempo dispuesto para una revision
interna acelerada, segun se dispone en el Articulo 22.100 de este Codigo,
pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena; y

(b) La persona cubierta o asegurado haya radicado una solicitud de revision interna
acelerada de una querella para la cual se hizo una determinacion adversa segun
se dispone en el Articulo 22.100 de este Codigo; o
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Una determinacion adversa final, siempre y cuando:

(a) La persona cubierta o asegurado padece una condicion de salud con respecto a
la cual el tiempo dispuesto para una revision externa ordinaria, segun se dispone
en el Articulo 28.080 de este Cddigo, pondria en peligro su vida, salud o
recuperacion plena; o

(b) 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 instalaciéon donde la persona cubierta o asegurado recibi6 servicios de
emergencia y ain la persona cubierta o asegurado no ha sido dado de alta de la
instalacion donde recibio dichos servicios de emergencia.

Al recibir una solicitud de revision externa acelerada, el Comisionado debera, de
inmediato, enviar copia de dicha solicitud a la organizacion de seguros de salud o
asegurador implicado.

Tras recibir copia de la solicitud de revision externa acelerada, la organizacion de
seguros de salud o asegurador deberd, inmediatamente, determinar si la solicitud
satisface los requisitos de revision dispuestos en el Articulo 28.080 de este Codigo y
notificar a la persona cubierta o asegurado, y al Comisionado, su determinacion sobre
si la solicitud es elegible para revision externa.

(a) El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacion de
determinacion inicial a la que se refiere el apartado (B)(2) de este Articulo.

(b) Si la organizacién de seguros de salud o asegurador determina, a raiz de la
revision preliminar realizada conforme al apartado (B)(2) de este Articulo, que
la solicitud no es elegible para revision externa, la notificacion que a tales
efectos se le haga a la persona cubierta o asegurado debera advertirle que dicha
determinacion de inelegibilidad hecha por la organizacion de seguros de salud
o asegurador puede apelarse ante el Comisionado.

(a) El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision
externa aun cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador hubiese
determinado inicialmente lo contrario.

(b) La determinacién del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible
para revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, debera hacerse en concordancia
con los términos de cubierta del plan médico y estard sujeta a todas las
disposiciones aplicables de este Capitulo.

Al recibo de una notificacion de la organizacion de seguros de salud o asegurador
indicando que una solicitud satisface los requisitos para revision, el Comisionado
inmediatamente asignard una organizacion de revision independiente para llevar a cabo
la revision externa acelerada. Ademas, notificard a la organizacion de seguros de salud
o asegurador cual fue la organizacion de revision independiente designada y notificara
por escrito a la persona cubierta o asegurado que la solicitud es elegible y fue aceptada
para revision externa acelerada.
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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 la organizacion de seguros
de salud o asegurador.

C. Al recibir la notificacién del Comisionado sobre la organizacion de revision independiente
designada, la organizacion de seguros de salud o asegurador proveera a ésta, electronicamente
o por cualquier otro medio expedito, los documentos y toda informacién que se hubiese tomado
en consideracion al formular la determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de
revision externa acelerada.

D. Ademas de los documentos e informacion aludidos en el apartado (C) de este Articulo, la
organizacion de revision independiente, en tanto lo considere adecuado y la informaciéon o
documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al hacer su determinacion:

1)
@)

©))

@
©))

(6)

(M

)

(€))

Los expedientes médicos pertinentes de la persona cubierta o asegurado;

La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta o
asegurado;

Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por la organizacion de seguros de salud o asegurador, la
persona cubierta o asegurado, o el proveedor de la salud que ofrece el tratamiento a la
persona cubierta o asegurado;

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

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;

Todo criterio de revision clinica creado y usado por la organizacion de seguros de salud
o asegurador, o la organizacioén de revision de utilizacion, al hacer la determinacion
adversa o determinacion adversa final; y

La opinién de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente,
después de examinar los documentos que se enumeran en los apartados (1) al (6)
anteriores.

La organizacion de revision independiente hard su determinacion con la premura que
requiera la condicidn de salud o las circunstancias de la persona cubierta o asegurado,
pero en ninglin caso en un término mayor de setenta y dos (72) horas contadas a partir
del recibo de la solicitud de revision externa acelerada. En dicho término la
organizacion de revision independiente debera:
(a) Hacer su determinacion en cuanto a confirmar o revocar la determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de revision; y
(b) Notificar su determinacién a la persona cubierta o asegurado, a la organizacion
de seguros de salud o asegurador y al Comisionado.
Si la notificacion sobre la determinacion 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:
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(a) Proveer confirmacion escrita de la determinacion a la persona cubierta o
asegurado, a la organizacion de seguros de salud o asegurador y al
Comisionado; e

(b) Incluir en la notificacion escrita la informacion dispuesta en el Articulo 28.080
(D(2) de este Codigo.

3) Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la
determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de revision, la
organizacion de seguros de salud o asegurador implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revision externa
acelerada.

F. La revision externa acelerada no estard disponible cuando la determinacion adversa o
determinacion adversa final haya sido producto de una revision retrospectiva.

G. La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente
para llevar a cabo una revision externa acelerada de conformidad con este Capitulo, se hara
seleccionando al azar una de entre las organizaciones de revision independiente autorizadas y
cualificada para llevar a cabo la revision externa particular de que se trate, tomando en
consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacion
adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia
pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Articulo 28.100. — Revision Externa de Determinaciones Adversas Basadas en Tratamiento
Experimental o Investigativo. (26 L.P.R.A. § 9510)

A.

1 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 cubierta o asegurado podra radicar ante el
Comisionado una solicitud de revision externa.

(0))

(a) La persona cubierta o asegurado podra solicitar oralmente una revision externa
acelerada de una 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, siempre y
cuando su médico certifique por escrito que el servicio de cuidado de la salud
o tratamiento denegado seria significativamente menos eficaz si no se inicia con
premura.

(b) Al recibo de una solicitud de revision externa acelerada conforme al apartado
(a) anterior, el Comisionado inmediatamente notificara a la organizacion de
seguros de salud o asegurador implicado sobre la presentacion de la referida
solicitud.

(©
(i) Tras recibir copia de la solicitud, la organizacién de seguros de salud o

asegurador deberd, inmediatamente, determinar si la solicitud satisface
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(d)

(e)

U

los requisitos de revision dispuestos en el apartado (B)(2) de este
Articulo y notificar a la persona cubierta o asegurado, y al Comisionado,
su determinacidn sobre si la solicitud es elegible para revision externa.

(i) El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la
notificacion de determinacion inicial a la que se refiere el subapartado
(1) anterior.

(iii)  Si la organizacion de seguros de salud o asegurador determina, a raiz de
la revision preliminar realizada conforme al apartado (A)(2)(c)(i) de
este Articulo, que la solicitud no es elegible para revision externa, la
notificacion que a tales efectos se le haga a la persona cubierta o
asegurado debera advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad
hecha por la organizacién de seguros de salud o asegurador puede
apelarse ante el Comisionado.

(@) El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para
revision externa aun cuando la organizacion de seguros de salud o
asegurador hubiese determinado inicialmente lo contrario.

(i) La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es
elegible para revision externa, luego de la determinacion inicial en
contrario de la organizacion de seguros de salud o asegurador, debera
hacerse en concordancia con los términos de cubierta del plan médico y
estard sujeta a todas las disposiciones aplicables de este Capitulo.

Al recibo de una notificacion de la organizacion de seguros de salud o
asegurador indicando que la solicitud satisface los requisitos para revision, el
Comisionado inmediatamente asignara una organizacion de revision
independiente para llevar a cabo la revision externa acelerada; notificard a la
organizacion de seguros de salud o asegurador cudl fue la organizacion de
revision independiente designada y notificara por escrito a la persona cubierta
o asegurado que la solicitud es elegible y fue aceptada para revision externa
acelerada.
Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacion de revision
independiente designada, la organizacion de seguros de salud o asegurador
proveera a ésta, electronicamente o por cualquier otro medio expedito, los
documentos y toda informacién que se hubiese tomado en consideracion al
formular la determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de
revision.

Excepto en el caso de una solicitud de revision externa acelerada hecha conforme al
apartado (A)(2) de este Articulo, a mas tardar el proximo dia laborable del recibo de
una solicitud de revision externa por haberse denegado un 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 la organizacion de
seguros de salud o asegurador implicado.
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2) Tras recibir copia de la solicitud de revision externa, la organizacion de seguros de
salud o asegurador tendré cinco (5) dias laborables para llevar a cabo una revision
preliminar de la solicitud para determinar si la misma satisface los siguientes requisitos:

(a) La persona es o habia sido una persona cubierta o asegurado 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
cubierta o asegurado por un plan médico cuando se presto6 el servicio de cuidado
de la salud;

(b) El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado,
objeto de la determinacion adversa o determinacion adversa final:

(i) Es un beneficio cubierto bajo el plan médico de la persona cubierta o
asegurado, pero la organizacion de seguros de salud o asegurador ha
determinado que el servicio o tratamiento es de naturaleza experimental
o investigativa; y

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

(¢) Elmédico de la persona cubierta o asegurado 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 condicion de la
persona cubierta o asegurado;

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

(iii) No hay ningln servicio de cuidado de la salud o tratamiento cubierto
por el plan médico que sea mas beneficioso que el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento recomendado o solicitado;

(d) El médico que atiende a la persona cubierta o asegurado:

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

(ii)  El médico que atiende a la persona cubierta o asegurado, el cual esta
cualificado para practicar la medicina en la rama indicada para el
tratamiento de la condicion de salud en cuestion, ha certificado por
escrito que existen estudios con validez cientifica, realizados segtn los
protocolos aceptados, que demuestran que el servicio de cuidado de la
salud o tratamiento solicitado por la persona cubierta o asegurado tiene
una mayor probabilidad de ser de beneficio que ningln otro servicio de
cuidado de la salud o tratamiento usual o acostumbrado disponible;

(e) La persona cubierta o asegurado ha agotado el proceso interno de querellas de
la organizacion de seguros de salud o asegurador, salvo cuando no se requiera

haber agotado dicho remedio a tenor con el Articulo 28.070 de este Codigo; y
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(f) La persona cubierta o asegurado ha provisto toda la informacion y los
formularios que se requieren para procesar la revision externa, incluido el
formulario de autorizacion que se dispone en el Articulo 28.050(B)(3) de este
Cadigo.

A mas tardar el proximo dia laborable de completar la revision preliminar conforme al
apartado (B)(2) de este Articulo, la organizacion de seguros de salud o asegurador
notificara por escrito al Comisionado y a la persona cubierta o asegurado:

(a) Si la solicitud estd completa y

(b) Si la solicitud es elegible para la revision externa.

Si la solicitud:

(a) No esta completa, la organizacion de seguros de salud o asegurador notificara,
por escrito, a la persona cubierta o asegurado y al Comisionado, qué
informacion o materiales hacen falta para completar la solicitud; o

(b) No es elegible para la revision externa, la organizacion de seguros de salud o
asegurador enviard, por escrito, una notificaciéon informando a la persona
cubierta o asegurado y al Comisionado, las razones de la inelegibilidad.

(a) El Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacion de
determinacion inicial a la que se refiere el apartado (C)(2) de este Articulo.

(b) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador determina, a raiz de la
revision preliminar realizada conforme al apartado (B)(2) de este Articulo, que
la solicitud no es elegible para revision externa, la notificacion que a tales
efectos se le haga a la persona cubierta o asegurado deberé advertirle que dicha
determinacion de inelegibilidad hecha por la organizacion de seguros de salud
o asegurador puede apelarse ante el Comisionado.

(a) El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision
externa aun cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador hubiese
determinado inicialmente lo contrario.

(b) La determinacidn del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible
para revision externa, luego de la determinacion inicial en contrario de la
organizacion de seguros de salud o asegurador, debera hacerse en concordancia
con los términos de cubierta del plan médico y estard sujeta a todas las
disposiciones aplicables de este Capitulo.

Si la organizacion de seguros de salud o asegurador determina que la solicitud de
revision externa es elegible para tales propdsitos, asi debera notificarlo a la persona
cubierta o asegurado y al Comisionado.

A mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la notificacion de la organizacion
de seguros de salud o asegurador indicando que la solicitud es elegible para revision
externa, el Comisionado debera:
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(a) Asignar una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la
revision externa y notificar a la organizacion de seguros de salud o asegurador
cudl fue la organizacion de revision independiente designada; y
(b) Notificar por escrito a la persona cubierta o asegurado que la solicitud es
elegible y fue aceptada para revision externa.
El Comisionado debera incluir, en la notificacion que le envie a la persona cubierta o
asegurado informandole la aceptacion de su solicitud para propdsitos de la revision
externa, un lenguaje a los efectos de que podra someter por escrito a la organizacion de
revision independiente, en un término de cinco (5) dias laborables contados a partir del
recibo de la notificacién de aceptacion, cualquier informacion adicional que estime
debiera ser considerada durante la revision externa. La organizacidon de revision
independiente no tiene, pero puede aceptar y considerar informacién adicional
sometida pasado el término de cinco (5) dias laborables aqui dispuesto.
A mas tardar el proéximo dia laborable del recibo de la notificacion asignandole la
revision externa, la organizacion de revision independiente debera:
(a) Seleccionar, segun se entienda apropiado, uno o mads revisores clinicos para
llevar a cabo la revision externa.

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

(b) Ni la persona cubierta o asegurado ni la organizacién de seguros de salud o
asegurador, escogeran ni controlaran la manera en que se seleccionaran a los
médicos u otros profesionales de la salud que actuaran como revisores clinicos.

De conformidad con el apartado H de este Articulo, 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 opinion, los revisores clinicos no estaran obligados por ninguna de las
decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de utilizacion o el proceso
interno de querellas de la organizacion de seguros de salud o asegurador.

A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacion sobre la
organizacion de revision independiente designada, la organizacion de seguros de salud
o asegurador proveerd los documentos y toda informaciéon que se hubiese tomado en
consideracion al formular la determinacion adversa o determinacion adversa final
objeto de revision.

Salvo como se dispone en el apartado (E)(3) de este Articulo, el hecho de que la
organizacion de seguros de salud o asegurador no provea los documentos y la
informacion requerida en el plazo de cinco (5) dias provisto en el apartado (E)(1) de
este Articulo, no debera retrasar la revision externa.
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(a) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador 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.

(b) Si la organizacion de revision independiente decidiera revocar la determinacion

adversa o la determinacion adversa final por la razén que se dispone en el apartado
(E)(3)(a) de este Articulo, la organizacion de revision independiente lo notificard de
inmediato a la persona cubierta o asegurado, a la organizacion de seguros de salud o
asegurador y al Comisionado.

Cada revisor clinico revisara toda la informacion y los documentos recibidos de parte
de la organizacion de seguros de salud o asegurador y toda otra informacion presentada
por escrito por la persona cubierta o asegurado.

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 la organizacién de seguros de salud o asegurador
implicado, a mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la informacion.

Al recibo de la informacion dispuesta en el apartado (F)(2) de este Articulo, la
organizacion de seguros de salud o asegurador podra reconsiderar su determinacion
adversa o determinacion adversa final objeto de la revision externa.

La reconsideracion por parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador de su
determinacion adversa o determinacion adversa final no demorard ni dard por
terminada la revision externa.

Solo se podra dar por terminada la revision externa si, al completar su reconsideracion,
la organizacion de seguros de salud o asegurador 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.

(a) Sila organizacion de seguros de salud o asegurador toma la decision de revocar
su determinacién adversa o determinacién adversa final, lo notificara de
inmediato por escrito a la persona cubierta o asegurado, a la organizacion de
revision independiente y al Comisionado.

(b) La organizacion de revision independiente dard por terminada la revision
externa al recibir, de la organizacion de seguros de salud o asegurador, la
notificacion aludida en el apartado (G)(4)(a) de este Articulo.

Salvo como se dispone en el apartado (H)(3) de este Articulo, 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.
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2) Salvo en el caso de una opinion que se formule conforme al apartado (H)(3) de este
Articulo, la opiniéon de cada revisor clinico se entregard por escrito e incluird la
siguiente informacion:

(a) Una descripcion de la condicion de salud de la persona cubierta o asegurado;

(b) 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 cubierta o asegurado que el
servicio de cuidado de la salud o tratamiento usual o 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;

(¢) Una descripcion y andlisis de la evidencia médica o cientifica que se tomo en
consideracion en la opinion expresada;

(d) Una descripciéon y andlisis de cualquier estdndar basado en evidencia
(“evidence-based standard”) que se haya tomado en consideracion en la
opinion expresada; e

(e) Informacion acerca de si el razonamiento tras la opinioén del revisor estuvo
basado en lo dispuesto en el apartado (I)(5)(a) 6 (b) de este Articulo.

(©))

(a) En el caso de una revision externa acelerada, cada revisor clinico expresara su opinion,
de manera verbal o escrita, a la organizacion de revision independiente, tan pronto
como la condiciéon o circunstancia de salud de la persona cubierta o asegurado lo
requiera, pero nunca mas tarde de los cinco (5) dias siguientes de haber sido
seleccionado para realizar la revision externa.

(b) Si la opinidn del revisor clinico se hubiese expresado originalmente de manera verbal,
a mas tardar los dos (2) dias de haber provisto la opinion, el revisor clinico suministrara
una confirmacion escrita a la organizacion de revision independiente e incluird en ésta
la informacién que se requiere en el apartado (H)(2) de este Articulo.

I. Ademas de la informacion y los documentos aludidos en el apartado (A)(2)(f) o al apartado
(E)(1) de este Articulo, cada revisor clinico, en tanto lo considere adecuado y la informacion
o documentos estén disponibles, considerara lo siguiente al formular su opinion:

1) Los expedientes médicos pertinentes de la persona cubierta o asegurado;

2) La recomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona cubierta o
asegurado;

A3 Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros
documentos presentados por la organizacion de seguros de salud o asegurador, la
persona cubierta o asegurado, o el proveedor que ofrece el tratamiento a la persona
cubierta o asegurado;

“4) Los términos de cubierta del plan médico de la persona cubierta o asegurado;

Q) La alternativa que sea aplicable, si alguna, de entre las siguientes:
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(a) 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 cubierta o asegurado; o

(b) 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 cubierta o asegurado 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.

1)

(a) Salvo como se dispone en el apartado (J)(1)(b) de este Articulo, a mas tardar los veinte
(20) dias siguientes al recibo de la opinidn de los revisores clinicos, la organizacion de
revision independiente, de conformidad con lo dispuesto en el apartado (J)(2) de este
Articulo, hara su determinacion y la notificard por escrito a las siguientes personas:

(i) La persona cubierta o asegurado;

(ii)  La organizacion de seguros de salud o asegurador; y

(iii) Al Comisionado.

(b)

@) En el caso de una revision externa acelerada, a mas tardar las cuarenta y ocho
(48) horas siguientes al recibo de la opinion de los revisores clinicos, la
organizacion de revision independiente hard su determinacion y la notificara,
ya sea verbalmente o por escrito, a la persona cubierta o asegurado, a la
organizacion de seguros de salud o asegurador y al Comisionado.

(ii) Si la determinacion 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 la organizacion de seguros de salud o
asegurador y al Comisionado, e incluird la informacion que se requiere en el
apartado (J)(3) de este Articulo.

2

(a) Silamayoria 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.

(b) Sila 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.

(c)

@) Si hay un empate entre los revisores clinicos en cuanto a si se debe cubrir o no
el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, la
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organizacion de revision independiente obtendrd la opinion de un revisor
clinico adicional, de modo que pueda hacer una determinacién en base a las
opiniones de la mayoria.

(ii) De surgir la necesidad de seleccionar un revisor clinico adicional de
conformidad con el apartado anterior, dicho revisor clinico adicional usara la
misma informacion que tuvieron disponible los demas revisores clinicos al
formular su opinion.

(iii)  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 incluird, en la notificacion escrita de su

determinacion, lo siguiente:

(a) Una descripcion general del motivo de la solicitud de revision externa;

(b) La opiniéon 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 recomendacion del revisor;

(¢) La fecha en que la organizacion de revision independiente fue designada por el
Comisionado para llevar a cabo la revision externa;

(d) La fecha en que se llevo a cabo la revision externa;

(e) La fecha de su determinacion;

(f) La principal razon o razones de su determinacion; y

(g) La justificacion o razonamiento de su determinacion.

Si la determinaciéon de la organizacion de revision independiente revoca la

determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de revision, la

organizacion de seguros de salud o asegurador implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio de cuidado de la salud o tratamiento que fue objeto
de revision.

K. La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente
para llevar a cabo una revision externa 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 revisidon 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.

Articulo 28.110. — Obligatoriedad de la Determinacion de la Revision Externa. (26 L.P.R.A.

§ 9511)

A. La determinacion de la revision externa obliga a la organizacion de seguros de salud o
asegurador, salvo en los casos en que la organizacidon de seguros de salud o asegurador tenga
algun otro remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico.
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La determinacion de la revision externa obliga a la persona cubierta o asegurado, salvo en los
casos en que la persona cubierta o asegurado tenga algin otro remedio conforme a las leyes
aplicables de Puerto Rico o a las leyes federales.

La persona cubierta o asegurado no podra presentar subsiguientes solicitudes de revision
externa relacionadas con una determinacion adversa o determinacion adversa final para la cual
ya hubo una determinacioén tras una revision externa conforme a este Capitulo.

Articulo 28.130. — Autorizacion de las Organizaciones de Revision Independientes. (26
L.P.R.A. §9512)

A. El Comisionado autorizara a las organizaciones de revision independiente que sean elegibles

B.

para realizar revisiones externas a tenor con este Capitulo.

A los fines de ser elegible para llevar a cabo revisiones externas a tenor con este Capitulo, la

organizacion de revision independiente debera:

(1) Salvo como de otra forma se disponga en este Articulo, estar acreditada por una entidad
acreditadora reconocida por el Comisionado y cuyos estandares de acreditacion para
las organizaciones de revision independiente, a juicio de dicho funcionario, son
equivalentes o exceden los requisitos minimos de aptitud y competencia establecidos
en el Articulo 28.140 de este Codigo.

2) Someter una solicitud para la autorizacion del Comisionado, de conformidad con el
apartado (D) de este Articulo.

El Comisionado preparard un formulario para la solicitud de autorizacion y de renovacion de

autorizacion de las organizaciones de revision independientes.

1 Toda organizacion de revision independiente que se proponga obtener la autorizacion
del Comisionado para realizar revisiones externas a tenor con este Capitulo, presentara
el formulario de solicitud junto con toda la documentacion e informacion que el
Comisionado estime necesaria, de modo que éste pueda determinar si la organizacion
de revision independiente cumple con los requisitos minimos de aptitud y competencia
establecidos en el Articulo 28.140 de este Codigo.

2

(a) Sujeto alo dispuesto en el apartado (D)(2)(b) de este Articulo, una organizacion
de revision independiente serd elegible para autorizacion por parte del
Comisionado solo si estd acreditada por una entidad acreditadora reconocida
por el Comisionado y cuyos estandares de acreditacion para las organizaciones
de revision independiente, a juicio de dicho funcionario, son equivalentes o
exceden los requisitos minimos de aptitud y competencia establecidos en el
Articulo 28.140 de este Codigo.

(b) El Comisionado podra autorizar a una organizacioén de revision independiente
que no esté acreditada por una entidad acreditadora reconocida, s6lo en el caso
de que no hayan tales entidades reconocidas que se dediquen a la acreditacion
de organizaciones de revision independiente.
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3) El Comisionado podra cobrar las aportaciones o derechos que estime convenientes por
las solicitudes de autorizacioén y renovacion de autorizacion de las organizaciones de
revision independientes.

1) La autorizacion de la organizacion de revision independiente tendrd una vigencia de
dos (2) afnos, salvo que el Comisionado determine, antes de dicho término, que la
organizacion de revision independiente ya no cumple con los requisitos minimos de
aptitud y competencia establecidos en el Articulo 28.140 de este Codigo.

2) Si el Comisionado determinara, en cualquier momento, que una organizaciéon de
revision independiente ya no cumple con los requisitos minimos de aptitud y
competencia establecidos en el Articulo 28.140 de este Coddigo, podra dar por
terminada la autorizacion de la organizacion de revision independiente y retirar el
nombre de ésta de la lista de organizaciones de revision independiente autorizadas para
realizar revisiones externas a tenor con este Capitulo.

F. El Comisionado mantendra y actualizard periddicamente una lista de las organizaciones de

revision independiente autorizadas.

G. El Comisionado podra promulgar la reglamentacion que estime necesaria para desempenar los

deberes que se le imponen en este Articulo.

Articulo 28.140. — Requisitos Minimos de Aptitud y Competencia para las Organizaciones
de Revision Independiente. (26 L.P.R.A. § 9513)

A. Con el fin de obtener la autorizacién del Comisionado para realizar revisiones externas, la

organizacion de revision independiente mantendrd, por escrito, politicas y procedimientos que

rijan todos los aspectos de las revisiones externas ordinarias y de las revisiones externas

aceleradas y que incluyan, como minimo, lo siguiente:

1 Mecanismos de garantia de calidad que cumplan los siguientes propositos:

(a) Asegurar que las revisiones externas se lleven a cabo dentro de los plazos
establecidos y que se provean las notificaciones correspondientes de manera
oportuna;

(b) Asegurar la seleccion y designacion adecuada de revisores clinicos capacitados
e imparciales; La entidad debe poseer politicas y procedimiento documentados
para que los revisores revelen cualquier conflicto de interés;

(c) Asegurar la confidencialidad de los expedientes médicos y de los criterios de
revision clinica; y

(d) Asegurar que las personas empleadas o contratadas por la organizacion de
revision independiente cumplan con los requisitos de este Capitulo.

2) Servicio telefonico gratuito para recibir informacion relacionada con las revisiones
externas. El servicio telefonico deberd operar las veinticuatro (24) horas del dia, los
siete (7) dias de la semana, y tener capacidad de recibir, grabar y proveer instrucciones
adecuadas a las personas que llamen fuera de las horas laborales normales.

R)) Mantener y proveer al Comisionado la informacion que se dispone en el Articulo
28.160 de este Codigo.
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B. Todos los revisores clinicos que asigne la organizacion de revision independiente para realizar
las revisiones externas seran médicos u otros profesionales de la salud que satisfagan los
siguientes requisitos minimos:

1) Ser expertos en el tratamiento de la condicion de salud de la persona cubierta o
asegurado;

?2) Tener conocimiento adecuado acerca del servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado. Dicho conocimiento debera haber sido obtenido mediante
experiencia clinica reciente en el tratamiento de pacientes con la misma condicion de
salud o con alguna condicion similar a la de la persona cubierta o asegurado;

A3) Tener una licencia irrestricta en un estado de Estados Unidos o en Puerto Rico y, en el
caso de los médicos, una certificacion vigente por parte de una junta de especialidad
médica reconocida en Estados Unidos o en Puerto Rico en la rama o ramas pertinentes
al asunto objeto de la revision externa; y

“4) No tener historial de acciones o sanciones disciplinarias que pudieran colocar en tela
de juicio su competencia moral, fisica, mental o profesional.

C. Ademas de los requisitos establecidos en el apartado (A) de este Articulo, la organizacion de
revision independiente no podra ser propietaria o subsidiaria de, ni controlar, ejercer control
conjunto o ser controlada por, un plan médico ni una asociacion profesional de proveedores de
servicios de salud.

D.

(1) A los fines de cualificar para realizar la revision externa de un caso determinado,
ademads de los requisitos que se establecen en los apartados (A), (B) y (C) de este
Articulo, la organizacién de revision independiente, asi como tampoco los revisores
clinicos designados, podréan tener interés profesional, familiar o conflicto de intereses
economico con ninguno de los siguientes:

(a) La organizacion de seguros de salud o asegurador implicado;

(b) La persona cubierta o asegurado que solicito la revision externa;

(¢) Los oficiales, directores o empleados gerenciales de la organizacion de seguros
de salud o asegurador implicado;

(d) El proveedor de servicios de salud, el grupo médico del proveedor o la
asociacion de practica independiente que recomienda el servicio de cuidado de
la salud o tratamiento objeto de la revision externa;

(e) La instalacion donde se proveeria el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado; o

(f) El desarrollador o fabricante del medicamento, aparato, procedimiento u otra
terapia principal que se recomienda para la persona cubierta o asegurado.

?2) Al determinar si la organizacion de revision independiente o los revisores clinicos
tienen algun interés profesional, familiar o conflicto de intereses econdmicos, el
Comisionado tomard en consideracion aquellas situaciones en las que, si bien la
organizacion de revision independiente o el revisor clinico pudiera tener alguna
relacion o conexion profesional, familiar o econdmica con las personas descritas en el
apartado (D)(1), las caracteristicas de dicha relacion o conexidén no constituyen un
conflicto de interés significativo que les impida llevar a cabo la revision externa.
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Se presumira que las organizaciones de revision independiente que estén acreditadas
por una entidad acreditadora reconocida por el Comisionado y cuyos estdndares de
acreditacion para las organizaciones de revision independiente, a juicio de dicho
funcionario, son equivalentes o exceden los requisitos minimos de aptitud y
competencia establecidos en este Articulo, son elegibles para realizar revisiones
externas a tenor con el Articulo 28.130 de este Codigo.

El Comisionado revisara, inicial y periddicamente, los estandares de acreditacion de
las entidades acreditadoras de organizaciones de revision independiente para
cerciorarse de que tales estandares sean, y continten siendo, equivalentes o superiores
a los requisitos minimos de aptitud y competencia establecidos en este Articulo. A los
fines de cumplir con el deber de revision que aqui se le impone, el Comisionado podra
aceptar las revisiones que realice la NAIC sobre las entidades acreditadoras.

Las entidades acreditadoras de organizaciones de revision independiente pondran a
disposicion del Comisionado, cuando éste asi lo solicite, sus estandares de acreditacion,
de modo que dicho funcionario pueda hacer las determinaciones correspondientes a
tenor con este Capitulo.

Las organizaciones de revision independiente serdn imparciales y estableceran y mantendran,
de forma escrita, procedimientos para asegurarse que cumplen con tal requerimiento de
imparcialidad, asi como con cualquier otro requisito dispuesto en este Articulo.

Articulo 28.150. — Relevo de Responsabilidad de las Organizaciones de Revision
Independiente. (26 L.P.R.A. § 9514)

Ninguna organizacion de revision independiente, revisor clinico, empleado, agente o
contratista de una organizacion de revision independiente, sera hallado responsable por los dafios
que pueda haber sufrido alguna persona a consecuencia de las opiniones, omisiones o actos
incurridos por éstos en el marco de sus deberes bajo este Capitulo, salvo que la opinion, omision
o acto se haya formulado de mala fe 0 mediando negligencia crasa o incumplimiento con el deber
de divulgacion de conflicto de interés.

Articulo 28.160. — Requisitos de Informes de la Revision Externa. (26 L.P.R.A. § 9515)

A.

0y

2

(€))

Las organizaciones de revision independiente mantendran registros con respecto a toda
revision externa que hubiesen realizado durante el afio natural y presentaran un informe
al Comisionado, segun se requiere en el apartado (A)(2) de este Articulo. Dichos
informes se haran respecto a cada organizacion de seguros de salud o asegurador
individual y de forma global.

Las organizaciones de revision independiente presentaran al Comisionado, por lo
menos una vez al afio y en el formato especificado por dicho funcionario, un informe
acerca de las revisiones externas realizadas durante el afio natural precedente.

El informe incluird los siguientes datos, tanto de forma global como de forma particular
para cada organizacion de seguros de salud o asegurador:
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(a) La cantidad total de solicitudes de revision externa presentadas;

(b) La cantidad de solicitudes de revision externa resueltas y, de las resueltas, la
cantidad de confirmaciones y revocaciones realizadas;

(¢) El periodo de tiempo promedio que tomo realizar la determinacion;

(d) Un resumen del tipo de cubiertas o casos para los cuales se solicito la revision
externa, segun el formato que requiera el Comisionado;

(e) La cantidad de revisiones externas ordinarias que se dieron por terminadas
como resultado de la reconsideracion de la organizacion de seguros de salud o
asegurador, después del recibo de informacion adicional de la persona cubierta
o asegurado; y

(f) Toda informacion adicional que el Comisionado pudiera solicitar o requerir.

“4) La organizacién de revision independiente conservara los registros que se requieren en
este Articulo durante al menos seis (6) afios.

(1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores mantendran registros, globales
y para cada tipo de plan médico que ofrezcan, de las solicitudes de revision externa
presentadas en su contra.

2) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores presentaran al Comisionado, a
su solicitud y en el formato especificado por dicho funcionario, un informe acerca de
las revisiones externas presentadas en su contra.

3) El informe incluira los siguientes datos, tanto de forma global como de forma particular
para cada tipo de plan médico:

(a) La cantidad total de solicitudes de revision externa presentadas;

(b) Del total de solicitudes de revision externa presentadas, la cantidad de
solicitudes para las cuales se determind que eran elegibles para la revision
externa;

(¢) Toda informacion adicional que el Comisionado pudiera solicitar o requerir.

“) La organizacion de seguros de salud o asegurador conservara los registros requeridos
en este Articulo durante al menos seis (6) afos.

Articulo 28.170. — Pago del Costo de la Revision Externa. (26 L.P.R.A. § 9516)

La organizacion de seguros de salud o asegurador contra el que se presente una solicitud de
revision externa ordinaria o acelerada tendrd la obligacion de pagar a la organizacion de revision
independiente por la revision externa.

La Oficina del Comisionado de Seguros notificara a los aseguradores y organizaciones de
servicios de salud los costos del proceso o cualquier modificacién en los mismos con al menos 120
dias de anticipacion.

La persona cubierta o asegurado pagara un costo nominal no mayor de $25.00 por cada
revision. Disponiéndose, que para una misma persona cubierta o asegurado el costo no puede
exceder de setenta y cinco dolares ($75.00) por ano-poliza. La cantidad pagada por la persona
cubierta o asegurado le serd reembolsada si éste obtiene opinion a su favor.
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Articulo 28.180. — Requisitos de Divulgacion. (26 L.P.R.A. § 9517)

A.

1) Toda organizacion de seguros de salud o asegurador incluird una descripcion de los
procedimientos de revision externa en las polizas, los certificados, folletos de socios,
resumenes de cubiertas u otras evidencias de cubierta que provea a las personas
cubiertas o asegurados.

2) La divulgacion de los procedimientos de revision externa que se requiere en el apartado
(A)(1) de este Articulo se haré en el formato que prescriba el Comisionado.

B. La descripcion de los procedimientos de revision externa incluird una declaracion en la que se
informe a la persona cubierta o asegurado de su derecho a radicar con el Comisionado una
solicitud para la revision externa de una determinacion adversa o determinacion adversa final.
Tal declaracion podra explicar que la revision externa esta disponible cuando la determinacion
adversa o determinacion adversa final se fundamenta en la necesidad de salud, la idoneidad, el
lugar donde se provee el servicio de cuidado de la salud, o el nivel o eficacia del servicio o
rescision de cubierta. La declaracion incluird el numero telefénico y la direccion del
Comisionado.

C. Ademas de lo dispuesto en el apartado (B) de este Articulo, la declaracion informard a la
persona cubierta o asegurado que, al radicar la solicitud de revision externa, se requerira que
se autorice la divulgacion de la informacion de salud necesaria y relevante que se tuviera que
revisar, con el fin de tomar una determinacioén con respecto a la revision externa.

Capitulos 30 - 50 — /Nota: Tal como se aprobé este Cédigo no tiene los Capitulos 30 al 46]

CAPITULO 48. — PROTECCION AL CONSUMIDOR, TRANSPARENCIA, CONTROL DE
COSTOS Y RESPONSABILIDAD, FUERA DE LA RED DE PROVEEDORES

[Nota: La Ley 134-2020, “Ley de Proteccion al Paciente ante las Facturas Médicas Sorpresa’ aniadio este Capitulo 48]

Articulo 48.010. — Politica publica (26 L.P.R.A. § 9901)

El sistema de prestacion de atencion médica en Puerto Rico necesita reformas que mejoren la
proteccion del consumidor, establezcan un sistema para resolver ciertas disputas en la facturacion
de atencion médica, atiendan aumentos en los costos y midan el logro de estos objetivos.

A pesar de que existen leyes y regulaciones estatales y federales vigentes para proteger a los
consumidores contra ciertos cargos “sorpresa” fuera de la red de proveedores, estos cargos
continllan generando problemas en la atencion médica en Puerto Rico. Muchos consumidores
contindan recibiendo “facturas sorpresa”, con cargos por procedimientos en salas de emergencias
de hospitales o de proveedores de salud que el consumidor no tuvo opcion de seleccionar.

Los consumidores contintian reportando cargos exorbitantes por parte de ciertos profesionales
e instalaciones de la salud por concepto de servicios fuera de la red, incluyendo en la facturacién
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del saldo. Ademas, en ciertos casos se remiten a cobro, lo que redunda en un aumento en los costos
de los servicios y seguros de salud, y en mas sacrificios a los consumidores de atencion médica.

Por tanto, es politica publica de este Gobierno, establecer los mecanismos pertinentes para
reformar el sistema de prestacion de atencion médica en Puerto Rico, con el proposito de mejorar
la proteccién de los consumidores, evitar las facturas sorpresas, resolver ciertas disputas de
facturacion de atencion médica, atender el aumento en los costos y medir el logro de estos
objetivos.

Articulo 48.020. — Definiciones (26 L.P.R.A. § 9902)

Para fines de este Capitulo, los siguientes términos tendran el significado que se indica a
continuacion:

A. “A sabiendas, voluntaria y especificamente seleccion6 un proveedor fuera de la red”
significa que una persona cubierta eligio los servicios de un proveedor especifico, con pleno
conocimiento de que el mismo esta fuera de la red de su plan de salud, cuando tuvo la
oportunidad de ser atendida por un proveedor dentro de la red, pero en su lugar seleccion¢ al
proveedor fuera de la red.

La mera divulgacion por parte de un proveedor del estatus de la red no significara de
por si que la decision de una persona cubierta de proceder con el tratamiento de ese proveedor
sea una eleccion hecha "a sabiendas".

B. “Asegurador” significa toda entidad sujeta a las leyes y reglamentos de seguros de Puerto
Rico o sujeta a la jurisdiccion del Comisionado, que contrata o se ofrece a contratar para
proveer, suministrar, tramitar o pagar los costos de servicios de cuidado de salud o reembolsar
los mismos, incluyendo cualquier corporacion con o sin fines de lucro de servicios
hospitalarios y de salud, las organizaciones de servicios de salud u otra entidad que provea
planes de beneficios, servicios o cuidado de la salud.

C. “Comisionado” significa el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

D. “De emergencia o urgencia” se refiere a todos los servicios por “condicion médica de
emergencia”, conforme se define dicho término en este Codigo.

E. “Facilidad de cuidado médico o de salud” o “facilidad” significa facilidades de salud, segun
definidas en la Ley Ntim. 101 de 26 de junio de 1965, segiin enmendada, conocida como “Ley
de Facilidades de Salud”, asi como un hospital, departamento de emergencias satélite, centro
de cirugia ambulatoria o centro externo de cuido ambulatorio de un hospital en el que se
brindan servicios de cirugia ambulatoria.

F. “Necesidad médica” o “médicamente necesario” significa un servicio médico o de salud
que un proveedor, ejerciendo su juicio clinico prudentemente, proporciona a una persona
cubierta con el proposito de evaluar, diagnosticar o tratar una dolencia o lesion, enfermedad o
sus sintomas y que:

1. Esta de acuerdo con los estandares generalmente aceptados en la practica médica;
2. es clinicamente apropiado, en términos de tipo, frecuencia, extension, sitio y duracion,

y considerado efectivo para la dolencia, lesion o enfermedad de la persona cubierta;

3. no se provee principalmente para la conveniencia de la persona cubierta o del

proveedor; y

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 181 de 214



http://www.ogp.pr.gov/
https://bvirtualogp.pr.gov/ogp/Bvirtual/leyesreferencia/PDF/Salud/101-1965.pdf
https://bvirtualogp.pr.gov/ogp/Bvirtual/leyesreferencia/PDF/Salud/101-1965.pdf

G.

H.

J.

K.

L.

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

4. no es mas costoso que un servicio alternativo o secuencia de servicios que, como
minimo, tendrian la misma probabilidad de producir resultados terapéuticos o
diagnodsticos equivalentes al diagndstico o tratamiento de la dolencia, lesiéon o
enfermedad de esa persona cubierta.
“Persona cubierta” o “asegurado” significa el tenedor de una pdliza o certificado, suscriptor,
u otra persona que participe de los beneficios de un plan de salud.
“Plan de salud” significa un contrato de seguro, péliza, certificado o contrato de suscripcion
con una organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de salud o cualquier otro
asegurador, provisto en consideracion o a cambio del pago de una prima, o sobre una base pre-
pagada, mediante el cual la organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de
salud o cualquier otro asegurador se obliga a proveer o pagar por la prestacion de determinados
servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales, servicios de salud
mental o servicios incidentales a la prestacion de estos.

A los fines de este Capitulo, el término "plan de salud" no incluird los siguientes planes
0 contratos:

1. De cuidado de salud del Gobierno de Puerto Rico;

2. de cubierta que surja de la Ley Num. 45 de 18 de abril de 1935, segun enmendada,
conocida como “Ley del Sistema de Compensaciones por Accidentes del Trabajo”;

3. de cubierta bajo la Ley Num. 138 del 26 de junio de 1968, segun enmendada, conocida
como “Ley de Proteccidén Social por Accidentes de Automoviles”;

4. de proteccion contra lesiones personales emitido de conformidad con la Ley 253-1995,
segun enmendada, conocida como “Ley de Seguro de Responsabilidad Obligatorio
para Vehiculos de Motor”;

Medicaid, Medicare o Medicare Advantage;
de accidente, de crédito;

de discapacidad,

de cuido a largo plazo;

. de cubierta complementaria de TRICARE;

10. de seguro dental; o

11. de cubierta de indemnizacion por hospitalizacion.

“Plan de salud autofinanciado” significa un plan de salud auto-asegurado regido por las
disposiciones del “Employee Retirement Income Security Act of 1974 (29 U.S.C. s.1001 et
seq.).

“Profesional de la salud” se refiere a persona licenciada o certificada para proporcionar un
servicio cubierto definido en el plan de beneficios de salud.

“Proveedor de servicios médicos o de salud” o “proveedor” significa un profesional de la
salud o facilidad de cuidado de salud.

“Servicios involuntarios fuera de la red”, significa servicios médicos o de salud que:

1. Estan cubiertos por un plan administrado de beneficios de servicios médicos o de salud

que proporciona una red;

2. sean proporcionados por un proveedor de servicios médicos o de salud fuera de la red;
y

3. cuando una persona cubierta utilice una facilidad dentro de la red para recibir servicios
médicos o de salud cubiertos pero los servicios dentro de la red no estén disponibles en

© % o
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ese centro, independientemente del motivo, incluyendo los servicios accidentales

recibidos como parte de un procedimiento cubierto.

Los “servicios involuntarios fuera de la red”, incluirdn pruebas de laboratorio
ordenadas por un proveedor de servicios médicos o de salud dentro de la red, realizadas por un
laboratorio fuera de la red.

Articulo 48.030. — Deber de Informar de las Facilidades de Cuidado Médico o de Salud

A. Antes de programar una cita con una persona cubierta para un procedimiento que no sea de
emergencia o electivo, toda facilidad de cuidado médico o de salud deberd, en términos que
una persona promedio pueda comprender:

1. Informar a la persona cubierta si la facilidad de cuidado médico o de salud esta dentro
o fuera de la red del plan de salud de la persona cubierta;

2. aconsejar a la persona cubierta que verifique con el médico que organiza los servicios
si este estd dentro o fuera de la red del plan de salud de la persona cubierta, y
proporcionarle informacioén sobre como determinar los planes de salud en los que
participe cualquier médico que razonablemente se anticipe proporcionara servicios a la
persona cubierta; e

3. informar a la persona cubierta que en una facilidad de cuidado médico o de salud que
esté dentro de la red de su plan de salud:

a. la persona cubierta tendrd una responsabilidad econémica aplicable a un
procedimiento dentro de la red que no excedera el copago, el deducible o el
coaseguro de la persona cubierta, segun lo dispuesto en su plan de salud;

b. amenos que la persona cubierta, en el momento de la divulgacion requerida el
inciso anterior, haya seleccionado a sabiendas, voluntaria y especificamente un
proveedor fuera de la red para proporcionar los servicios, no incurrira en gastos
que excedan los cargos aplicables a un procedimiento dentro de la red;

c. cualquier factura, cargo o intento de cobro por parte de la facilidad de cuidado
médico o de salud o de cualquier profesional de la salud involucrado en el
procedimiento, que exceda el copago, el deducible o el coaseguro de la persona
cubierta segun lo dispuesto en su plan de salud, en violacion de lo dispuesto en
el inciso anterior debe ser informado a la entidad reguladora pertinente; y

d. que si la cubierta de la persona es proporcionada a través de una entidad que
administra un plan de salud autofinanciado, que opta por no estar sujeta a la
aplicacion de las disposiciones del Articulo 48.080. de este Codigo, que:

i. Ciertos servicios médicos se pueden proporcionar fuera de la red,
incluyendo aquellos asociados con la facilidad de servicios médicos o
de salud;

ii. la persona cubierta pudiera tener una responsabilidad financiera
aplicable a los servicios médicos prestados por un proveedor fuera de la
red, en exceso del copago, deducible o coaseguro, y pudiera ser
responsable de cualquier costo en exceso de los permitidos por el plan
de salud autofinanciado de la persona; y
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iii. la persona cubierta debe comunicarse con su plan de salud
autofinanciado para mas informacion sobre esos costos.
4. informar a la persona cubierta que en una facilidad de servicios médicos o de salud que
esta fuera de la red de su plan de salud:

a. Ciertos servicios médicos pueden prestarse fuera de la red, incluidos aquellos
asociados con la facilidad;

b. la persona cubierta pudiera tener una responsabilidad financiera aplicable a los
servicios de atencion médica prestados en un centro fuera de la red, en exceso
del copago, deducible o coaseguro, y pudiera ser responsable de cualquier costo
en exceso de los permitidos por su plan de salud; y

¢. que la persona cubierta debe comunicarse con su plan de salud autofinanciado
para mas informacidn sobre esos costos.

B. Toda facilidad de servicios médicos o de salud tendré a la disposicion del publico una lista de
los cargos o costos de los servicios proporcionados por esta, conforme con la reglamentacion
y las guias federales.

C. Toda facilidad de servicios médicos o de salud publicard, en su pagina en la Internet:

1. Los planes médicos en los que es proveedora participante;
2. una declaracion de que:

a. Losservicios de médicos que se prestan en la facilidad no estan incluidos en los
cargos o costos de la facilidad;

b. los médicos que brindan servicios en la facilidad pueden o no participar en los
mismos planes de salud que la facilidad;

c. lapersona cubierta debe consultar con el médico que organiza los servicios para
conocer los planes de salud en los que este participa; y

d. la persona cubierta debe ponerse en contacto con su asegurador para
informacion adicional sobre los cargos o costos.

3. Cuando aplique, el nombre, direccion postal y nimero de teléfono de los grupos de
médicos del hospital con los que la facilidad ha contratado para proporcionar servicios
que incluyan, entre otros, anestesiologia, patologia y radiologia; y

4. cuando aplique, el nombre, direccion postal y nimero de teléfono de los médicos
empleados por la facilidad y cuyos servicios pueden prestarse en esta, y los planes de
salud en los que participan.

D. Si, entre el momento en que se le provee a la persona cubierta la notificacion requerida de
conformidad con este Articulo y el momento en que se lleva o se llevara a cabo el
procedimiento, cambia el estado de la facilidad respecto a la red del plan de salud de la persona
cubierta, la facilidad notificara a la persona cubierta de inmediato.

E. El Departamento de Salud especificara con mas detalle el contenido y el disefio del formulario
o formularios de divulgacion y la forma en que se proporcionara o proporcionaran los mismos.

Articulo 48.040. — Deber de Informar de los Profesionales de la Salud (26 L.P.R.A. § 9904)
A. Salvo lo dispuesto en el inciso (F) de este Articulo, todo profesional de la salud debera divulgar

a toda persona cubierta, por escrito o a través de una pagina de Internet, los planes de salud en
los que el profesional es un proveedor participante y las facilidades de cuidado médico con las
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que el profesional de atencion médica esta afiliado, previo a proveerle servicios que no sean
de emergencia, y verbalmente o por escrito, al momento de una cita.
Si el profesional de la salud que proveeria los servicios no participa en la red del plan de salud

de la persona cubierta, este deberd, en términos que una persona promedio pueda comprender:

B.

1. Previo a programar un procedimiento que no sea de emergencia, informar a la persona
cubierta que el profesional esta fuera de la red y que el monto o monto estimado que
este facturard a la persona cubierta por los servicios esta disponible para su solicitud;

2. alrecibir una solicitud de una persona cubierta para recibir el servicio y los codigos del
procedimiento asociados con ese servicio, revelar a la persona cubierta, por escrito, el
monto o monto estimado que el profesional facturara por el servicio y los codigos del
procedimiento asociados con ese servicio, en ausencia de circunstancias médicas
imprevistas que puedan surgir cuando se brinde el servicio;

3. informar a la persona cubierta que esta tendrd una responsabilidad econémica aplicable
a los servicios prestados por un profesional fuera de la red, en exceso del copago, el
deducible o el coaseguro de la persona cubierta, y que esta pudiera ser responsable de
cualquier costo que exceda los permitidos por su plan de salud; y

4. aconsejar a la persona cubierta que se comunique con su proveedor para obtener mas
informacion sobre esos costos.

Todo profesional de la salud que sea médico debera proporcionar a la persona cubierta, en la
medida en que la informacién esté disponible, el nombre, el nombre del consultorio, la
direccion postal y el numero de teléfono de cualquier proveedor de servicios médicos o de
salud programado para proveer servicios de anestesiologia, laboratorio, patologia, radiologia
o de cirujano asistente, en relacion con la atencion médica:

1. Que proporcionara el médico para la persona cubierta en su consultorio; o

2. coordinada o referida por el médico para la persona cubierta en el momento del referido
o de la coordinacion de los servicios con ese proveedor.

El médico proporcionard instrucciones sobre como conocer los planes de salud en los
que participa el proveedor y recomendard que la persona cubierta se comunique con su
proveedor para una consulta adicional sobre los costos asociados con estos servicios.

Todo médico proporcionard a la facilidad de cuidado médico o de salud o a la facilidad
ambulatoria programadas para rendir los servicios a la persona cubierta, el nombre del médico
o del consultorio, la direccion postal y el nimero de teléfono de cualquier otro médico cuyos
servicios seran utilizados por el médico y estan programados en el momento de la pre-admision
o de las pruebas, registro o admision en el momento en que se programan los servicios que no
son de emergencia, y la informacion sobre como determinar los planes de salud en los que
participa el médico, y recomendar que la persona cubierta debe comunicarse con su proveedor
para una consulta adicional sobre los costos asociados con estos servicios.

El recibo o reconocimiento por parte de cualquier persona cubierta, de cualquier divulgacion
requerida de conformidad con este Articulo, no constituira una renuncia ni afectard de ninguna
otra manera cualquier proteccion bajo las leyes o reglamentos vigentes sobre la cubierta del
plan de salud dentro de la red disponible para la persona cubierta o creada bajo este Codigo.
Todo profesional debera notificar a la persona cubierta, de inmediato, si entre el momento en
que la notificacion requerida de conformidad con el inciso (A) de este Articulo es provista a la

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 185 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

persona cubierta y el momento en que se lleva a cabo el procedimiento, cambia el estado de la
red del profesional en relacion con el plan de salud de la persona cubierta.

La notificacion requerida de conformidad con este Articulo podréd hacerse verbalmente en el
momento del servicio, en aquellos casos en que un médico de atencidon primaria o internista
realice un procedimiento no programado en su consultorio.

. El Departamento de Salud especificara con mas detalle el contenido y el disefio del formulario

o formularios de divulgacion y la forma en que se proporcionara o proporcionaran los mismos.

Articulo 48.050. — Deber de Informar de los Aseguradores (26 L.P.R.A. § 9905)

A.

C.

Todo asegurador debera actualizar su pagina de Internet dentro de los veinte (20) dias
siguientes a incluir o excluir a un proveedor a su red o de realizar cualquier cambio en la
afiliacién de un médico a una facilidad, siempre que, en el caso de un cambio en la afiliacion,
el asegurador haya recibido notificacion de tal cambio.

Respecto a los servicios fuera de la red, para cada plan de salud ofrecido, todo asegurador
deberd, de conformidad con la ley estatal o federal vigente, proporcionar a la persona cubierta:

1. Una descripcion clara y comprensible de los beneficios de salud fuera de la red del
plan, incluyendo la metodologia utilizada por la entidad para determinar el monto
permitido para los servicios fuera de la red,

2. la cantidad permitida que el plan reembolsard segun esa metodologia y, en los casos en
los que una persona cubierta solicite las cantidades permitidas asociadas con un c6digo
de procedimiento especifico, la parte de la cantidad permitida que el plan reembolsara
y la parte de la cantidad permitida que pagard la persona cubierta, incluyendo una
explicacion de que la persona cubierta deberd pagar la diferencia entre el monto
permitido segtn lo definido por el plan del asegurador y los cargos facturados por un
proveedor fuera de la red;

3. ejemplos de los costos anticipados para servicios fuera de la red facturados con
frecuencia;

4. informacion, por escrito y a través de la pagina de Internet, que permita razonablemente
a una persona cubierta o a una posible persona cubierta calcular el costo anticipado
para servicios fuera de la red, basado en la diferencia entre la cantidad que el asegurador
reembolsard por los servicios fuera de la red y el costo usual y acostumbrado de los
servicios fuera de la red;

5. cuando asi lo solicite una persona cubierta, informacion sobre si un proveedor de
servicios médicos o de salud es miembro de la red;

6. cualquier otra informacion que el Comisionado determine apropiada y necesaria para
asegurar que una persona cubierta reciba suficiente informacion necesaria para estimar
el costo de un servicio fuera de la red y tomar una decision de salud informada; y

7. acceso a una linea telefonica directa que operard no menos de dieciséis (16) horas
diarias los siete (7) dias a la semana, para que los consumidores puedan llamar para
informarse sobre el estatus de la red y los costos.

Si un asegurador autoriza a un proveedor de servicios médicos o de salud dentro de la red a
prestar un servicio cubierto en cualquier plan de salud, y el estatus del proveedor o de la
facilidad cambia a fuera de la red antes de que se realice el servicio autorizado, el asegurador
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notificara de ello a la persona cubierta tan pronto sea posible. Si el asegurador no proporciona
el aviso al menos treinta (30) dias antes de que se realice el servicio autorizado, la
responsabilidad econémica de la persona cubierta se limitara a la responsabilidad econoémica
en la que habria incurrido si el proveedor hubiera estado dentro de la red del plan de salud de
la persona.

Todo asegurador anadira a su Informacion sobre Beneficios, a toda correspondencia sobre
reembolso a la persona cubierta, y al proveedor, una notificacion clara y concisa de que los
cargos inadvertidos e involuntarios fuera de la red no estan sujetos a cobro o factura mas alla
de la responsabilidad econémica incurrida bajo los términos del contrato de servicio dentro de
la red. Cualquier intento por parte del proveedor de cobrar o facturar debera ser informado
inmediatamente al departamento de servicio al cliente del asegurador, al nimero de teléfono
que este proporcionard en la Informacion sobre Beneficios y toda la correspondencia sobre
reembolso a la persona cubierta.

Todo asegurador y cualquier otra entidad que proporcione o administre un plan autofinanciado
que decida estar sujeto a las disposiciones del Articulo 48.080. de este Capitulo, emitird una
tarjeta de identificacion de seguro de salud al asegurado primario bajo un plan de salud. En
una forma y manera prescrita por el Comisionado, la tarjeta indicara si el plan estd asegurado
o, en el caso de planes autofinanciados que estén sujetos a las disposiciones del Articulo
48.080. de este Capitulo, si el plan es autofinanciado y si el plan eligié estar sujeto a las
disposiciones de este Capitulo.

Articulo 48.060. — Facturacion de las Facilidades de Cuidado Médico o de Salud bajo este
Capitulo(26 L.P.R.A. § 9906)

A.

Si una persona cubierta recibe servicios médicamente necesarios en cualquier facilidad de
cuidado médico o de salud, con caracter de emergencia o urgencia, segun se define en el
Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 42 U.S.C. s.1395dd et seq., la facilidad
no facturard a la persona cubierta en exceso de cualquier deducible, copago o coaseguro
aplicable a los servicios dentro de la red, conforme al plan de salud de la persona cubierta.

Si una persona cubierta recibe servicios médicamente necesarios en una facilidad de cuidado
médico o de salud fuera de la red, con cardcter de emergencia o urgencia, segun se define en
el Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 42 U.S.C. s.1395dd et seq., y el
asegurador y la facilidad no pueden acordar una oferta final como una tasa de reembolso para
los servicios, conforme con lo establecido en el Articulo 48.080. de este Capitulo, el
asegurador, la facilidad de cuidado médico o la persona cubierta, segun corresponda, podra
iniciar un procedimiento de arbitraje vinculante, de conformidad con lo dispuesto en los
Articulos 48.090. y 48.100. de este Capitulo.

Si una facilidad de cuidado médico o de salud esta dentro de la red con respecto a cualquier
plan de beneficios de salud, ésta se asegurara de que todos los proveedores que brindan
servicios de emergencia en la misma, se informen de las disposiciones de este Capitulo, asi
como de todos los planes de salud con los que la facilidad tiene contratos para estar dentro de
la red.

Toda facilidad de cuidado médico o de salud que tenga un contrato con un proveedor para
estar dentro de la red con respecto a cualquier plan de beneficios de salud, informara al
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Departamento de Salud, anualmente, los planes de salud con los que tiene acuerdos para estar
dentro de la red.

E. La informacion que recopile el Departamento de Salud, conforme a las disposiciones del
inciso (D) de este Articulo, estara disponible para la Oficina del Comisionado de Seguros.

Articulo 48.070. — Facturacion de los Profesionales de la Salud (26 L.P.R.A. § 9907)

A. Siuna persona cubierta recibe servicios accidentales fuera de la red o servicios médicamente
necesarios en una facilidad de cuidado médico o de salud, dentro o fuera de la red, en caracter
de emergencia o urgencia, segin se define en el Emergency Medical Treatment and Active
Labor Act, 42 U.S.C. 5.1395dd et seq., el profesional de la salud que presta esos servicios
debera:

1. En el caso de servicios accidentales fuera de la red, no facturaré a la persona cubierta
en exceso de cualquier deducible, copago o coaseguro; y

2. enel caso de servicios de emergencia y urgencia, no facturara a la persona cubierta en
exceso de cualquier deducible, copago o coaseguro aplicable a los servicios dentro de
la red, de conformidad con el plan de salud de la persona cubierta.

B. Si el asegurador y el profesional no pueden acordar una tasa de reembolso por los servicios
prestados, de conformidad con el inciso (A) de este Articulo, sujeto a las disposiciones del
Articulo 48.080. de este Capitulo, el asegurador, el profesional de la salud o la persona cubierta,
segun corresponda, podra iniciar un procedimiento de arbitraje vinculante, de conformidad con
lo establecido en los Articulos 48.090. y 48.100. de este Capitulo.

Articulo 48.080. — Condiciones Especiales Aplicables a Casos de Servicios Accidentales o de
Emergencia o Urgencia (26 L.P.R.A. § 9908)

Independientemente a lo dispuesto en cualquier ley, norma o reglamento en contrario:

A. Respecto a un proveedor, si en caso de emergencia o urgencia, una persona cubierta recibe
servicios accidentales fuera de la red o servicios en una facilidad de cuidado médico o de salud
dentro o fuera de la red, el proveedor se asegurara de que la persona cubierta no incurra en
costos de desembolso mayores a los que la persona cubierta hubiera incurrido con un proveedor
de atencion médica dentro de la red por los servicios cubiertos. De conformidad con los
Articulos 48.040, 48.050 y 48.060 de este Capitulo, el proveedor fuera de la red no facturara a
la persona cubierta en exceso a los montos de deducible, copago o coaseguro que se aplicarian
si la persona cubierta utilizara un proveedor dentro de la red para los servicios cubiertos. En
el caso de servicios prestados a un miembro de un plan autofinanciado que no elige estar sujeto
a las disposiciones de este Articulo, el proveedor podra facturar a la persona cubierta en exceso
del deducible, copago o coaseguro aplicable.

1. Respecto a servicios accidentales fuera de la red, o servicios en una facilidad de
cuidado médico o de salud dentro o fuera de la red en caso de emergencia o urgencia,
los beneficios provistos por un proveedor a la persona cubierta para recibir atencion
médica, se asignaran al proveedor de atencion médica fuera de la red, lo que no
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requerira accion alguna por parte de la persona cubierta. Una vez se asigna el beneficio
segun lo aqui dispuesto:
(i) cualquier reembolso pagado por el asegurador se pagard directamente al
proveedor fuera de lared; y
(ii) el asegurador debera dard al proveedor fuera de la red, por escrito, una remesa
de pago que especifique el reembolso propuesto y las cantidades de deducible,
copago o coaseguro aplicables adeudados por la persona cubierta.

2. Toda entidad que proporciona o administra un plan de salud autofinanciado, que elige
participar conforme con las disposiciones del inciso (D) de este Articulo, cumplira con
las disposiciones del inciso (1) de este Articulo.

C. Si los servicios accidentales fuera de la red o los servicios de emergencia o urgencia en una
facilidad de cuidado médico o de salud, dentro o fuera de la red, fueron prestados conforme a
lo dispuesto en el inciso (A) de este Articulo, el proveedor fuera de la red podra facturar al
asegurador por los servicios prestados. El asegurador podr4 pagar la cantidad facturada o
determinar, dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha del recibo de la factura, que la
cantidad es excesiva. No obstante, el asegurador deberd ofrecer un pago por los servicios
prestados que sea proporcional al pago por los mismos servicios que recibe un médico o
proveedor de servicios de salud que es parte de la red del asegurador. Tanto la notificacion,
como el ofrecimiento del pago indicado, debe ser realizada dentro de ese mismo término. Si
el asegurador notifica, éste y el proveedor tendréan treinta (30) dias para negociar un acuerdo,
contados a partir de la fecha de la notificacion. El asegurador podra intentar negociar con el
proveedor fuera de la red una cantidad de reembolso final distinta que la pagada por el
proveedor. Sino llegan a un acuerdo después de los treinta (30) dias, el asegurador le pagara
al proveedor su oferta final por los servicios. Si el asegurador y el proveedor no pueden acordar
una oferta final como reembolso por los servicios, el asegurador, proveedor o persona cubierta,
segun corresponda, podra iniciar un procedimiento de arbitraje, dentro de los treinta (30) dias
de la oferta final, de conformidad con lo establecido en los Articulos 48.090. y 48.100. de este
Capitulo. Ademas, en caso de que se inicie el arbitraje de conformidad con el Articulo 48.090.,
el pago estard sujeto a las disposiciones de arbitraje de los parrafos (4) y (5) del inciso (B) de
dicho Articulo.

D. Respecto a una entidad que proporciona o administra un plan de salud autofinanciado y sus
miembros, este Articulo solo se aplicard si el plan elige estar sujeto a las disposiciones de este.
Para elegir estar sujeto a las disposiciones de este Articulo, el plan autofinanciado notificara
anualmente a la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, en un formulario y de la
manera prescrita por este, acreditando la participacion del plan y aceptando estar obligado por
las disposiciones de este Articulo. En esos casos, el plan de salud autofinanciado enmendara
la cubierta de beneficios para empleados, las politicas de cobertura, los contratos y cualquier
otro documento del plan, de manera que reflejen que las disposiciones de este Articulo
aplicardn a los miembros del plan.

E. La Administracion de Seguros de Salud (ASES), debera adoptar por reglamento, las
disposiciones contenidas en este Articulo para que aplique de la misma manera al Plan de Salud
del Gobierno de Puerto Rico.
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Articulo 48.090. —Arbitraje; Miembro de un Plan No Autofinanciado (26 L.P.R.A. § 9909)

A. Si los intentos de negociar un reembolso por los servicios prestados por un proveedor fuera de
la red, de conformidad con las disposiciones del inciso (¢) del Articulo 48.080. de este
Capitulo, no resulta en una resolucion de la disputa y la diferencia entre las ofertas finales del
asegurador y el proveedor es mayor a mil dolares ($1,000.00), el asegurador y/o el proveedor
fuera de la red podra iniciar un procedimiento de arbitraje para determinar el pago por los
servicios.

B. El arbitraje serd vinculante para todas las partes y cumplird con los siguientes requisitos:

1.

La parte que solicita el arbitraje declarara su oferta final y notificara a la otra parte de
que esta solicitando el arbitraje. En respuesta a este aviso, la parte no solicitante
informar3 a la parte solicitante de su oferta final antes de que comience oficialmente el
arbitraje;

el arbitraje se iniciara presentando una solicitud en la Oficina del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico;

la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico contratara cada tres (3) afios,
mediante un procedimiento formal de requerimiento de propuestas, con una o mas
entidades que tengan experiencia en el arbitraje de costos de servicios médicos. Los
arbitros seran arbitros certificados por la Asociacion Americana de Arbitraje (American
Arbitration Association),

el arbitraje consistira en una revision de presentaciones por escrito, presentadas por
ambas partes, las cuales incluirdn la oferta final del asegurador para el pago de la tarifa
del proveedor fuera de la red, realizada de conformidad con el inciso (c¢) del Articulo
48.080. de este Capitulo, o una oferta mas baja, y la oferta final del proveedor fuera de
la red por la tarifa que este aceptara del asegurador como pago; y

el laudo del arbitro, el cual emitira dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
presentacion de la solicitud ante la Oficina del Comisionado de Seguros e incluira
conclusiones por escrito, consistira en una de las dos cantidades presentadas por las
partes como sus ofertas finales y sera vinculante para ambas partes. Los gastos y
honorarios del arbitro se dividiran en partes iguales entre las partes, excepto en
situaciones en las que el arbitro determine que el pago realizado por el asegurador no
fue realizado de buena fe, en cuyo caso el asegurador sera responsable de todos los
gastos y honorarios. Cada parte sera responsable de sus propios gastos, incluyendo los
legales, si los hubiere.

C. Al tomar su determinacion, el arbitro considerara:

1.
2.

3.

b

El nivel de capacitacion, educacion y experiencia del profesional de la salud,

el cargo habitual del proveedor por servicios comparables prestados dentro y fuera de
la red con respecto a cualquier plan de salud;

las circunstancias y la complejidad del caso, incluyendo el momento y lugar del
servicio;

caracteristicas individuales del paciente; y

tarifas comerciales razonables (“commercially reasonable rates ’), basado en las tarifas
de los proveedores dentro de la red en el area geografica aplicable.
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. La cantidad otorgada por el arbitro serd pagada dentro de los veinte (20) dias siguientes a la
notificacion del laudo del arbitro.

. Este Articulo aplicard solo si la persona cubierta cumple con los requisitos de autorizacion
previa o de revision aplicables del plan de salud, respecto a la determinacion de la necesidad
médica de acceder a los beneficios para pacientes hospitalizados o ambulatorios dentro de la
red.

. Este Articulo no se aplicard a una persona cubierta que, a sabiendas, voluntaria y
especificamente, haya seleccionado un proveedor fuera de la red para servicios médicos.

. En el caso de que una entidad que proporciona o administre un plan de salud autofinanciado
elija estar sujeta a las disposiciones del Articulo 48.080. de este Capitulo, segun lo dispuesto
en el inciso (D) del mismo, las disposiciones de este Articulo se aplicaran de la misma manera
que se aplican a un asegurador. Si un plan autofinanciado no elige estar sujeto a las
disposiciones del Articulo 48.080. de este Capitulo, un miembro de ese plan podra iniciar un
arbitraje, segun lo dispuesto en las disposiciones del Articulo 48.100. de este Capitulo.

Articulo 48.100. — Arbitraje; Miembro de un Plan Autofinanciado (26 L.P.R.A. § 9910)

A. Si los intentos de negociar un reembolso por servicios entre un proveedor de atencion médica

fuera de la red y un miembro de un plan autofinanciado que no elige estar sujeto a la disposicion
del Articulo 48.080 de este Capitulo, no resultan en una resolucion de la disputa dentro de los
treinta (30) dias posteriores al envio de la factura al miembro del plan, este ultimo o el
proveedor de atencion médica fuera de la red, podran iniciar un procedimiento de arbitraje para
determinar el pago de los servicios. Excepto en los casos en que las negociaciones para el
reembolso resulten en un acuerdo entre el proveedor y el miembro del plan dentro de los treinta
(30) dias, ningun proveedor cobrara ni intentara cobrar el reembolso y tampoco iniciard
cualquier procedimiento de cobro, hasta que presente una solicitud de arbitraje con la Oficina
del Comisionado de Seguros conforme a lo aqui dispuesto.

B. El arbitraje sera vinculante para todas las partes y cumplird con los siguientes requisitos:

1. Elarbitraje iniciard con la presentacion de una solicitud en la Oficina del Comisionado
de Seguros, la cual notificard a la otra parte de que se ha iniciado el arbitraje y le
informaré sobre el procedimiento;

2. el arbitro contratado por la Oficina del Comisionado de Seguros, de conformidad con

del Articulo 48.090. de este Capitulo, llevara a cabo el arbitraje conforme a lo dispuesto

en este Articulo;

el arbitro considerara la informacion suministrada por ambas partes;

el laudo del arbitro incluird conclusiones por escrito e incluira la cantidad vinculante

final que determine que es razonable por el servicio, la cual incluird una recomendacion

no vinculante de la cantidad que seria razonable que la entidad que proporciona o

administra el plan de beneficios de salud autofinanciado contribuya al pago; y

5. El laudo se emitira dentro de los treinta (30) dias siguientes a la presentacion de la
solicitud ante la Oficina del Comisionado de Seguros.

= w

C. Los gastos y honorarios del arbitro se dividiran en partes iguales entre las partes, a menos que

el pago suponga una dificultad financiera para el miembro del plan, en cuyo caso la Oficina
del Comisionado de Seguros establecera un acuerdo con el arbitro para renunciar a esa parte
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del costo del arbitraje. Cada parte serd responsable de sus propios gastos, incluyendo los
legales, si los hubiere.
D. Al hacer una determinacion, de conformidad con el inciso (B) de este Articulo, el arbitro
considerara:
1. Elnivel de capacitacion, educacion y experiencia del profesional de la salud;
2. el cargo habitual del proveedor de atencién médica por servicios comparables prestados
dentro y fuera de la red con respecto a cualquier plan de beneficios de salud;
3. las circunstancias y la complejidad del caso particular, incluida el momento y el lugar
del servicio;
caracteristicas individuales del paciente;
5. tarifas comerciales razonables (“commercially reasonable rates”’), basado en las tarifas
de los proveedores dentro de la red en el area geografica aplicable; y
6. el disefio de beneficios fuera de la red del plan de salud del miembro y la cantidad que
la entidad que proporciona o administra el plan contribuye, en todo caso, al costo del
servicio.
E. Este Articulo no aplicara a una persona cubierta que, a sabiendas, voluntaria y especificamente,
haya seleccionado un proveedor fuera de la red para servicios médicos.

b

Articulo 48.110. — Publicidad de Estadisticas Sobre Arbitrajes (26 L.P.R.A. § 9911)

En o antes del 31 de enero de cada afio, el Comisionado de Seguros de Puerto Rico, compilara

y pondré a disposicion del publico, en la pagina de Internet de su Oficina:

A. Una lista de todos los arbitrajes presentados de conformidad con los Articulos 48.090, y
48.100, de este Capitulo, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio anterior, incluido el
porcentaje de todos los reclamos que fueron resueltos mediante arbitraje.

1. Para cada laudo de arbitraje, la lista incluird, pero no se limitara a:
i. Sila decision fue a favor del asegurador o del proveedor fuera de la red;
ii. las ofertas de arbitraje ofrecidas por cada parte y el monto del laudo;
iii. la categoria y la especialidad de practica de cada proveedor fuera de la red
involucrado en el arbitraje, segiin corresponda; y
iv. una descripcion del servicio prestado y facturado.
2. Lalista no incluira ninguna informacion que identifique especificamente al proveedor,
asegurador o la persona cubierta involucrada en el arbitraje.

B. El nimero de quejas que recibi6 la Oficina del Comisionado de Seguros relacionadas con los
cargos de atencion médica fuera de la red.

C. Cualquier otra informacion obtenida bajo las disposiciones de este Capitulo que el
Comisionado considere apropiado informar al publico.

Articulo 48.120. — Avisos Generales Sobre las Protecciones Bajo este Capitulo (26 L.P.R.A.
§ 9912)

A. Todo asegurador proporcionard a cada persona cubierta un aviso por escrito, en la forma y

manera que prescriba el Comisionado de Seguros, sobre las protecciones brindadas a las
personas cubiertas, de conformidad con este Capitulo. El aviso incluird informacioén sobre
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cémo un consumidor podrd comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros para
informar o impugnar un cargo fuera de la red. Este aviso se publicard, ademas, en la pagina
de Internet del asegurador.

B. El Comisionado de Seguros colocard un aviso informativo en la pagina de Internet de su
Oficina sobre las protecciones proporcionadas en este Capitulo; sobre como los consumidores
pueden informar y presentar quejas ante la Oficina en relacion con los cargos fuera de la red;
e informacion y orientacion sobre los procedimientos de arbitraje presentados, conforme al
Articulo 48.100 de este Capitulo.

Articulo 48.130. — Auditorias de Redes de Proveedores (26 L.P.R.A. § 9913)

Toda aseguradora que ofrezca un plan de cuido administrado realizara, anualmente, una
auditoria de su red de proveedores por una firma auditora privada independiente. La auditoria sera
a cargo del asegurador y este debera presentar los resultados de la misma al Comisionado de
Seguros. El Comisionado publicara los resultados de la auditoria en la pagina de Internet de su
Oficina.

Si la auditoria contiene una determinacion de que un asegurador no ha podido mantener una
red adecuada de proveedores, de acuerdo con la ley federal o estatal aplicable, ademas de cualquier
otra sancioén o remedio disponible en ley federal o estatal, se considerara una violacion de este
Capitulo y el Comisionado podra iniciar las acciones que considere apropiadas para garantizar su
cumplimiento.

Articulo 48.140. — Prohibicion (26 L.P.R.A. § 9914)

A. Constituira una violacion de este Capitulo el que un proveedor fuera de la red, directa o
indirectamente relacionado con un reclamo, renuncia a sabiendas, reembolsa, da, paga u ofrece
renunciar, reembolsa, da o paga todo o parte del deducible, copago o coaseguro adeudado por
una persona cubierta, de conformidad con los términos del plan de salud de la persona cubierta,
como un incentivo para que dicha persona busque servicios de atenciéon médica de ese
proveedor.

B. El inciso (A) anterior no aplicard a ninguna exencion, reembolso, obsequio, pago u oferta no
prohibidos bajo las leyes federales relacionadas con el fraude y el abuso con respecto a los
costos compartidos con el paciente, incluyendo, entre otros, en las disposiciones anti-soborno,
auto-referidos y reclamaciones falsas.

Articulo 48.150. — Sanciones por Violaciones a las Disposiciones de este Capitulo (26
L.P.R.A. §9915)

Toda persona o entidad que viole cualquier disposicion de este Capitulo, o las normas y
reglamentos adoptados para la aplicacion de este, estard sujeta a una sancion conforme a lo
siguiente:

A. Toda facilidad de cuidado médico o asegurador que viole cualquier disposicion de este

Capitulo, estara sujeto a una multa de no mas de mil dolares ($1,000.00) por cada violacion.
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Cada dia en que ocurra una infraccion sera considerada como una infraccion separada, hasta
un maximo de multa de veinticinco mil ddlares ($25,000).

B. Toda persona o entidad no cubierta en el inciso (A) anterior que viole las disposiciones de este
Capitulo, sera responsable de una multa no mayor de cien dolares ($100.00) por cada violacion.
Cada dia en que ocurra una infraccion sera considerada como una infraccion separada, hasta
un maximo de multa dos mil quinientos dolares ($2,500).

C. Al determinar que una persona o entidad no ha cumplido con las disposiciones, incluyendo el
pago de una multa, el Comisionado de Seguros podra:

1. En el caso de un asegurador, iniciar la accion que determine apropiada;
2. en el caso de una facilidad, remitir el asunto al Departamento de Salud para que tome
las medidas que el Secretario de Salud determine apropiadas; y
3. en el caso de un profesional de la salud, remitir el asunto a la Junta Examinadora
correspondiente para que tome las medidas que determine apropiadas.
El Comisionado de Seguros estara facultado para cobrar las multas aqui dispuestas a nombre
del Estado, mediante cualquier procedimiento sumario legal que estime prudente.

Articulo 48.160. — Reglamentacion (26 L.P.R.A. § 9916)

El Comisionado de Seguros y el Secretario del Departamento de Salud de Puerto Rico, dictaran
las reglas y reglamentos que entiendan prudentes y necesarios para hacer efectiva cualquier
disposicion de este Capitulo y para reglamentar sus propios procedimientos, siguiendo el
procedimiento establecido para ello en la Ley 38-2017, segun enmendada, conocida como “Ley
de Procedimiento Administrativo Uniforme del Gobierno de Puerto Rico”.

Articulo 48.170. — Prohibicion de Discrimen (26 L.P.R.A. § 9917)

En la implementacion de las disposiciones de este Capitulo, no se discriminara por condicion
médica.

Capitulo 50 — /Nota: Tal como se aprobé este Cédigo no tiene un Capitulo 50]

CAPITULO 52. — USO NO INDICADO EN LA ETIQUETA

Articulo 52.010. — Propésito. (26 L.P.R.A. § 9981)

El proposito de este Capitulo es establecer pardmetros para el pago o reembolso de los costos
relacionados con los medicamentos que, a pesar de tener la aprobacion de la Administracion de
Drogas y Alimentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés), son utilizados para
indicaciones diferentes a las que aparecen en la etiqueta (uso que en lo sucesivo se denominara
“uso no indicado en la etiqueta”). Denegar el pago o reembolso de los medicamentos por motivo
de que el mismo sera utilizado para un uso no indicado en la etiqueta podria interrumpir o impedir
el acceso al tratamiento necesario y adecuado para las personas cubiertas o asegurados.
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Articulo 52.020. — Aplicabilidad y Alcance. (26 L.P.R.A. § 9982)

Este Capitulo aplica a todos los planes médicos que se emitan, enmienden, otorguen o renueven

en o después de la fecha de vigencia de este Capitulo, y que provean cubierta para medicamentos.
También aplica a todas las personas que lleven a cabo determinaciones sobre el pago o reembolso
por medicamentos conforme a estos planes médicos.

Articulo 52.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 9983)

A.

“Compendios de referencia estandar” (“standard reference compendia”) significa:

1) The American Hospital Formulary Service-Drug Information;

?2) The American Medical Association Drug Evaluation o

3) The United States Pharmacopoeia-Drug Information.

“FDA” significa la Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos.

“Literatura médica evaluada por homédlogos” (“peer-reviewed medical literature”)
significa un estudio cientifico que haya sido publicado en una revista académica o en otra
publicacion, en la que los manuscritos originales se divulgan luego de haber sido evaluados
por peritos independientes e imparciales y de que el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas haya determinado que cumplen con los Requisitos de Uniformidad para
Manuscritos enviados a revistas biomédicas. La literatura médica evaluada por homologos no
incluye publicaciones o suplementos de publicaciones que hayan recibido gran parte de su
patrocinio de una compafia manufacturera de productos farmacéuticos o de una organizacion
de seguros de salud o asegurador.

“Medicamento” o “medicamentos” significa toda sustancia recetada por un proveedor de
cuidado de la salud licenciado y que se utilice para el diagnostico, alivio, tratamiento o
prevencion de una enfermedad, independientemente del método mediante el cual se suministre
(por via oral, inyeccion en el musculo, la piel, vaso sanguineo o cavidad corporal, o que se
aplique en la piel o que el cuerpo lo asimile de alguna otra manera). El término incluye las
sustancias que tienen la aprobacion de la FDA para al menos una indicacion.

Articulo 52.040. — Normas de la Cubierta. (26 L.P.R.A. § 9984)

A.

Los planes médicos que proveen cubierta para medicamentos deberan proveer para el despacho
de los medicamento cubiertos, independientemente del padecimiento, dolencia, lesion,
condicion o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando: (1) el medicamento
tenga la aprobacion de la FDA para al menos una indicacion y (2) el medicamento sea
reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesion, condicion o enfermedad de
que se trate en uno de los compendios de referencia estdndar o en literatura médica evaluada
por homodlogos generalmente aceptada.

La cubierta de un medicamento a tenor con este Articulo debera incluir, ademas, los servicios
médicamente necesarios que estén asociados con la administracion del medicamento.

Este Articulo no requiere que las organizaciones de seguros de salud o aseguradores cubran un
medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento
de la indicacion para la cual se prescribe.
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Los siguientes medicamentos o servicios no estaran cubiertos a tenor con el inciso A de este

Articulo:

1) los medicamentos que se utilicen en pruebas de investigacion que tengan el patrocinio
de los manufactureros o de una entidad gubernamental;

2) los medicamentos o servicios suministrados durante pruebas de investigacion, si el
patrocinador de dichas pruebas de investigacion provee los medicamentos o servicios
sin cobrarle nada a los participantes.

CAPITULO 54 — CUBIERTA PARA NINOS RECIEN NACIDOS, NINOS RECIEN
ADOPTADOS Y NINOS COLOCADOS PARA ADOPCION.

Articulo 54.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 10021)

Este Capitulo se conocera y se podra citar como el Capitulo sobre Cubierta para Nifios Recién

Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Nifios Colocados para Adopcion.

Articulo 54.020. — Propésito. (26 L.P.R.A. § 10022)

El proposito de este Capitulo es fijar requisitos uniformes para las cubiertas de nifios recién

nacidos, nifios recién adoptados y nifios colocados para adopcion, tanto en los planes médicos
grupales como individuales.

Articulo 54.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 10023)

A.

Para propositos de este Capitulo:

“Plan médico” significa una poéliza, un contrato, un certificado o acuerdo ofrecido o emitido
por una organizacién de seguros de salud o asegurador para proveer, suministrar, o tramitar los
servicios de cuidado de la salud, o pagar o reembolsar los costos de los mismos.

Articulo 54.040. — Aplicabilidad. (26 L.P.R.A. § 10024)

A.

B.

Con la excepcion de lo dispuesto en el apartado B, este Capitulo se aplicara a los planes
médicos que proveen cubierta a los dependientes de las personas cubiertas o asegurados.

Las disposiciones de este Capitulo no aplicardn a los planes médicos, sean grupales o
individuales, que proveen solamente cubierta para enfermedades especificas, cubierta
especifica de accidentes o s6lo de accidentes, cubierta de seguro de crédito, cubierta dental,
cubierta de ingreso por incapacidad, indemnizacién hospitalaria u otra cubierta de
indemnizacion fija, cubierta de vision o cualquier otro beneficio suplementario o poéliza
suplementaria de Medicare, cubierta bajo un plan a través de Medicare, Medicaid o el programa
de beneficios de salud de los empleados federales, toda cubierta emitida como suplemento de
un seguro de responsabilidad, compensacion para trabajadores o algiin seguro similar, seguro
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de automoviles que cubren gastos médicos o algun seguro bajo el cual los beneficios son
pagaderos sin importar la culpa.

Articulo 54.050. — Requisitos para la Cubierta. (26 L.P.R.A. § 10025)

A. Todo plan médico sujeto a este Capitulo debera proveer cubierta a:

1) Nifios recién nacidos de personas cubiertas o asegurados desde el momento en que
nacen o

2) Nifios recién adoptados por personas cubiertas o asegurados a partir de la primera de
las siguientes fechas:

(a) La fecha en que se colocan en el hogar de la persona cubierta o asegurado con
el proposito de ser adoptados y permanecen en el hogar en las mismas
condiciones que los demés dependientes de la persona cubierta o asegurado, a
menos que la colocacion se interrumpa antes de la adopcion legal y se traslade
al nifio del hogar donde habia sido colocado;

(b) La fecha en que se emitid una orden proveyéndole la custodia del nifio a la
persona cubierta o asegurado que tenga la intencion de adoptarlo; o

(c) La fecha de vigencia de la adopcion.

B. La cubierta para nifios recién nacidos, nifios recién adoptados o nifos colocados para adopcion
debera cumplir con los siguientes requisitos:

(1) Deberé incluir servicios de cuidado de salud para lesiones o enfermedades, lo que
incluye el cuidado y tratamiento de defectos y anormalidades congénitas que se hayan
diagnosticado por un médico; y

2) No estara sujeta a ninguna exclusion por condicion preexistente.

Articulo 54.060. — Requisitos de Notificacion. (26 L.P.R.A. § 10026)

A. En los casos de nifios recién nacidos, la organizacion de seguros de salud o asegurador estara
obligada a proveer a las personas cubiertas o asegurados una notificacion razonable sobre lo
siguiente:

1 Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido, segun se dispone en este Capitulo, se
requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico, el plan médico podra
exigir que la persona cubierta o asegurado notifique a la organizacién de seguros de
salud o asegurador del nacimiento del nifio y que proporcione el pago de los cargos o
la prima requeridos a mas tardar a los treinta (30) dias de la fecha de nacimiento.

2) Si no se proporciona la notificacion y pago descrito en el inciso anterior, la
organizacion de seguros de salud o asegurador podra optar por no continuar
proporcionandole cubierta al nifio mas alla del periodo de treinta (30) dias. No obstante
lo anterior, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del nifio la
persona cubierta o asegurado emite todos los pagos adeudados, se reinstalara la cubierta
del nifio.

A3 Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido no se requiere el pago de una prima o
cargo por suscripcion especifico, la organizacion de seguros de salud o asegurador
podra solicitar que se proporcione una notificacion del nacimiento del nifio, pero no

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 197 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

podra denegar o rehusarse a continuar proveyendo la cubierta si la persona cubierta o
asegurado no proporciona dicha notificacion.

B. En los casos de nifios recién adoptados o nifios colocados para adopcion, la organizacion de
seguros de salud o asegurador estard obligada a proveer a las personas cubiertas o asegurados
una notificacion razonable acerca de lo siguiente:

1) Si para proveer cubierta a un nifio recién adoptado o un nifio colocado para adopcion
se requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico, el plan médico
podré exigirle a la persona cubierta o asegurado que notifique a la organizacion de
seguros de salud o asegurador sobre la adopcidn o sobre la colocacion en un hogar para
adopcion y que provea el pago de la prima o cargos requeridos a mas tardar los treinta
(30) dias de la fecha en que se requiere que la cubierta comience segun lo dispuesto en
el Articulo 54.050A(2).

2) Si la persona cubierta o asegurado no provee la notificacion o el pago descrito en el
inciso anterior dentro del periodo de treinta (30) dias, la organizacién de seguros de
salud o asegurador no podra tratar al nifio adoptado o al nifio colocado para adopcion
de manera menos favorable que a otros dependientes, que no sean nifios recién nacidos,
para quienes se solicita cubierta en una fecha posterior a la fecha en que el dependiente
se hizo elegible a la cubierta.

Capitulos 56 - 64 — [Nota: Tal como se aprobé este Cédigo no tiene los Capitulos 56 al 64]

CAPITULO 66. — SEGURO DE CUIDADO PROLONGADO

Articulo 66.010. — Titulo. (26 L.P.R.A. § 10251)

Este Capitulo se conocerd y podra citarse como el Capitulo sobre Seguros de Cuidado
Prolongado.

Articulo 66.020. — Alcance. (26 L.P.R.A. § 10252)

Los requisitos de este Capitulo aplicaran a las polizas entregadas o emitidas para entregarse en
Puerto Rico en o después de la fecha de vigencia del mismo. No se pretenden sustituir las
obligaciones que tienen las entidades sujetas a este Capitulo de cumplir con las disposiciones de
otras leyes de seguro aplicables, en la medida en que no conflijan con este Capitulo, salvo que las
leyes y reglamentos disefiados para aplicar a las pdlizas de seguro suplementario de Medicare no
aplicaran a los seguros de cuidado prolongado.

Articulo 66.030. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 10253)
El proposito de este Capitulo es promover el interés publico y la disponibilidad de polizas de

seguro de cuidado prolongado, proteger a los solicitantes de seguros de cuidado prolongado, segiin
definido, de practicas de venta o suscripcion injustas o engafiosas, establecer estandares para los
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seguros de cuidado prolongado, facilitar el entendimiento del ptblico y la comparacion de pdlizas
de seguro de cuidado prolongado y facilitar también la flexibilidad y la innovacion en el desarrollo
de cubiertas de seguro de cuidado prolongado.

Articulo 66.040. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 10254)

Para los fines de este Capitulo:
A. “Certificado” significa todo certificado emitido conforme a una poliza grupal de seguro de
cuidado prolongado, cuya poéliza se haya entregado o emitido para entregarse en Puerto Rico.
B. “Contrato de seguro de cuidado prolongado cualificado” o “contrato de seguro de
cuidado prolongado que cualifique para crédito contributivo federal” significa un contrato
de seguro individual o grupal que cumple con los requisitos del Codigo de Rentas Internas

Federal de 1986, segiin enmendado, de la siguiente manera:

1) La uinica proteccion de seguro que se provee bajo el contrato es la cubierta de servicios
de cuidado prolongado establecida segun las leyes de contribuciones federales. El
contrato no incumplird con los requisitos de este inciso debido a que se estan
efectuando pagos a base de periodos de tiempo (por dia u otro periodo) sin tomar en
consideracion los gastos en los que se ha incurrido durante dicho periodo;

2) El contrato no dispone que se paguen ni se reembolsen los gastos incurridos por
servicios o articulos que sean reembolsables bajo el Titulo XVIII de la Ley de Seguro
Social, segin enmendada, o serian reembolsables solo si se le aplica un monto de
deducible o coaseguro. Los requisitos de este inciso no aplican a los gastos que son
reembolsables bajo el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social sélo como pagador
secundario. El contrato no incumplira con los requisitos de este inciso debido a que se
estan efectuando pagos a base de periodos de tiempo (por dia u otro periodo) sin tomar
en consideracion los gastos en los que se ha incurrido durante dicho periodo;

A3 Se garantiza que el contrato es renovable, segin se define en el Codigo de Rentas
Internas Federal de 1986, segiin enmendado;

“4) El contrato no dispone un valor de rescate en efectivo u otro tipo de prestacion
monetaria que se pueda pagar, ceder, pignorar o tomar prestada, excepto segin se
dispone en el Articulo 66.040 B (1) (e) de este Capitulo;

Q) Toda devolucion de primas, y todos los dividendos o montos similares del titular de la
poliza, que se realicen conforme al contrato se aplicardn mediante reducciones en las
primas futuras o aumentando los beneficios futuros, excepto que un reembolso en caso
de muerte del asegurado o una entrega total o cancelacion del contrato no podré exceder
el total de primas pagadas conforme el contrato; y

6) El contrato cumple con las disposiciones de proteccion al consumidor expuestas en el
Codigo de Rentas Internas Federal de 1986, segiin enmendado.

“Contrato de seguro de cuidado prolongado cualificado” o “contrato de seguro de

cuidado prolongado que cualifique para crédito contributivo federal” también significa la

porcidn de un contrato de seguro de vida que provee cubierta de seguro de cuidado prolongado
mediante una cldusula enmendada o como parte del contrato y que cumple con los requisitos
del Cddigo de Rentas Internas Federal de 1986, segiin enmendado.
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C. “Péliza” significa toda poliza, contrato, acuerdo de la persona cubierta, anejo o endoso
entregado o emitido para entregarse en Puerto Rico por un asegurador autorizado a mercadear
seguros de incapacidad en Puerto Rico.

D. “Seguro de cuidado prolongado” significa:

0y

@)

©)
“

S))

Toda poéliza de seguro o anejo anunciado, mercadeado, ofrecido o disefiado para
proveer cubierta por no menos de doce (12) meses consecutivos, a base de gastos
incurridos, indemnizacidn, prepago u otro tipo de cubierta; para uno o mas servicios de
cuidado diagnostico, preventivo, terapéutico, de rehabilitacion, de mantenimiento o
personal necesario o médicamente necesario que se provea en cualquier lugar que no
sea una unidad de cuidado agudo de un hospital.

El término incluye anualidades grupales e individuales y pélizas de seguro de vida que
provean seguro de cuidado prolongado directa o suplementariamente. También incluye
polizas o anejos que dispongan que se paguen beneficios basado en la pérdida de
capacidad cognoscitiva o en la pérdida de capacidad funcional. Incluird también los
contratos de seguro de cuidado prolongado que cualifiquen para crédito contributivo
federal.

Los seguros de cuidado prolongado pueden ser emitidos por aseguradores autorizados
a emitir seguros de incapacidad.

Los seguros de cuidado prolongado no incluiran ninguna poliza de seguro que se
ofrezca principalmente para proveer cubierta basica de Medicare suplementario,
cubierta basica de gastos de hospital, cubierta basica de gastos médico-quirargicos,
cubierta de indemnizacion por hospitalizacion, cubierta de los gastos médicos mayores,
cubierta de ingresos por incapacidad o relacionada con la proteccion de activos,
cubierta solamente para accidentes, cubierta para enfermedades especificas o
accidentes especificos o cubierta de salud de beneficios limitados.

Respecto a los seguros de vida, este término no incluye las pdlizas de seguro de vida
que aceleran el beneficio por muerte especificamente para uno o mas de los sucesos
calificadores de enfermedad terminal, condiciones médicas que requieran intervencion
médica extraordinaria o reclusion institucional permanente; que proveen la opcion de
pago de una suma global por esos beneficios y en que ni los beneficios ni la elegibilidad
para los beneficios estan condicionados al recibo de cuidado prolongado. No obstante
alguna otra disposicion de este Capitulo, todo producto anunciado, mercadeado u
ofrecido como seguro de cuidado prolongado estara sujeto a las disposiciones de este
Capitulo.

E. “Seguro de cuidado prolongado grupal” significa una poliza de seguro de cuidado
prolongado que se entrega o se emite para entregarse en Puerto Rico a:

0y

2

Uno o mas patronos u organizaciones laborales, un fideicomiso o los fiduciarios de un
fondo establecido por uno o mas patronos u organizaciones laborales, o una
combinacion de éstos, para empleados o ex empleados, o una combinacion de éstos, o
para miembros o ex miembros, o una combinacion de éstos, de las organizaciones
laborales; o

Toda asociacion profesional, gremial u ocupacional, para sus miembros presentes,
pasados o retirados, o una combinacidn de éstos, si la asociacion:
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(a) Se compone de personas que estdn o estuvieron activos en la misma profesion,

gremio u ocupacion; y

(b) Se ha mantenido de buena fe para otros propdsitos que no sean la obtencion de

un seguro; o

3) Una asociacion, fideicomiso o los fiduciarios de un fondo establecido, creado o
mantenido para el beneficio de miembros de una o mas asociaciones. Previo al anuncio,
mercadeo u ofrecimiento de la pdliza en Puerto Rico, la asociacion, o el asegurador de
la asociacion, radicard evidencia ante el Comisionado de que la asociacion desde el
comienzo se organizd y se ha mantenido de buena fe para otros propdsitos que no sean
la obtencion de un seguro; ha existido activamente durante al menos un (1) afio; y tiene
una constitucion y estatutos que disponen que:

(a) La asociacion lleva a cabo reuniones regulares no menos de una vez al afio para
promover los propositos de los miembros;
(b) Salvo en el caso de las cooperativas de ahorros, la asociacion cobra cuotas o

solicitan contribuciones a los miembros; y

(¢) Los miembros tienen derecho al voto y representacion en la junta de gobierno

y los comités.

Luego de transcurridos treinta (30) dias de la radicacion, se entenderd que la
asociacion cumple con los requisitos organizacionales, salvo que el Comisionado
determine lo contrario.

“) Para cualificar como seguro de cuidado prolongado grupal, el asegurador debera
cerciorarse de que se satisfacen los requisitos minimos de personas cubiertas o
asegurados establecidos en el Capitulo 14.010 del Cddigo de Seguros de Puerto Rico.

F. “Solicitante” significa:

1 En el caso de una pdliza de seguro de cuidado prolongado individual, la persona que
interesa obtener el seguro.

?2) En el caso de una poliza grupal de seguro de cuidado prolongado, el prospecto tenedor
del certificado.

Articulo 66.050. — Jurisdiccion Extraterritorial—Seguros de Cuidado Prolongado Grupal.
(26 L.P.R.A. § 10255)

No se ofrecera ninguna cubierta de seguro de cuidado prolongado a un residente de Puerto
Rico bajo una poéliza grupal emitida en otro estado a un grupo descrito en el Articulo 66.040 E,
salvo que el Gobierno de Puerto Rico, o el gobierno de otro estado que tenga requisitos estatutarios
y reglamentarios con respecto a los seguros de cuidado prolongado considerablemente similares a
los adoptados en Puerto Rico, haya determinado que se ha cumplido con dichos requisitos.

Articulo 66.060. — Estandares de Divulgacion y Desempeiio para Seguros de Cuidado
Prolongado. (26 L.P.R.A. § 10256)

A. El Comisionado podra promulgar un reglamento que incluya estdndares para una divulgacion

completa y justa, en la cual se exponga la manera en que se hara la divulgaciéon y su contenido
e informacion requerida para la venta de pdlizas de seguro de cuidado prolongado, los términos
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de renovacién, las condiciones iniciales y futuras de elegibilidad, la no duplicidad de

disposiciones de cubierta, el seguro de dependientes, las condiciones preexistentes, la

cancelacion de la pdliza, la continuacion o conversion, los periodos de espera, las limitaciones,
excepciones, reducciones, los periodos de eliminacion, los requisitos de reemplazo, las
condiciones recurrentes y definiciones de términos.

B. Ninguna pdliza de seguro de cuidado prolongado puede:

1) Cancelarse, no renovarse o darse por terminada debido a la edad o el deterioro de la
salud fisica o mental del asegurado o el tenedor del certificado; ni

2) Contener una disposicion que establezca un nuevo periodo de espera en caso de que la
cubierta existente se convierta o se reemplace por una nueva u otra forma de cubierta
dentro de la misma compafiia, excepto si se tratare de un aumento en beneficios
seleccionado voluntariamente por el asegurado o el tenedor de la poliza grupal; ni

3 Proveer cubierta s6lo para cuidado de enfermeria especializada ni proveer
significativamente mas cubierta para cuidado especializado en una institucion que para
niveles menores de cuidado.

C. Condiciones preexistentes.

(1) Ninguna poliza o certificado de seguro de cuidado prolongado usara una definicion de
“condicidn preexistente” que sea mas restrictiva que la siguiente:

“Condicion preexistente significa una condicidn para la cual se recomendé o recibi6 atencion
médica o tratamiento por parte de un proveedor de servicios de cuidado de salud en los
seis (6) meses anteriores a la fecha de vigencia de cubierta de una persona asegurada.”

2) Ninguna pdliza o certificado de seguro de cuidado prolongado puede excluir de la
cubierta una pérdida o reclusion que resulte de una condicidon preexistente, a menos
que la pérdida o reclusiéon comience dentro de los seis (6) meses siguientes a la fecha
de inicio de cubierta del asegurado.

A3 La definicion de “condicion preexistente” no impide que el asegurador use un
formulario de solicitud disefiado para obtener el historial médico completo de un
solicitante, y, a base de las respuestas en esa solicitud, asegurar a la persona de acuerdo
con los estandares de suscripcion establecidos por el asegurador. Salvo como se
disponga en la poliza o el certificado, una condicion preexistente, independientemente
de si se informd en la solicitud, no tiene que cubrirse hasta que venza el periodo de
espera descrito en el apartado C (2). Ninguna pdliza o certificado de seguro de cuidado
prolongado podra excluir o utilizar clausulas de renuncia o clausulas de enmienda de
ningin tipo para excluir, limitar o reducir la cubierta o los beneficios para
enfermedades o condiciones fisicas preexistentes especificamente nombradas o
descritas mas allé del periodo de espera descrito en el apartado C (2).

D. Hospitalizacion/institucionalizacion previa.

(1)  No se puede entregar o emitir para entrega en Puerto Rico una poliza de seguro de
cuidado prolongado si la poliza:

(a) Condiciona la elegibilidad para un beneficio a un requisito relacionado con la
hospitalizacion previa;

(b) Condiciona la elegibilidad para beneficios provistos en un ambiente de cuidado
institucional al recibo de un nivel mayor de cuidado institucional; o
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(¢) Condiciona la elegibilidad para algin beneficio, que no sea la exencion del pago
de la prima, los beneficios post-reclusion, post-cuidado agudo o de
recuperacion, a un requisito de institucionalizacion previa.

(2)

(a) Una poliza de seguro de cuidado prolongado que contenga beneficios post-
reclusion, post-cuidado agudo o de recuperacion identificard claramente las
limitaciones o condiciones, e incluira la cantidad de dias de reclusion requerida
en un parrafo aparte de la poliza o el certificado titulado “Limitaciones o
condiciones a la elegibilidad para beneficios”.

(b) Una poliza de seguro de cuidado prolongado o anejo que condicione la
elegibilidad para beneficios no institucionales a que se haya recibido cuidado
institucional previo no requerira una estadia previa de mas de treinta (30) dias.

3) Ninguna poliza de seguro de cuidado prolongado o anejo que provea beneficios sélo
después de que la persona sea ingresada en una institucion condicionard dichos
beneficios a que la admision de la persona a la institucion por condiciones similares o
relacionadas se efectue en un periodo menor de treinta (30) dias del alta de dicha
institucion.

. El Comisionado podré adoptar reglamentos que establezcan estandares sobre la razon de

pérdida (“loss ratio”’) para las polizas de seguro de cuidado prolongado.

. Derecho a devolucion. Los solicitantes de seguro de cuidado prolongado tendran el derecho a

devolver la poéliza o el certificado hasta treinta (30) dias después de la entrega y a que se les

reembolse la prima pagada si, luego de examinar la péliza o el certificado, el solicitante no esta
satisfecho por el motivo que fuera. Las poélizas y los certificados de seguro de cuidado

prolongado tendran un aviso escrito en un lugar prominente en la primera pagina o adjunto a

¢ésta que diga en esencia que el solicitante tendra el derecho a devolver la poliza o el certificado

hasta treinta (30) dias después de la entrega y a que se le reembolse la prima pagada si, luego
de examinar la péliza o el certificado, el solicitante no esta satisfecho por el motivo que fuera.

Este inciso también aplicard a la denegacion de solicitudes. Todo reembolso que deba realizar

el asegurador, por devolucion de la poliza o el certificado o por denegacion de la solicitud, se

tendra que efectuar a mas tardar a los treinta (30) dias de la devolucion o denegacion.

. Resumen de cubierta.

1) Se entregard un resumen de cubierta a la persona que posiblemente solicite el seguro
de cuidado prolongado al momento de la solicitacion inicial. El resumen se proveera
en un documento que atraiga la atencion y que destaque su proposito.

(a) El Comisionado determinara un formato estandar, que incluya el estilo, el
arreglo y la apariencia general, asi como el contenido del resumen de cubierta.

(b) En el caso de la solicitacion por parte del productor, éste entregara el resumen
de cubierta antes de presentar una solicitud o un formulario de inscripcion a la
persona.

2) El resumen de cubierta incluira:

(a) Una descripcion de los principales beneficios y la cubierta provistos en la
poliza;

(b) Una enumeracion de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones que
contiene la poliza;

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 203 de 214



http://www.ogp.pr.gov/

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

(¢) Una exposicion de los términos bajo los cuales la poliza o el certificado, o
ambos, pueden continuar en vigencia o ser descontinuados, incluida cualquier
reserva en la podliza a un derecho a cambiar las primas. Las disposiciones de
continuacion o de conversion de la cubierta grupal se describiran de manera
especifica;

(d) Una declaracion en la que se indica que la cubierta es s6lo un resumen, no un
contrato de seguro, y que la podliza o poliza matriz grupal contiene las
disposiciones contractuales vigentes;

(e) Una descripcion de los términos segun los cuales puede devolverse la poliza o
el certificado y reembolsarse las primas;

(f) Una breve descripcion de la relacion entre el costo de cuidado y los beneficios;
y

(g) Una declaracion que informe al tenedor de la péliza o el certificado si la poliza
es un contrato de seguro de cuidado prolongado cualificado o que cualifique
para crédito contributivo federal.

H. Un certificado emitido de conformidad con una pdéliza de seguro de cuidado prolongado grupal
cuya poliza se entregue o se emita para ser entregada en Puerto Rico incluira:

0} Una descripcion de los principales beneficios y la cubierta provistos en la poliza;

2) Una enumeracion de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones que
contiene la poliza; y

3) Una declaraciéon en la que se indica que la pdliza matriz grupal determina las
disposiciones contractuales vigentes.

I. Si se aprueba una solicitud para un contrato de seguro de cuidado prolongado, el asegurador
entregard la pdliza o certificado de seguro al solicitante a mds tardar los treinta (30) dias de la
fecha de aprobacion.

J. En el caso de una poliza de seguro de vida individual que provee beneficios de cuidado
prolongado, al momento de la entrega de la pdliza se entregard un resumen de dichos
beneficios, sea como parte de la poliza o mediante un anejo. Ademas de cumplir con todos los
requisitos aplicables, el resumen incluira:

0} Una explicacion de como el beneficio de cuidado prolongado interactua con otros
componentes de la poliza, incluidas las deducciones de los beneficios por muerte;
2) Una ilustracion de la cantidad de beneficios, la duracion de los beneficios y los
beneficios de por vida garantizados, si alguno, para cada persona cubierta o asegurado;
3) Todas las exclusiones, reducciones y limitaciones a los beneficios de cuidado
prolongado;
“) Una declaracion indicando que cualquier opcion de proteccion de inflacion de cuidado
prolongado no est4 disponible bajo la pdliza;
Q) Si fuera aplicable al tipo de poliza, el resumen también incluira:
(a) Una divulgacion de los efectos de ejercer otros derechos conforme a la poliza;
(b) Una divulgacion de las garantias relacionadas con los costos del seguro del cuidado
prolongado; y
(c) Los beneficios méximos que se proveen actualmente y que se proyecta que se
proveeran en el futuro, mientras viva el asegurado.
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Si el beneficio de cuidado prolongado que se estd pagando se financia mediante la aceleracion
de los beneficios por muerte de un seguro de vida, se le proveera un informe mensual al tenedor
de la poéliza o el certificado. El informe incluira:

1) Todos los beneficios de cuidado prolongado pagados durante el mes;

2) Una explicacion de todos los cambios en la pdliza, como por ejemplo, los beneficios
por muerte o el valor en efectivo de la poliza, debido a los beneficios de cuidado
prolongado que se estan pagando; y

3) Los beneficios de cuidado prolongado existentes o restantes.

Si se deniega una reclamacion conforme a un contrato de seguro de cuidado prolongado, el

asegurador, o un representante del mismo, a mas tardar los sesenta (60) dias de la fecha de la

solicitud por escrito del tenedor de la pdliza o el certificado:

1) Proveera una explicacion por escrito de los motivos de la denegacién; y

2) Tendra disponible toda la informacion directamente relacionada con la denegacion.

. Toda pdliza o anejo que se anuncie, mercadee u ofrezca como seguro de cuidado prolongado

o de hogar de envejecientes cumplirad con las disposiciones de este Capitulo.

Articulo 66.070. — Periodo de Incontestabilidad. (26 L.P.R.A. § 10257)

A.

Si la poliza o certificado ha estado vigente por menos de seis (6) meses, el asegurador podra
rescindir la poliza o el certificado de seguro de cuidado prolongado o denegar una reclamacion
de seguro de cuidado prolongado que de otro modo seria valida, si puede probar que hubo falsa
representacion material para la aceptacion del riesgo o para el peligro asumido por el
asegurador.

Si la poliza o certificado ha estado vigente por mas de seis (6) meses pero menos de dos (2)
afos, el asegurador podrd rescindir dicha podliza o certificado de seguro, denegar una
reclamacion de seguro de cuidado prolongado, que de otro modo seria valida, si puede probar
que hubo falsa representacion que es material para la aceptacion del riesgo y estd relacionada
con la condicion para la cual se reclaman los beneficios.

Luego que la poliza o certificado haya estado vigente por mas de dos (2) afios, no se podra
contestar sobre la inica base de una alegacion de falsa representacion, sino que serd necesario
demostrar que el asegurado a sabiendas e intencionalmente hizo representaciones falsas con
respecto a su estado de salud.

Los terceros administradores podran emitir polizas o certificados de seguro de cuidado
prolongado sin la evaluacion de la oficina principal del asegurador, si la remuneracion del
productor o tercero administrador no estuviese basada en la cantidad de pdlizas o certificados
que emita. Para propositos de este Articulo, “sin la evaluacion de la oficina principal del
asegurador” significa una poliza o un certificado emitido por un tercero administrador de
conformidad con la autoridad para asegurar, otorgada por un asegurador a este tercero
administrador y siguiendo las pautas para asegurar establecidas por el asegurador.

Si un asegurador ha pagado beneficios bajo la péliza o el certificado de seguro de cuidado
prolongado, el asegurador no podra recuperar los pagos de beneficios en el caso que se rescinda
la poliza o el contrato.

En caso de muerte del asegurado, este Articulo no aplicara al beneficio por muerte restante de
una poliza de seguro de vida que acelere beneficios para cuidado prolongado. En esta situacion,
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los beneficios por muerte restantes bajo estas polizas seran regidos por las disposiciones legales
aplicables a los seguros de vida. En todas las demas situaciones, este Articulo aplicara a las
polizas de seguro de vida que aceleren beneficios para cuidado prolongado.

Articulo 66.080. — Beneficios de No Caducidad. (26 L.P.R.A. § 10258)

A. Excepto lo dispuesto en el apartado B, no se podra entregar o emitir para entrega en Puerto
Rico una poliza de seguro de cuidado prolongado, salvo que al tenedor de la poliza o del
certificado se le ofrezca la opcidon de comprar una poliza o un certificado que incluya un
beneficio de no caducidad. La oferta de un beneficio de no caducidad puede ser mediante un
anejo a la pdliza. En el caso que el tenedor de la pdliza o del certificado no acepte el beneficio
de no caducidad, el asegurador proveera un beneficio contingente sobre caducidad que estara
disponible por un periodo de tiempo especifico luego de que haya un aumento considerable en
las primas.

B. Cuando se emite una poliza de seguro de cuidado prolongado grupal, la oferta requerida en el
apartado A se hara al tenedor de la poliza grupal.

C. El Comisionado promulgara un reglamento que especifique el tipo o los tipos de beneficios de
no caducidad que se ofreceran como parte de las polizas y los certificados de seguro de cuidado
prolongado, los estandares para los beneficios de no caducidad y las reglas respecto al
beneficio contingente sobre caducidad, que incluya una determinacion del periodo de tiempo
especifico durante el cual estard disponible un beneficio contingente sobre caducidad y el
aumento considerable en el precio de las primas que provoca un beneficio contingente sobre
caducidad, segun descrito en el apartado A.

Articulo 66.090. — Requisitos de Adiestramiento a Productores. (26 L.P.R.A. § 10259)

A. Se deberan satisfacer los siguientes requisitos relacionados con la venta, ofrecimiento o
negociacion de seguros de cuidado prolongado:

1 Una persona no podra vender, ofrecer o negociar seguros de cuidado prolongado a
menos que posea licencia de productor de seguros para gestionar seguros de
incapacidad y haya completado el curso de adiestramiento requerido. El adiestramiento
cumplira con los requisitos expuestos en el apartado B.

2) Una persona que ya posea licencia y venda, ofrezca y negocie seguros de cuidado
prolongado en la fecha de vigencia de este Capitulo no podra continuar vendiendo,
ofreciendo o negociando seguros de cuidado prolongado, a menos que la persona
complete el curso de adiestramiento requerido, seglin expuesto en el Apartado B, a mas
tardar un (1) afio de la fecha de vigencia de este Capitulo.

3) Ademas del adiestramiento requerido en los incisos (1) y (2), una persona que venda,
ofrezca o negocie seguros de cuidado prolongado completard los adiestramientos
continuos dispuestos en el Apartado B.

“4) Los requisitos de adiestramiento del Apartado B pueden aprobarse como cursos de
educacion continua conforme a la Regla 52 del Reglamento del Codigo de Seguros de
Puerto Rico.
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B. El curso de adiestramiento requerido por este Articulo durara no menos de ocho (8) horas y el
adiestramiento continuo durara no menos de (4) horas cada veinticuatro (24) meses.

El adiestramiento consistird de temas relacionados con los seguros de cuidado
prolongado, servicios de cuidado prolongado y, si fuera aplicable, los programas de alianzas
para el cuidado prolongado establecidos segln las leyes estatales, los cuales incluiran, entre
otros:

1) Los reglamentos y requisitos estatales y federales y la relacion entre los programas de
alianzas para el cuidado prolongado establecidos segun las leyes estatales y las demas
cubiertas publicas y privadas de servicios de cuidado prolongado, incluido Medicaid;

2) Los servicios prolongados y los proveedores disponibles;

3) Los cambios o las mejoras a los servicios de cuidado prolongado o proveedores;

“4) Las alternativas a la compra de seguros de cuidado prolongado privados;

5) El efecto de la inflacion en los beneficios y la importancia de la proteccion contra la
inflacion; y

(6) Los estandares y directrices de idoneidad de consumidores.

El adiestramiento requerido por este Articulo no incluira el adiestramiento especifico
del asegurador o de un producto de la compania o que incluya informacion, materiales o
adiestramientos sobre ventas o mercadeo, distintos a los requeridos por la ley estatal o federal.

C. Los aseguradores sujetos a este Capitulo obtendran la verificacion de que un productor recibid
el adiestramiento requerido por este Articulo antes de permitirle vender, ofrecer, o negociar
los productos de seguro de cuidado prolongado del asegurador; mantendran los expedientes
segun los requisitos estatales de retencion de expedientes y tendran esa verificacion disponible
para el Comisionado, de ser requerida. Los aseguradores sujetos a este Capitulo mantendran
los expedientes relacionados con el adiestramiento de sus productores sobre la distribucion de
sus polizas participantes en el programa de alianza, si aplica, de forma que le permita al

Comisionado proveer garantia a la agencia estatal de Medicaid de que los productores hayan

recibido el adiestramiento descrito en este Articulo y que los productores hayan demostrado

un entendimiento de las polizas participantes en el programa de alianza, si aplica, y su relacion
con las cubiertas de cuidado prolongado publicas y privadas, incluido Medicaid, en Puerto

Rico. Estos expedientes se mantendran de conformidad con los requisitos estatales de retencion

de expedientes y se tendran disponibles para el Comisionado, de ser requeridos.

D. Completar estos requisitos de adiestramiento en cualquier estado equivaldréa a haber cumplido
con los requisitos de adiestramiento en Puerto Rico.

Articulo 66.100. — Autoridad para Promulgar Reglamentos. (26 L.P.R.A. § 10260)

El Comisionado emitird reglamentos razonables para fomentar el uso de primas adecuadas y
proteger al tenedor de la pdliza o certificado en caso de un aumento considerable en las tarifas, y
para establecer estandares minimos de educacion de los productores, de practicas de mercadeo, de
compensacion a los productores, de evaluacion a los productores, de sanciones y de notificacion
de las précticas para los seguros de cuidado prolongado.

El Comisionado emitira reglamentos razonables para fomentar el uso de primas adecuadas y
proteger al tenedor de la pdliza o certificado en caso de un aumento considerable en las tarifas, y
para establecer estandares minimos de educacion de los productores, de practicas de mercadeo, de
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compensacion a los productores, de evaluacion a los productores, de sanciones y de notificacion
de las précticas para los seguros de cuidado prolongado.

Articulo 66.130. — Sanciones. (26 L.P.R.A. § 10261)

Ademas de alguna otra penalidad que se disponga en las leyes de Puerto Rico, incluyendo el
Codigo de Seguros de Puerto Rico, todo asegurador y todo productor hallado culpable de violar
algan requisito de Puerto Rico relacionado con la regulacion de los seguros de cuidado prolongado
o del mercadeo de dichos seguros, estara sujeto a una multa que serd la mayor entre las siguientes
cantidades: hasta tres (3) veces el monto pagado en comisiones por cada poliza involucrada en la
violacion o hasta $10,000.

Capitulos 68 - 70 — /Nota: Tal como se aprobé este Cédigo no tiene los Capitulos 68 al 70]

CAPITULO 72. — DISCRIMEN INDEBIDO CONTRA VICTIMAS DE MALTRATO

Articulo 72.010. — Proposito. (26 L.P.R.A. § 10371)

El propodsito de este Capitulo es prohibir que las organizaciones de seguros de salud,
aseguradores o profesionales de seguros discriminen indebidamente contra las victimas de
maltrato.

Articulo 72.020. — Alcance. (26 L.P.R.A. § 10372)

Este Capitulo es aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud, aseguradores y
profesionales de seguros que participan en la emision o renovacion de polizas o certificados de
planes médicos en Puerto Rico.

Articulo 72.030. — Definiciones. (26 L.P.R.A. § 10373)

A. “Condicion de salud relacionada con el maltrato” significa una condicion de salud sufrida
por la victima de maltrato surgida, en parte o en su totalidad, como producto de un acto o
patron de maltrato.

B. “Informacion confidencial sobre el maltrato” significa informacion acerca de actos de
maltrato cometidos contra una persona o sobre el estatus de victima de maltrato de dicha
persona; informacion acerca de determinada condicion de salud para la cual el asegurador sabe,
o tiene motivos para saber, que estd relacionada con el maltrato; la direccion y el numero de
teléfono (residencial y de trabajo) de una victima de maltrato o informacion sobre la relacion
familiar o laboral entre una persona cubierta o asegurado, actual o potencial, y una persona que
es victima de maltrato.

Rev. 09 de junio de 2025 WWW.0gp.pr.gov Pagina 208 de 214



http://www.ogp.pr.gov/
https://bvirtualogp.pr.gov/ogp/Bvirtual/leyesreferencia/PDF/C%C3%B3digos/77-1957/77-1957.pdf

“Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico” [Ley 194-2011, segiin enmendada]

C. “Maltrato” significa la comision de uno o més de los siguientes actos, bien fueren ejecutados
por un miembro o ex miembro de la familia de la victima, algin residente de su casa,
compafiero o compafera sentimental o cualquier persona a cargo de su cuidado:

1) Intentar causar o causar, de manera intencional o negligente, dafio corporal, dafo fisico,
angustia mental grave, trauma psicoldgico, ultraje, agresion sexual o relaciones
sexuales involuntarias;

2) Llevar a cabo, a sabiendas, una conducta de persecucion en contra de la victima, lo que
incluye perseguirla, sin la debida autorizacion, en circunstancias que la victima pudiera
entender razonablemente que su integridad fisica peligra;

A3) Restringir la libertad de la victima; o

“) Causar, a sabiendas o de manera negligente, dafios a la propiedad con el objetivo de
intimidar o controlar el comportamiento de la victima.

D. “Plan médico” o “plan” significa una poéliza, un contrato, un certificado o un acuerdo ofrecido
por una organizacion de seguros de salud, asegurador o profesional de seguros para proveer,
prestar, tramitar, pagar o reembolsar los costos de servicios de cuidado de la salud. Los planes
médicos incluyen, para efectos de este Capitulo, planes que cubren unicamente accidentes,
proteccion de deuda crediticia, servicios dentales, cuidado de los ojos, seguros suplementarios
de Medicare o seguros de cuidado prolongado, cubierta emitida como suplemento de una
poliza de responsabilidad publica, polizas de cuidado a corto plazo, seguros catastroficos y
polizas a base de gastos incurridos. El término “plan médico” no incluye a los seguros por
accidentes o enfermedades ocupacionales o seguros similares.

E. “Profesional de seguros” significa un productor de seguros, representante autorizado o
ajustador, seglin se definen dichos términos en el Capitulo 9 del Codigo de Seguros de Puerto
Rico, asi como los terceros administradores, segiin definidos en el Capitulo 38 de este Codigo.

F. “Situacion de victima de maltrato” significa el hecho o la percepcion de que la persona es o
ha sido victima de maltrato, independientemente de si la persona ha sufrido alguna condicion
de salud relacionada con dicho maltrato.

G. “Victima de maltrato” significa una persona en contra de la cual se ha cometido un acto de
maltrato; que tiene o ha sufrido lesiones, enfermedades o trastornos resultantes del maltrato; o
que solicita o ha solicitado, o podria tener motivo para solicitar, tratamiento médico o
psicoldgico debido al maltrato; o proteccion legal o refugio para protegerse del maltrato.

Articulo 72.040. — Actos de Discrimen Indebido por Parte de los Planes Médicos. (26
L.P.R.A. §10374)

A. Constituye discrimen indebido:
1 Denegar, rehusar emitir o renovar, cancelar o de otra manera terminar o restringir la
cubierta de un plan médico, o establecer un costo adicional o aumentar la prima de un
plan médico, basado en que la persona cubierta o asegurado ha sufrido maltrato; o
2) Excluir, limitar la cubierta o denegar una reclamacion basado en la situacion de victima
de maltrato de la persona cubierta o asegurado.
B. Cuando una organizacion de seguros de salud, asegurador o profesional de seguros tenga
informacion que claramente indique que una persona cubierta o asegurado, actual o potencial,
es una victima de maltrato, se considerara injustamente discriminatorio que dicha organizacion
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de seguros de salud, asegurador o profesional de seguros divulgue o transfiera informacion
confidencial sobre el maltrato, segtin se define dicho término en este Capitulo, para el proposito
que fuera o a la persona que fuera, excepto en los siguientes casos:

0y
2
€)
(C))

(©))

(6)

)
®

A la victima de maltrato o a una persona especificamente designada por escrito por
dicha victima;

A un proveedor de cuidado de salud para fines de prestar servicios a la victima,;

A un médico identificado y designado por la victima de maltrato;

Cuando lo ordene el Comisionado o un tribunal competente, o0 como se requiera por
ley; o

Cuando sea necesario, por motivos comerciales legitimos, transferir alguna
informacion confidencial sobre maltrato debido a que no se pueda segregar dicha
informacion del resto sin causar una carga indebida. En estos casos, la informacion
confidencial sobre maltrato sélo se podra divulgar si el destinatario ha accedido por
escrito a atenerse a las prohibiciones dispuestas en este Capitulo y a someterse a la
jurisdiccién de los tribunales de Puerto Rico para hacer cumplir las disposiciones del
mismo. La divulgacion de informacion confidencial sobre maltrato por motivos
comerciales legitimos que autoriza, a modo de excepcidn, este inciso, s6lo podra
hacerse a las siguientes personas:

(a) Un reasegurador que pagara indemnizacion con respecto a una poéliza o parte
de ésta que cubre a una victima de maltrato, siempre y cuando el reasegurador
no pueda proveer el reaseguro o cumplir con sus obligaciones conforme al
contrato de reaseguro sin que se divulgue dicha informacion;

(b) Una de las partes en una transaccion de venta, traspaso, fusion o consolidacion,
propuesta o consumada, de las operaciones de la organizacién de seguros de
salud, asegurador o profesional de seguros;

(¢) Personal médico o personal a cargo del tramite de reclamaciones empleado o
contratado por la organizacion de seguros de salud, asegurador o profesional de
seguros, Unicamente cuando sea necesaria la divulgacion para procesar una
solicitud o desempetiar los deberes conforme a la poliza; o

(d) Con respecto a la direccién y nimero de teléfono de la victima de maltrato, a
las entidades con quiénes la organizacion de seguros de salud, asegurador o el
profesional de seguros tengan relaciones comerciales, cuando no se puedan
llevar a cabo las transacciones comerciales sin la referida direccion o nimero
de teléfono;

A un abogado que necesita la informacion para representar efectivamente a la
organizacion de seguros de salud, asegurador o al profesional de seguros, siempre y
cuando la organizacion de seguros de salud, asegurador o el profesional de seguros
notifique al abogado de sus obligaciones conforme a este Capitulo y solicite que el
abogado tome el debido cuidado de proteger la informacidon confidencial sobre el
maltrato;

Al titular de la pdliza o su cesionario, en el transcurso de entregar la pdliza, si la poliza
contiene informacion acerca de la situacion de maltrato; o

A toda entidad que el Comisionado determine que corresponde entregar la informacion.
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C. Constituye un acto discriminatorio solicitar informacion acerca de actos de maltrato o la
situacion de maltrato de una persona cubierta o asegurado, actual o potencial, o usar dicha
informacion, independientemente de cémo se obtenga, salvo para los fines limitados de
cumplir con las obligaciones legales o verificar el reclamo que haga la persona a los efectos de
que es una victima de maltrato.

D. Constituye un acto discriminatorio terminar la cubierta grupal de una victima de maltrato por
motivo de que la cubierta se hubiere emitido originalmente a nombre del maltratante y éste se
haya divorciado o separado de la victima de maltrato o haya perdido la custodia de la victima,
o porque la cubierta del maltratante haya terminado de cualquier otra manera voluntaria o
involuntaria. Lo aqui dispuesto no impide que la organizacion de seguros de salud, asegurador
o el profesional de seguros requiera que la victima de maltrato pague la prima completa de la
cubierta del plan médico o que requiera, como condicion de cubierta, que la victima de maltrato
resida o trabaje dentro del area de servicio del plan médico, si los requisitos se aplican
igualmente a todas las personas cubiertas o asegurados, actuales o potenciales. La organizacion
de seguros de salud o asegurador podra dar por terminada la cubierta grupal después de que la
cubierta continuada que aqui se requiere haya estado vigente durante dieciocho (18) meses, si
ofrece una conversion equivalente a un plan individual. La cubierta continuada que aqui se
requiere se podra satisfacer con la cubierta que dispone la ley “Consolidated Omnibus Budget
Reconciliation Act of 1985” (COBRA) y no sera adicional a la cubierta provista al amparo de
dicha ley COBRA.

E. Lo dispuesto en el Articulo 72.040(B) de este Codigo no le impedird a la victima de maltrato
obtener su expediente de seguros.

F. Lo dispuesto en el Articulo 72.040(D) de este Codigo no prohibe que una organizacion de
seguros de salud, asegurador o un profesional de seguros pregunte sobre la condicién de
victima de maltrato o use informacidn de salud para suscribir un seguro o desempenar deberes
conforme a una po6liza, aun si la informacion de salud esta relacionada con una condicion de
salud que el asegurador o el profesional de seguros sabe, o tiene motivos para saber, que se
relaciona con el maltrato, segun se permita en las disposiciones de este Capitulo y otras leyes
aplicables.

Articulo 72.050. — Justificacion de las Decisiones Adversas. (26 L.P.R.A. § 10375)

La organizacion de seguros de salud, asegurador o el profesional de seguros que actie de
alguna manera que afecte adversamente a una persona cubierta o asegurado, actual o potencial, a
base de una condicion de salud que sabe, o tiene motivos para saber, que esta relacionada con el
maltrato, explicard por escrito las razones de su proceder y estard preparado para demostrar que
sus acciones y toda disposicion aplicable del plan médico:

A. No tienen el proposito o efecto de tratar la condicion de victima de maltrato como una
condicion de salud o factor de asegurabilidad;

B. No se basan en una correlacion real o percibida entre una condicion de salud y el
maltrato;

C. Se permiten por ley y se aplican de la misma manera y con el mismo alcance a todas

las personas cubiertas o asegurados, actuales o potenciales, que tengan una condicion
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de salud similar, independientemente si la condicién o reclamacion se relaciona con el
maltrato; y

D. Excepto en el caso de alguna accion relacionada con una reclamacion, se basan en una
determinacion hecha conforme a los principios actuariales establecidos y sustentada
con evidencia estadistica razonable de que hay una correlacion entre la condicion de
salud y un aumento sustancial de riesgo con respecto al seguro.

Articulo 72.060. — Protocolos de Seguros para Victimas del Maltrato. (26 L.P.R.A. § 10376)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores estableceran y cumpliran con politicas
en las que se especifiquen los procedimientos que deben seguir los empleados y los profesionales
de seguros contratados por éstos, para proteger la seguridad y la privacidad de las victimas de
maltrato, e implementaran las disposiciones de este Capitulo al recibir solicitudes, investigar
reclamaciones, procurar la subrogacion o tomar cualquier otra accion relacionada con las pdlizas
o reclamaciones de las victimas de maltrato. Las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores distribuiran sus politicas escritas a sus empleados y a los profesionales de seguros.

Articulo 72.070. — Aplicacién. (26 L.P.R.A. § 10377)

El Comisionado realizara una investigacion razonable de toda querella recibida y hard una
determinacion con respecto a si se ha violado alguna disposicién de este Capitulo. Si el
Comisionado determina, a base de su investigacion, que pudiera haber ocurrido dicha violacion,
se comenzard un procedimiento de adjudicacion a nivel administrativo. El Comisionado podra
atender la violacion de la manera que corresponda segun la naturaleza y gravedad de la misma, lo
cual podria incluir la suspensién o revocacion de certificados de autoridad o licencias, la
imposicion de sanciones civiles, 6rdenes de cese y desista, interdictos, 6rdenes de resarcimiento,
referidos a fiscalia o una combinacion de estas medidas. Los poderes y deberes que se disponen
en este Articulo son adicionales a la autoridad que tiene el Comisionado conforme a otras
disposiciones legales.

Seccion 2. — Esta Ley comenzara a regir ciento ochenta (180) dias después de su aprobacion.
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Nota. Este documento fue compilado por personal de la Oficina de Gerencia y Presupuesto del Gobierno de
Puerto Rico, como un medio de alertar a los usuarios de nuestra Biblioteca de las ultimas enmiendas aprobadas
para esta Ley. Aunque hemos puesto todo nuestro esfuerzo en la preparacion del mismo, este no es una
compilacion oficial y podria no estar completamente libre de errores inadvertidos; los cuales al ser tomados en
conocimiento son corregidos de inmediato (mail: biblioteca OGP, 787-725-9420 Ext. 2139). En el mismo se han
incorporado todas las enmiendas hechas a la Ley a fin de facilitar su consulta. Para exactitud y precision, refiérase
a los textos originales de dicha ley y a la coleccidn de Leyes de Puerto Rico Anotadas L.P.R.A.. Las anotaciones en
letra cursiva y entre corchetes afiadidas al texto, no forman parte de la Ley; las mismas solo se incluyen para el
caso en que alguna ley fue derogada y ha sido sustituida por otra que estd vigente. Los enlaces al Internet solo se
dirigen a fuentes gubernamentales. Los enlaces a las leyes enmendatorias pertenecen a la pagina web de la Oficina
de Servicios Legislativos de la Asamblea Legislativa de Puerto Rico. Los enlaces a las leyes federales pertenecen a
la pagina web de la US Government Publishing Office GPO de los Estados Unidos de Norteamérica. Los enlaces a
las Leyes Originales, Reglamentos y Ordenes Ejecutivas del Gobernador, pertenecen a la pagina web del
Departamento de Estado del Gobierno de Puerto Rico. Compilado por la Biblioteca de la Oficina de Gerencia y
Presupuesto.

Véase ademas la Version Original de esta Ley, tal como fue aprobada por la Legislatura de Puerto Rico.

= = = Verifique en la Biblioteca Virtual de OGP la Ultima Copia Revisada (Rev.) para esta compilacion.

Ir a: www.ogp.pr.gov =|Biblioteca Virtual |=>| Leyes de Referencia—SEGUROS DE SALUD.
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