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

INTRODUCCION

Triple-S Salud ofrecerd el Modelo C de las cubiertas complementarias del Programa Medicare, segun lo
establece el Reglamento L del Cédigo de Seguros de Puerto Rico. Triple-S Salud no aplicara los periodos de
espera establecidos en el Reglamento L, de acuerdo a lo estipulado en la Parte 8 - Cubierta Care Plus de
Triple-S Salud (Modelo C), que aparece en el Contrato de los Empleados Gubernamentales 2016.

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

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

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

Esta podliza se emite a residentes bona fide de Puerto Rico, cuya residencia principal esté ubicada dentro del
area de Servicio; considerando las declaraciones en su solicitud para la péliza y al pago por adelantado de las
primas correspondientes. La péliza se emitira por un afio, a partir de la fecha que aparece en la péliza y las
primas estipuladas venceran mensual, trimestral, semestral o0 anualmente. Toda prima vencida sera pagadera
por adelantado al comenzar el periodo al cual habra de aplicarse. Esta péliza podra continuarse, a opcién de
Triple-S Salud, por periodos iguales consecutivos siempre y cuando la persona asegurada pague las primas
correspondientes. Todos los términos de esta poéliza empezaran y terminaran a las 12:01 a.m., Hora Oficial de
Puerto Rico.

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

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

O (L2

Pablo Almodévar Scalley

Presidente y Principal Oficial Ejecutivo



DEFINICIONES DE CARE PLUS

1. ACCIDENTE: Significa la lesion o las lesiones fisicas que sufra la persona asegurada como resultado
directo de un accidente que ocurra mientras el seguro esté vigente, asi como los defectos fisicos u otros

resultados de la lesion.

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

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

3. AGENCIA DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: Una agencia que provea un programa de
asistencia médica en el hogar y que:

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

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

¢. Cumpla todos los requisitos siguientes:

1. Sea una agencia que se presente al publico con el objetivo primordial de proveer un sistema que
preste asistencia médica en el hogar.

2. Tenga un administrador de horario completo.

3. Mantenga expedientes de los servicios que se proveen a los pacientes.

4. Su personal incluya por lo menos un(a) enfermero(a) graduado(a) registrado(a) (R.N.).

5. Sus empleados estén afianzados y provea seguro de conducta profesional impropia y de

responsabilidad por negligencia profesional.

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

permanentemente en Puerto Rico.

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

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

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

Medicare legislacion estatal) y el cargo aprobado por la Parte B de Medicare.
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7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

CASA DE CONVALECENCIA: Significa una institucion legalmente autorizada a operar, que preste
servicios fuera del hospital, que tenga contrato para el traslado de personas lesionadas o enfermas con
uno o mas hospitales y que provea cuidado de enfermeras graduadas veinticuatro (24) horas diarias y
facilidades para tratamiento y rehabilitacion de personas lesionadas, enfermas o incapacitadas bajo la

supervision de médicos-cirujanos.

CUIDADO DE EMERGENCIA: Significa cuidado que se necesita inmediatamente debido a una lesion o

enfermedad que surge subita e inesperadamente.

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

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

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

Yy Sus consecuencias.

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

acuerdo a las normas establecidas por el Programa Medicare.

COPAGO: La cantidad fija que un asegurado paga por un servicio médico.

EMERGENCIA: Significa el comienzo subito o imprevisto de una condicion que requiera asistencia
médica o quirdrgica inmediata o lo mas pronto posible, dentro de un término que no exceda de veinticuatro

(24) horas después de comenzar la condicion.

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

Medicare.

ENFERMEDAD: Significa la interrupcion de las funciones corporales o dolencia que tenga la persona
cubierta, la cual, si no se trata, puede llevar a serias complicaciones que se presenten por primera vez
después de la fecha de validez de la pdliza o contrato o durante el tiempo que esté en vigor. Para
propositos de esta pdliza, el término enfermedad excluye enfermedades o dolencias que puedan ser
cubiertas bajo cualquier ley, de compensacion a los trabajadores, sobre enfermedades en el trabajo, de
responsabilidad patronal o similar, que concedan beneficios por la enfermedad, a menos que por ley esté

prohibido excluirlas.
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16.

17.

18.

19.

20.

ENFERMEDADES O CONDICIONES PREEXISTENTES: Significa condiciones fisicas o mentales
padecidas por un asegurado que se manifestaron inicialmente antes de la emision de su cubierta; o que

existian con anterioridad y habia recibido tratamiento por ellas.

ENFERMERO (A): Significa el cuerpo de enfermeros(as), tales como enfermeros(as) profesionales y
enfermeros(as) practicos(as) autorizados(as) por ley para ejercer dicha profesion.

GASTOS ELEGIBLES DE MEDICARE: Significa los diferentes gastos cubiertos por Medicare que son

considerados razonables y médicamente necesarios.

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

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

veinticuatro horas al dia.

Para propdsitos de esta pdliza, el término hospital no incluye lo siguiente:

" Hogares de convalecencia, instalaciones de descanso o de cuidado de salud ambulatorio;
" Hogares para ancianos o centros de rehabilitacién por abuso de sustancias o alcoholismo;
" Hospitales militares que proveen servicios a soldados en servicio activo o veteranos o cualquier

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

cargos que se le hacen al individuo por recibir estos servicios.
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21. FACILIDAD DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA (SKILLED NURSING FACILITY):
a. Es una instalacién, segun lo define Medicare, que esta cualificada para participar y es elegible

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

b. La institucion cumple cabalmente con todos los requisitos que se mencionan a continuacion:
1) Opera de acuerdo a las leyes que apliquen en la jurisdiccion donde esta localizada;
2) Esté bajo la supervision de un médico licenciado o de personal de enfermeria licenciado

gue se dediquen a tiempo completo a dicha supervision;

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

4) Mantiene un expediente médico de cada paciente que esté bajo la asistencia de un
médico debidamente calificado.

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

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

7 No es un hospital.

22. MEDICAMENTO RECETADO: Significa el medicamento que solamente esta disponible a los asegurados
mediante una receta escrita por un médico o dentista legalmente autorizado para ejercer su practica,

durante el curso ordinario de su practica profesional.

23. MEDICO: Significa un doctor en medicina u odontologia legalmente autorizado a practicar la profesion de

médico u odontdlogo por la agencia gubernamental pertinente.

24. PERIODO DE BENEFICIO: Significa el periodo de dias consecutivos que empieza el dia en que la
persona asegurada es hospitalizada y termina cuando el paciente ha sido dado de alta y ha permanecido
fuera de un hospital o casa de convalecencia por un periodo de sesenta (60) dias o0 mas consecutivos. Si
la persona asegurada es hospitalizada por la misma razén dentro de este periodo de sesenta dias, la
nueva hospitalizaciéon se considerara parte del mismo periodo de beneficios. Para que comience un nuevo
periodo de beneficio, la persona tiene que estar sesenta (60) dias o més fuera del hospital o casa de
convalecencia. Es importante aclarar que un periodo de beneficio es equivalente a un periodo de

enfermedad.
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25.

26.

27.

28.

29.

PERSONA ASEGURADA: Cualquier persona que esté acogida a las Partes A y B del Programa
Medicare (Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social, segin enmendada) y que esté asegurada bajo esta

poliza.

POLIZA COMPLEMENTARIA AL PROGRAMA DE MEDICARE (POLIZA MEDIGAP): Una pdliza
complementaria a Medicare o poéliza Medigap es un seguro vendido por una empresa privada para cubrir
las brechas del Plan Original de Medicare. Las compafias que ofrecen estas pélizas deben seguir las
leyes federales y estatales que protegen a las personas con Medicare. Las poélizas Medigap le ayudan a
pagar su parte (coaseguros, copagos o deducibles) de los costos de los servicios cubiertos por Medicare.

PROGRAMA FEDERAL DE SERVICIOS DE SALUD PARA PERSONAS DE EDAD AVANZADA
(MEDICARE): Significa la Ley Federal sobre el Seguro de Salud para las Personas de Edad Avanzada,
Titulo XVIII de las enmiendas del 1965 a la ley del Seguro Social segin constituido o enmendada

posteriormente.
SOLICITANTE: Significa la persona interesada en acogerse al seguro de beneficios de salud.
VISITA DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: Significa el periodo requerido para una visita de

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

horas.
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BENEFICIOS DE CARE PLUS

A. SERVICIOS DE HOSPITAL:

1. El deducible por servicios de hospital prestados a la persona asegurada en cada periodo de
enfermedad.

2. El coaseguro por cada dia de hospitalizacion que la persona asegurada requiera luego de haber estado
hospitalizada durante sesenta (60) dias en un mismo periodo de enfermedad. El beneficio aqui descrito
se pagara por un maximo de treinta (30) dias en cada periodo de enfermedad.

3. Si la persona asegurada utilizara noventa (90) dias de hospitalizacion en un periodo de enfermedad y
requiriese permanecer hospitalizada, Triple-S Salud pagar4 el coaseguro por cada dia de
hospitalizacion requerido en exceso de los noventa (90) dias. Este beneficio se pagara unicamente por
un maximo de sesenta (60) dias durante la vida de la persona asegurada.

4. Si la persona asegurada requiere permanecer hospitalizada luego de los ciento cincuenta (150) dias
indicados en el Inciso 3, Triple-S Salud pagara el 100% de todos los servicios de hospital que no cubra
el Programa Medicare, sujeto a un beneficio maximo vitalicio de un periodo adicional de trescientos
sesenta y cinco (365) dias.

B. FACILIDAD DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA:
Triple-S Salud se compromete a pagar el coaseguro establecido por Medicare por cada dia de reclusién en
un Centro de Enfermeria Especializada que la persona asegurada requiera luego de haber estado recluido
durante veinte (20) dias en un mismo periodo de enfermedad. Este beneficio se pagara hasta un maximo

de ochenta (80) dias en cada periodo de enfermedad.

C. SERVICIOS MEDICO-QUIRURGICOS Y OTROS SERVICIOS DE SALUD BAJO LA PARTE B DEL
PROGRAMA MEDICARE:
1. El deducible establecido por el Programa Medicare para los servicios médico-quirirgicos y demas
servicios que la persona asegurada reciba.
2. El gasto incurrido hasta un 20% de los cargos usuales, acostumbrados y razonables segun el Programa
Medicare en Puerto Rico por los servicios médico-quirargicos y demas servicios de salud, que la

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

El deducible de sangre, por la combinacion de las Partes A y B de Medicare, equivale a los gastos
aceptables por las primeras tres pintas de sangre, por afio poéliza.

E. SERVICIOS DE EMERGENCIA EN PAISES EXTRANJEROS:

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

DOSCIENTOS CINCUENTA DOLARES ($250.00). El beneficio méaximo vitalicio sera de $50,000. Estos
gastos no son reembolsables por el Programa Medicare.
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DESCRIPCION DEL MODELO-C
MEDICARE (PARTE A) - SERVICIOS HOSPITALARIOS - POR PERIODO DE BENEFICIOS

SERVICIOS MEDICARE PAGA MODELO-C PAGA USTED PAGA
HOSPITALIZACION*
Habitacion semiprivada y
comidas, servicios y suministros
generales de enfermeria 'y
miscelaneos
Primeros 60 dias Todo menos $1,288 $1,288 (Deducible de la | $0
Parte A)

6ler. hasta 90mo. dia Todo menos $322 por dia $322 por dia $0
9ler. dia y posteriormente:
-Mientras que se utilice los 60 Todo menos $644 por dia $644 por dia $0

dias de reserva vitalicios
Una vez que se utilicen los dias
de reserva vitalicios
-365 dias adicionales de por $0 100% de los gastos $0**

vida elegibles del Medicare
-Mas alla de los 365 dias $0 $0 Todos los costos

CUIDADO EN FACILIDADES
DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA*

Usted debera cumplir con los
requisitos del Medicare, incluso
el haber estado en un hospital
por lo menos 3 dias e ingresado
a una facilidad aprobada por
Medicare dentro de 30 dias
después de haber salido del
hospital

Primeros 20 dias Todas las cantidades $0 $0
aprobadas
21ler. hasta el 100mo. dia Todo menos $161 por dia Hasta $161 por dia $0

$0

101er. dias Yy pOStel’iormente $0 Todos los costos
SANGRE

Primeras 3 pintas $0 Todos los costos $0

Cantidades adicionales 100% $0 $0

CUIDADO EN UN HOSPICIO

Disponible mientras que su Todo menos coaseguro

médico certifique que usted muy limitado para Copago o coaseguro de | $0

tiene una enfermedad terminal
y usted elige recibir estos
servicios

medicamentos de paciente
ambulatorio y cuidado de
relevo

Medicare

*Un periodo de beneficios comienza el primer dia que usted recibe servicio como un paciente recluido en un
hospital y termina después que haya estado fuera del hospital y no haya recibido cuidado en una casa de salud
o en cualquier otra facilidad por 60 dias consecutivos.

**Cuando su beneficio de hospital de la Parte A de Medicare se haya agotado, Triple-S Salud pagara cualquier
cantidad que Medicare hubiera pagado por hasta 365 dias adicionales, segun provisto en la pdliza de beneficios
béasicos. Durante este periodo el hospital no podra facturarle por el balance a base de cualquier diferencia entre
los cargos facturados y la cantidad que Medicare hubiera pagado.
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DESCRIPCION DEL MODELO-C (CONTINUASIION)
MEDICARE (PARTE B) - SERVICIOS MEDICOS - POR ANO CALENDARIO

SERVICIOS MEDICARE MODELO-C USTED PAGA
PAGA PAGA
GASTOS MEDICOS-DENTRO O FUERA DEL
HOSPITAL Y TRATAMIENTO EN EL HOSPITAL
PARA PACIENTE AMBULATORIO, tales como
servicios de médicos, suministros y servicios médicos
para pacientes recluidos y pacientes ambulatorios,
terapia fisica y del habla, pruebas diagnésticas, equipo
médico duradero.
Primeros $166 de Cantidades Aprobadas por $0 $166 (Deducible | $0
Medicare* de la Parte B)
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare Generalmente Generalmente $0
80% 20%
Cargos en Exceso de la Parte B (Por encima de las
Cantidades Aprobadas por Medicare) $0 $0 Todos los
costos
SANGRE
Primeras 3 pintas $0 Todos los costos | $0
Préximos $166 de Cantidades Aprobadas por $0 $166 (Deducible | $0
Medicare* de la Parte B)
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare 80% 20% $0
SERVICIOS DE LABORATORIO CLINICO - 100% $0 $0
PRUEBAS DE SANGRE PARA SERVICIOS
DIAGNOSTICOS
PARTES A& B
CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR
SERVICIOS APROBADOS POR MEDICARE
Servicios médicamente necesarios de un cuidado
especializado y suministros médicos
Equipo médico duradero 100% $0 $0
Primeros $166 de Cantidades Aprobadas por $0 $166 (Deducible | $0
Medicare* de la Parte B)
Restante de Cantidades Aprobadas por Medicare 80% 20% $0

*Una vez que a usted le hayan facturado $166 de las cantidades aprobadas por Medicare por servicios cubiertos
(que se indican con un asterisco), su Deducible de la Parte B se habra cumplido para el afio calendario.
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DESCRIPCION DEL MODELO-C (CONTINUASIION)
MEDICARE (PARTE B) - SERVICIOS MEDICOS - POR ANO CALENDARIO

OTROS BENEFICIOS NO CUBIERTOS POR MEDICARE

SERVICIOS MEDICARE MODELO-C USTED PAGA
PAGA PAGA

VIAJES HACIA EL EXTRANJERO - NO CUBIERTOS
POR MEDICARE

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

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

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

se disponga de otra manera en el contrato.

INDEMNIZACION A LA PERSONA ASEGURADA

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

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

Si la persona asegurada visita un médico o proveedor participante de Medicare, pero que no es participante
de Triple-S Salud, el médico o proveedor facturard a Medicare. La persona asegurada debera enviar la
Explicacion de Beneficios de Medicare, el recibo de pago y el Formulario de Reembolso de Triple-S Salud
para recibir el reembolso correspondiente. Si la persona asegurada recibe servicios fuera de Puerto Rico,
también debera utilizar el Formulario de Reembolso y enviarlo a Triple-S Salud, acompafiado de la Explicacién

de Beneficios de Medicare.
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Si la persona asegurada recibe servicios por condiciones de emergencia en paises extranjeros fuera del
territorio de Puerto Rico y de los Estados Unidos de América; la persona asegurada debera pagar los servicios
y solicitar reembolso a Triple-S Salud, por el 80% del gasto incurrido. La persona asegurada debera utilizar el

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

DISPOSICIONES GENERALES DE CARE PLUS

1. ACCIONES DE TERCERAS PERSONAS: Triple-S Salud proveera los servicios de salud a cualquier
persona cubierta, ain cuando ésta hubiere radicado una demanda por causa de negligencia o tenga
derecho a indemnizacién de un tercero, e independientemente de que la entidad que provee los beneficios
pueda tener o no el derecho a subrogarse para resarcirse del costo de los servicios provistos.

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

ocasionados por tales actos culposos o negligentes.

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

contrato se regiran por las siguientes disposiciones:

a. El asegurado avisara por escrito de cualquier reclamacion a Triple-S Salud tan pronto le sea
razonablemente posible, sin exceder un periodo de seis (6) meses a partir de la fecha en que recibi6 el

servicio.

b. Triple-S Salud suministrara al asegurado los formularios correspondientes para la presentacion de
evidencias de servicios dentro de un periodo de quince (15) dias después de que se entregue el aviso
de reclamacion. Si estos formularios no se suministran dentro de dicho periodo, se considerara que el
reclamante ha cumplido con los requisitos de este contrato, en cuanto a la prueba de servicios y bastara
con que éste someta copia de la factura por los servicios recibidos que le suministre el proveedor del

servicio al recibir el pago del asegurado.

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

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

d. Los pagos que haya que hacer al amparo de esta seccion se hardn inmediatamente después de que se

reciba evidencia escrita fehaciente de los servicios.

3. DUPLICIDAD DE BENEFICIOS: Los beneficios cubiertos por esta poliza no deberan duplicar los

beneficios cubiertos por el Programa Medicare o cualquier otra cubierta.
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4. EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA LA PERSONA ASEGURADA: El proveedor no podra
facturarle al asegurado por los servicios cuyo pago haya sido denegado por Triple-S Salud por razon del

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

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

6. SUSCRIPCION ABIERTA: Ninguna compafiia que venda pdlizas complementarias a Medicare podra
negarse a emitir una poliza o condicionar dicha emision o la validez de cualquier pdliza complementaria
disponible para la venta en Puerto Rico. Tampoco discriminara en el precio de tal pdliza por el estado de
salud, historial de reclamaciones, la cantidad de servicios solicitados o condicion médica del solicitante
siempre y cuando dicha solicitud para la péliza se someta dentro del periodo de seis (6) meses que
empieza a contar a partir del primer mes en que una persona de 65 afios 0 mas se suscriba por primera

vez a la Parte B de Medicare.

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

extension de los servicios por los cuales se hace la reclamacion.

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

empleado, en los casos de cancelacion de contrato, la devolucién de las tarjetas de los asegurados.

En el caso de que la tarjeta de la persona asegurada no se devuelva a Triple-S Salud, la compaifiia tendra
derecho a cobrar la prima adeudada; o a su opcion, podra recobrar del asegurado principal los costos
incurridos en el pago de reclamaciones por servicios prestados a la persona asegurada cuya tarjeta no
haya sido devuelta. Esta clausula aplicara excepto si las disposiciones de la Clausula de Conversion de la

poliza disponen lo contrario.
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Triple-S Salud se reserva el derecho de enviar informacion detallada sobre el incumplimiento de pago por
parte de la persona asegurada a cualquier agencia, institucion u organismo que se dedique a
investigaciones de crédito.

9. PAGO DE RECLAMACIONES: Los beneficios provistos bajo esta cubierta serdn pagaderos al profesional
o proveedor de servicios participante o directamente a la persona asegurada si ha utilizado las facilidades
de profesionales o proveedores de servicio no participantes, de acuerdo a la informacion que aparece en la
seccion de Indemnizacion a la Persona Asegurada de esta poéliza, siempre y cuando se suministre a Triple-

S Salud todos los informes que se requieran en tales casos.

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

los derechos y obligaciones contraidas dentro de la pdliza.

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

pagados.

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

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

Los beneficios y primas pueden ser suspendidos por peticion del asegurado si éste tiene derecho a los

beneficios bajo la Seccion 226(b) del Seguro Social y est& cubierto por un plan de salud patronal (como lo
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define la Seccién 1862 del Seguro Social). Si ocurre la suspension y la persona pierde la cubierta bajo el
seguro de salud patronal, la poliza se reinstalara automaticamente (efectiva a la fecha de la pérdida de la
cubierta) siempre y cuando el tenedor de la pdliza notifique dentro de noventa (90) dias después de la

pérdida de la cubierta.

12. TERMINACION: La persona asegurada podra devolver la poliza a Triple-S Salud dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha en que reciba la pdliza y Triple-S Salud le devolvera el total de la prima
correspondiente. Triple-S Salud se reserva el derecho de terminar esta pdliza en la fecha de vencimiento
de cualquier prima mediante el envio a la persona asegurada de una notificacion escrita con no menos de
diez (10) dias de anticipacion. La persona asegurada podra terminar esta poliza mediante el envio de una
notificacion escrita a Triple-S Salud, para tener efecto dicha terminacién al recibo de la notificacion o en
cualquier fecha posterior que se especifique. Se dispone también, que el asegurado principal sera
responsable del pago de las primas hasta la fecha de terminacion de la pdéliza. Una vez se termine la
poliza, la persona asegurada devolvera a Triple-S Salud su tarjeta de asegurado y las tarjetas de todos los
dependientes. La terminacion de la pdliza no afectara a cualquier reclamacién por servicios prestados con

anterioridad a la fecha de la terminacion.

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

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

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

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

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

Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud

De la mas alta calidad, consistentes con los principios generalmente aceptados de la practica de la medicina.

Derechos en cuanto a la obtencion y divulgacion de informacién

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

Primas y copagos a pagar

Directorio de proveedores

Acceso a especialistas y servicios de emergencia
Proceso de precertificaciones y querellas

Derecho en cuanto a la seleccidn de planes y proveedores

Todo individuo tiene derecho a:

Seleccionar planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud médico-hospitalarios que
sean adecuados Yy suficientes para garantizar el acceso a cuidado y servicios de salud de alta calidad,
de manera que pueda seleccionar aquellos planes de cuidado de salud y proveedores que mejor se
ajusten a sus necesidades sin que sean discriminados por su condicién socioeconémica, capacidad de
pago, por condicién médica preexistente o su historial médico, independientemente de su edad.

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

Permitir que cada persona asegurada pueda recibir los servicios de salud especializados necesarios o
apropiados para el mantenimiento de la salud, segun los procedimientos de referido conforme al plan de
cuidado de salud. Esto incluye el acceso a especialistas cualificados para servicios de salud a pacientes
con condiciones o necesidades especiales de cuidado médico o de la salud, de manera que se garantice
a las personas aseguradas acceso directo y rapido a los proveedores o especialistas cualificados de su
seleccion de entre la red de proveedores del plan para cubrir sus necesidades de salud en tal sentido, y
en caso de gue se requiera autorizacion especial bajo el plan para tal acceso a proveedores o
especialistas cualificados, el plan garantizara un numero adecuado de visitas para cubrir las
necesidades de salud de tales personas aseguradas.

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

En caso de cancelacion del proveedor o que el plan de salud cese, el asegurado tiene que ser notificado de
dicha cancelacion con por lo menos 30 dias de anticipacion. En caso de cancelacion, y sujeto al pago de la
prima, el asegurado tendra derecho a continuar recibiendo los beneficios por un periodo de transicion de 90
dias. En caso de que se encuentre hospitalizado al momento de la fecha de cancelacion y la fecha de alta
haya sido programada antes de la fecha de terminacion, el periodo de transicion se extendera 90 dias
después de la fecha en que sea dado de alta. En caso de una mujer embarazada y la cancelaciéon ocurre en el
segundo trimestre, el periodo de transicion se extendera hasta la fecha de alta de la madre después del parto
o de la fecha de alta del neonato, la que fuera Ultima. En caso de pacientes diagnosticados con una condicién

Empleados Gubernamentales 2016 (Care Plus Modelo C) 16



terminal, antes de la fecha de terminacion del plan y que continle recibiendo servicios por esa condicion antes
de la fecha de terminacién del plan, el periodo de transicion se extendera durante el tiempo restante de la vida
del paciente.

Derecho en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia

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

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

Derecho a participar en latoma de decisiones sobre su tratamiento

Derecho a participar o que una persona de su confianza participe plenamente de las decisiones sobre su
cuidado médico.

Recibir toda la informacion necesaria y las opciones de tratamiento disponibles, los costos, riesgos vy
probabilidades de éxito de dichas opciones.

Su proveedor de servicios de salud debera respetar y acatar sus decisiones y preferencias de tratamiento.

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

Todo profesional de la salud debera proveerle la orden médica para pruebas de laboratorio, rayos X o
medicamentos para que pueda escoger la facilidad en que recibira los servicios.

Derecho en cuanto arespeto y trato igual

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

Derecho a confidencialidad de informacién y récords médicos
Comunicarse libremente y sin temor con sus proveedores de servicios médicos.

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

Obtener recibo de los gastos incurridos por concepto del pago total o parcial, de copagos 0 coaseguros.
El mismo debe especificar la fecha del servicio, nombre, nimero de licencia y especialidad del proveedor,
nombre del paciente y de la persona que paga por los servicios, desglose de los servicios, cantidad
pagada y firma del oficial autorizado.

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

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

Derechos en cuanto a quejas y agravios

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

Su responsabilidad como paciente es:

* Proveer la informacion necesaria sobre planes médicos y el pago de cualquier cuenta. Conocer las reglas
de coordinacién de beneficios e informar al asegurador cualquier instancia o sospecha de fraude contra el
seguro de salud. En caso de sospecha de fraude contra el seguro de salud, usted debera comunicarse
con nuestro Departamento de Servicio al Cliente al 787-774-6060 o a través de nuestro portal de Internet
WWW.SSSpr.com.

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

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

* Adoptar un estilo de vida saludable.

» Informar al médico cambios inesperados en su condicion.

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

» Proveer copia de su declaracién previa de voluntad.

» Informar al médico si anticipa problemas con el tratamiento prescrito.

» Reconocer la obligacion del proveedor de ser eficiente y equitativo al proveer cuidado a otros pacientes.
» Ser considerado, de modo que sus actuaciones particulares no afecten a los demas.

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

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

DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION

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

IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

Nuestra Responsabilidad Legal

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

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

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

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

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

- Informacidén que proviene de transacciones efectuadas con nosotros o con nuestras afiliadas.

- Informacién que proveen las agencias de crédito.

- Informacion de proveedores de servicios de salud.

- Programas de salud gubernamentales.

Nosotros no usamos ni divulgamos informacion genética con el proposito de evaluar o suscribir riesgos.
Usos y Divulgaciones de Informacion de Salud

Compartimos informacion con nuestros socios de negocio, los cuales proveen servicios a nombre nuestro y
participan en las funciones de administracion del seguro o la coordinaciébn de sus beneficios. Sdélo
compartimos la informacién minima necesaria y requerimos que cada socio de negocio firme un contrato
obligandose a mantener la confidencialidad de la informacion compartida y limitar el uso de la informacion a
los propésitos establecidos en el contrato. Si el socio de negocio cerrara operaciones, nosotros
mantendremos su informacion para continuar brindandole servicios.

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

Tratamiento: A un proveedor de servicios médicos para que le brinde tratamiento.
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Pago: Para pagar por los servicios de salud prestados a usted; determinar la elegibilidad a los mismos bajo su
péliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y otras actividades relacionadas.

Operaciones de Cuidados de Salud: Para servicios legales y de auditoria, incluyendo deteccién de fraude y
abuso y cumplimiento, asi como la planificacion y desarrollo de negocios, actividades administrativas y de
gerencia del negocio, actividades de patient safety, credencializacion, manejo de enfermedades y
adiestramiento de estudiantes de medicina o farmacia.

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

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

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

También podemos divulgar informacién de salud resumida. Esta resume el historial de reclamaciones, gastos
por reclamaciones o cubiertas, o tipos de reclamaciones experimentadas por los participantes del plan.

Ayudas en Casos de Desastres y situaciones de emergencia

Programas gubernamentales de beneficios

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

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

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

Actividades de las agencias reguladoras;

Respuesta a 6rdenes judiciales o administrativas;

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

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

Para actividades de investigacion cientifica;

Segun autorizado por las leyes de compensacién de accidentes del trabajo;

Segun requerido o permitido por las leyes aplicables.

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

Con Su Autorizacién: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informaciéon a otras
personas para cualquier propoésito. Actividades como el mercadeo de productos no relacionados con salud o
la venta de informacién de salud requieren su autorizacion. En estos casos, las pélizas de seguro y sus
beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacién. La autorizacién tiene que estar firmada y fechada
por usted, indicar la persona o entidad autorizada a recibir la informacién, breve descripcion de la informacion
a divulgarse y fecha de expiracion de la autorizacién, la cual no excedera de 2 afios contados desde la fecha
en que se firma la misma. Salvo que se haya firmado la autorizacion para uno de los siguientes propositos:

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

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

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

A su Familia y Amigos: A menos que usted solicite una restriccion, podemos divulgar de forma limitada
informacion suya a los miembros de su familia 0 amistades que estén involucradas en su cuidado médico o
gue sean responsables por el pago de los servicios médicos.

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

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

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

Derechos Individuales

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

e Solicitud de tiempo adicional
Proveer la informacién solicitada o permitirle examinar la informacién durante horas laborales
¢ Informarle que no tenemos la informacién solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le indicaremos a
donde acudir
e Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacién proviene de una fuente
confidencial o se recopilé en preparacion de un litigio o investigacién por oficiales del orden publico,
unidad anti-fraude o para programas de garantia de calidad o cuya divulgacion esté prohibida por ley.
Le notificaremos por escrito las razones de la denegacion. No sera requerido notificarle en casos
donde sea parte de una investigacién debidamente constituida por ley o en preparacion de un proceso
judicial.
El primer informe que usted solicite sera gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por copias
subsiguientes. Si usted solicita la informacién en un formato alterno al que nosotros hemos establecido para
este propdsito, podria tener que pagar un cargo adicional por el informe.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias ocurridas desde el 14 de
abril de 2003 en que nosotros 0 nuestros socios de negocio hayamos divulgado su informacién de salud para
asuntos no relacionados a tratamiento médico, pago de servicios de salud, operaciones de cuidado de salud,
0 segun su autorizacion. El informe indicara la fecha en que se hizo la divulgacion, el nombre de la persona o
entidad a la que se divulgé su informacion, una descripcion de la informacion divulgada y la razon para la
divulgacion. Si usted solicita este informe mas de una vez dentro de un periodo de doce (12) meses,
podriamos cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud(es) adicional(es). El informe s6lo cubre los uGltimos
seis (6) afos.

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

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

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

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

Cierre de negocio. En la eventualidad de un cierre de negocio nos comunicaremos con usted para informarle
cdmo obtener su historial de reclamaciones y cualquier otra informacién necesaria.

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

Aviso por Medios Electronicos: Si usted recibio este aviso por medio del portal www.SSSpr.com 0 por correo
electronico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia escrita del mismo.

Preguntas y Quejas

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

Si entiende que nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna infraccion de sus
derechos de privacidad, o esta en desacuerdo con alguna decision nuestra sobre el acceso a su informacién
de salud, puede presentar su queja en la direccion que aparece al final de este aviso. Usted también puede
someter su queja por escrito al Departamento de Salud Federal (DHHS) a la siguiente direccion: Regién I,
Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, Jacob Javits Federal Building, 26
Federal Plaza — Suite 3312, New York, New York, 10278; voice phone: (212) 264-3313; fax (212)264-3039;
TDD (212)264-2355.

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

Oficina de Contacto: OFICINA DE CUMPLIMIENTO Y PRIVACIDAD TRIPLE-S SALUD

Teléfono: (787) 277-6686

Fax: (787) 706-4004

E-mail: privacidad@ssspr.com

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

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address above or visit our
website at www.ssspr.com.
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