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INTRODUCCION

POLIZA TRIPLE-S DIRECTO

PLAN METAL BRONCE

Triple-S Salud, Inc., (que en adelante se denominara como Triple-S Salud) lo asegura a usted y sus dependientes
elegibles de conformidad con las disposiciones de esta pdliza, la politica médica y la politica de pago establecida
por Triple-S Salud, contra gastos por servicios médico-quirurgicos, hospitalizacion médicamente necesarios,
farmacia y dental que se presten mientras la podliza esté en vigor, por motivo de lesiones o enfermedades
contraidas por cualquiera de las personas aseguradas, segun se estipula mas adelante. Esta pdliza es su
evidencia de cubierta y se emite en consideracién a sus declaraciones en la solicitud de ingreso y al pago por
adelantado de las primas correspondientes.

Esta poliza se emite a residentes bona fide de Puerto Rico, cuya residencia permanente esté ubicada dentro del
Area de Servicio, seguin definida en esta péliza, por el término de un (1) afio o menos (si se suscribe fuera del periodo
fijo de suscripcion anual) a partir de la fecha de vigencia del contrato emitido a la persona asegurada. Esta pdliza
termina el 31 de diciembre de 2026. Usted puede continuar con esta pdliza en vigor siempre y cuando pague las
primas a tiempo, segun se estipula en el Capitulo Disposiciones Generales, Inciso 17- PAGO DE PRIMA. Los
beneficios de esta pdliza no son acumulativos; no se acumulan de un afio a otro.

Triple-S Salud renueva esta podliza, a opcién de la persona asegurada y de conformidad con la legislacion y
reglamentacion local y federal aplicable, excepto en los casos segun lo dispuesto en el Capitulo 6 Disposiciones
Generales, Incisos 4 - CANCELACION INDIVIDUAL y 28 — TERMINACION, con previa notificacion por escrito a
usted. Ademas, no renueva la cubierta de un dependiente después que alcance los limites de edad para la cubierta,
segun se estipula en esta pdliza. Todos los términos de cubierta empiezan y terminan a las 12:01 a.m., hora local
de Puerto Rico.

Triple-S Salud puede tomar accién, de acuerdo con lo establecido en la Clausula de Cancelacién Individual en la
Seccion Disposiciones Generales de esta pdliza o a base de cualquier otra disposicion relacionada en la pdliza,
respecto a aquellas personas que al solicitar ingreso al seguro suministren intencionalmente informacion falsa o
fraudulenta.

ESTA POLIZA NO ES UNA POLIZA O CONTRATO COMPLEMENTARIO DE MEDICARE. Si
usted es elegible para Medicare, examine la Guia de Seguro de Salud para Personas con
Medicare disponible por la compania.

Triple-S Salud cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina por razén de raza,
color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Firmada a nombre de Triple-S Salud, por s%nte. ;

Thurman Justice
Presidente de Triple-S Salud
Conserve este documento en un lugar seguro; el mismo incluye los beneficios a los que tiene derecho
como persona asegurada de Triple-S Salud.
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CAPITULO 1: Cémo Comunicarse con su Plan

SECCION 1 Numeros de Teléfonos e Informaciéon de Contacto

| Seccion 1.01 Servicio al Cliente y Otros Contactos

Nuestro Departamento de Servicio al Cliente esta disponible siempre que tenga una pregunta o
preocupacion sobre beneficios o servicios que Triple-S Salud ofrece a las personas aseguradas suscritas
en esta poliza. Ademas, le puede responder sus preguntas, ayudar a entender sus beneficios y
proporcionar informacién sobre nuestras politicas y procedimientos.

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

Teléfono de Servicio al Cliente 1-866-215-1999 (libre de cargos)

e Lunes a Viernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m. (AST)

Horario de Operaciones del e Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)
Centro de Llamadas: e Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m. (AST)
Fax- Servicio al Cliente 787-706-2833
Teleconsulta 1-800-255-4375 (24/7)

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

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

Direccion Postal
Servicio al Cliente

Direccion de correo electrénico: servicioalcliente@ssspr.com

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

Fax: (787) 774-4824

787-706-2552
Programa de Manejo de Casos Usuarios TTY llamen al 787-792-1370 o 1-866-215-1999

Programas de Manejo de Condiciones
Cronicas como:

e asma,

o diabetes . Lunes a viernes de 8:00am-4:30pm (AST)
¢ fallo cardiaco Sabados: 8:00am-4:30pm (AST)

e prenatal

¢ hipertensién

e COPD (Enfermedad Pulmonar commercialclinicalmanagement@ssspr.com

Obstructiva Crénica)
e Cesacion de Fumar
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Centros de Servicio

Plaza Las Américas Plaza Carolina
(Segundo nivel entrada del Estacionamiento Norte) | (Segundo nivel al lado del Correo)
Lunes a sabado: 9:00 a.m.-6:00 p.m. (AST) Lunes a Viernes: 9:00 a.m. — 6:00 p.m. (AST)

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

Caguas Arecibo

Edificio Angora Edificio Caribbean Cinemas, Suite 101

Ave. Luis Mufioz Marin Esq. Troche Carretera #2 Km.81.0

Lunes a Viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST) Lunes a Viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)
Ponce Mayagiiez

2760 Ave. Maruca Carretera 114 Km. 1.1

Lunes a Viernes: 8:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST) Barrio Guanajibo

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

Otros Servicios Disponibles

Persons who may | This information is available for free in English. Also, if you need oral interpretation
need assistance services into any language other than Spanish or English, please contact our Call

due to: Center at 787-774-6060.

e Spanish is not | Call Customer Service if you need free help in another language and format. If you
the primary also need help reading or understanding a document, we can help.
language

e Special Needs | Written materials may be available in other formats.

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

e Monday thru Friday 7:30 a.m. - 8:00 p.m. (AST)

e Saturday 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)

e Sunday 11:00 a.m. - 5:00 p.m. (AST)

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

Los materiales impresos pueden estar disponibles en otros formatos, incluyendo
Braille. Refiérase al Capitulo 4, Seccién 4 Beneficios Cubiertos por Ley para mas
informacion.

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

e Lunes a Viernes: 7:30 a.m. - 8:00 p.m. (AST)

e Sabado: 9:00 a.m. - 6:00 p.m. (AST)

e Domingo: 11:00 a.m. - 5:00 p.m. (AST)

Portal de internet | www.ssspr.com

Las personas aseguradas cuentan con la opcion de registrarse a nuestro portal donde
pueden realizar transacciones, tales como:

Completar tu Evaluacion de Riesgo Anual (HRA).

Realizar pagos de tu prima mensual.

Ver y manejar informacion de tus dependientes menores de edad.

Manejar programas educacionales.

Otorgar acceso a tu informacién a familiares y cuidadores.

Ver y descargar tu perfil clinico donde podras ver informacion relacionada a tu
salud.

e Comunicate con una enfermera a través del chat de TeleConsulta.
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Aplicaciéon Movil:

Descarga nuestra aplicaciéon mévil y ten acceso a tu informacion de salud desde tu

Mi Triple-S celular. Con la aplicacion de Mi Triple-S podras:
e Tener tu tarjeta digital del plan siempre a la mano y certificacion de cubierta
para enviarla a tu proveedor.
e Pagar tu plan médico de forma rapida y conveniente.
e Buscar informacion de proveedores.
e Ver la informacién de tu plan, servicios de salud recibidos y cuanto te has
ahorrado.
o Ver el estatus de tus preautorizaciones, listado de medicamentos, resultados
de laboratorios y recibir alertas clinicas.
e Comunicarte con una enfermera a través del chat de TeleConsulta.
e Ver mensajes importantes y articulos de interés.
e Someter reembolsos.
e Contactarnos cuando necesites ayuda.
Accede la direccion web: salud.grupotriples.com/mi-triple-s/
e |IMPORTANTE: La aplicacién Mi Triple-S solo esta disponible para asegurados y
dependientes mayores de 18 afios de edad en los planes de salud de Triple-S
Salud.
Telexpreso Esta linea automatizada permite resolver asuntos referentes al plan médico a cualquier

hora. Con sélo llamar al (787) 774-6060 o 1-800-981-3241 (libre de cargos) puede
hacer las gestiones de su plan médico rapidamente. A través del sistema Telexpreso
puede:

e Pagar su plan médico

e Verificar su elegibilidad y la de sus dependientes

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

Teleconsulta
MD®

Consultas médicas virtuales desde cualquier lugar dentro de la regién geografica de
Puerto Rico. Puedes consultar a un generalista, médico de familia, internista, pediatra
o sicologo licenciado, entre otras especialidades, a través del app o tu computadora en
el siguiente horario:

Lunes a domingo de 6:00 a.m. a 10:00 p.m. (AST)

AST — Tiempo Estandar del Atlantico. Para detalles de horario y especialidades,
visita salud.grupotriples.com/teleconsulta-md/
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CAPITULO 2: Definiciones

1. AGENCIA DE CUIDADO DE SALUD EN EL HOGAR: Una agencia u organizacidn 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, o

b. Esté establecida y funcione de acuerdo con las leyes aplicables en la jurisdiccién donde esté ubicada; y
donde se requiera licencia, haya sido aprobada por la autoridad reguladora que tenga la responsabilidad de
conceder tal licencia dentro de la ley, o

c. Cumpla todos los requisitos siguientes:
e Sea una agencia que se presente al publico con el objetivo primordial de proveer un sistema que preste

asistencia médica en el hogar llevando al hogar servicios de sostenimiento.

Tenga un administrador de horario completo.

Mantenga registros escritos de los servicios que se proveen a los pacientes.

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

Sus empleados estén afianzados y provea seguro de conducta profesional impropia y responsabilidad

de negligencia profesional.

2. AGENTES ANTINEOPLASICOS INYECTABLES: Medicamento que inhibe o previene el cancer evitando el
crecimiento, maduracion y proliferacion de las células malignas administrado mediante infusion.

3. ANO POLIZA: Periodo de doce (12) meses consecutivos por el cual la persona asegurada adquiere o renueva el
seguro con Triple-S Salud. Este periodo de tiempo puede ser menor si la persona se suscribe fuera del periodo
fijo de suscripcién anual.

4. AREA DE SERVICIO: Area dentro del cual se espera que la persona asegurada reciba la mayoriade los servicios
médico-hospitalarios. En esta pdliza el area de servicio significa Puerto Rico, ya que los beneficios provistos en
esta poliza estan disponibles soélo para aquellas personas que residen permanentemente en Puerto Rico.

5. ASEGURADOR/ASEGURADORA: Toda entidad sujeta a las leyes y reglamentos de seguros de Puerto Rico o
sujeta a la jurisdiccién del Comisionado, que contrata o se ofrece a contratar para proveer, suministrar, tramitar
0 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.

6. ASIGNACION DE BENEFICIOS: Proceso mediante el cual los médicos, hospitales y facilidades no participantes
aceptan brindar los servicios cubiertos necesarios (en Puerto Rico y Estados Unidos) a la persona asegurada,
facturando a Triple-S Salud por dichos servicios a base de la tarifa de un proveedor participante.

7. BENEFICIOS DE SALUD ESENCIALES: 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, segun
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. El Cédigo de Seguros de Salud y el Affordable
Care Act garantiza que, a partir de 2014, todos los planes médicos no protegidos o non-grandfathered, que se
ofrezcan en los mercados individuales incluyan una cubierta comprensiva de servicios conocida como beneficios
de salud esenciales. Estos beneficios esenciales, definidos por ley y por el plan de referencia de Puerto Rico, se
dividen en las siguientes de diez categorias: servicios de emergencia; hospitalizacion; servicios ambulatorios,
médicos y quirurgicos; maternidad y atencién al recién nacido; salud mental y abuso de sustancias, incluyendo
el tratamiento de salud conductual; medicamentos recetados; servicios de rehabilitacion, habilitacion y equipo
médico; servicios de laboratorio, rayos X y pruebas diagndsticas; servicios preventivos, de bienestar y manejo de
enfermedades cronicas; servicios pediatricos, incluyendo dental y cuidado de la vision.

8. CANTIDAD MAXIMA DE DESEMBOLSO ANUAL (Maximum Out-of-Pocket): Cantidad maxima establecida
que la persona asegurada debe pagar durante el afio pdliza. Antes de alcanzar la cantidad de desembolso maximo
establecida, la persona asegurada paga los deducibles, copagos o coaseguros por los cuidados médico-
hospitalarios esenciales, medicamentos y pagos por servicios dentales esenciales, segun descritos en el Capitulo
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Beneficios Cubiertos. y recibidos a través de los proveedores participantes del plan. Una vez la persona
asegurada alcance la cantidad de desembolso maximo establecida en esta pdliza, el plan le paga el cien por
ciento (100%) de los gastos médicos cubiertos bajo esta pdliza.

CARGO ACOSTUMBRADO (UCR): Un cargo es acostumbrado cuando esta dentro del conjunto de cargos
usuales facturados por un servicio determinado por la mayor parte de los médicos o proveedores de servicio con
adiestramiento y experiencia similar dentro de un area determinada.

CARGO RAZONABLE (UCR): Un cargo es razonable cuando satisface los criterios de usual y acostumbrado o
podra ser razonable si, en opinion de un Comité de Revisidén apropiado, el mismo amerita consideracion especial
con arreglo a la complejidad del manejo del caso particular.

CARGO USUAL (UCR): El cargo usual es el cargo mas frecuente de un médico o proveedor de servicios
particular a los pacientes por un servicio determinado.

CASA DE DESCANSO O CASA DE CONVALECENCIA: Institucion residencial privada equipada para el cuidado
de personas que no pueden valerse por si mismos, como los ancianos o personas con enfermedades cronicas.

CENTRO DE CIRUGIA AMBULATORIA: Un establecimiento especializado donde la ley reglamente tal facilidad,
que haya obtenido la licencia de la autoridad reguladora cuya responsabilidad sea ceder tales licencias bajo las
leyes de la jurisdiccion en que esté ubicado; o donde la ley no reglamente tal facilidad, que cumpla todos los
requisitos siguientes:

a. Esté establecido, equipado y dirigido de acuerdo con las leyes aplicables en la jurisdiccion donde se
encuentra ubicado primordialmente para el propdsito de ejecutar procedimientos quirargicos.

b. Funcione bajo la supervision de un doctor en medicina (MD) con licencia para ejercer su profesion, que
dedique un horario completo a tal supervision y permita la ejecucidn de procedimientos quirdrgicos
unicamente por un médico calificado, quien a la fecha en que se ejecuten tales procedimientos tenga el
privilegio de ejecutarlos también en por lo menos un hospital en la region.

c. Requiera en todos los casos, excepto en los que solamente requieran anestesia local, que un anestesiélogo
con licencia administre la anestesia y permanezca presente durante todo el procedimiento quirurgico.

d. Provea por lo menos dos (2) salas de operaciones y por lo menos una sala de recuperacion post- anestesia;
esté equipado para llevar a cabo examenes de diagndstico de radiografias y laboratorio; y disponga de
personal adiestrado y equipos necesarios para atender las emergencias previsibles, que incluya un
desfibrilador, un juego de traqueotomia y un banco de sangre u otro suministro, pero sin limitarse a ellos.

e. Provea los servicios a horario completo de uno(a) o mas enfermeros(as) graduados(as) registrados(as) (RN)
para la asistencia de pacientes en las salas de operaciones y en la sala de recuperacion post-anestesia.

f. Mantenga un contrato escrito con por lo menos un hospital en la regién para la aceptacion inmediata de los
pacientes que tengan complicaciones o requieran una hospitalizacién postoperatoria.

g. Mantenga un registro médico adecuado, para cada paciente, el cual contenga un diagndstico de admision
que incluya, para todos los pacientes, excepto aquellos que se sometan a un procedimiento con anestesia
local, un informe de examen preoperatorio, historia clinica y pruebas de laboratorio o radiografias, un informe
operatorio y un resumen del alta del paciente.

CIBERTERAPIA: Se refiere a la interaccion individuo-terapeuta mediada por herramientas tecnoldgicas de
comunicacion e informacién. Los mismos deben incluir, pero sin limitarse a, servicios de diagndstico, evaluacion,
analisis, consultas, supervision, informacién, educacion, interpretacion e intervencién con las necesidades y
expectativas del individuo que los recibe.

CIRUGIA BARIATRICA: Procedimiento quirdrgico para el control de la obesidad, el cual se puede practicar
mediante cuatro técnicas: bypass gastrico, banda ajustable, balén intragastrico o gastrectomia en manga. Triple-
S Salud solo cubrira, conforme a lo requerido por ley, el bypass gastrico, requiere preautorizacion.

CIRUGIA COSMETICA: Aquella cirugia que esta dirigida Unicamente a mejorar la apariencia individual y no a
restaurar funcién o corregir deformidades. La cirugia puramente cosmética no se convierte en cirugia
reconstructiva por razones de naturaleza psiquiatricas o psicolégicas.
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CIRUGIA RECONSTRUCTIVA: Aquella cirugia que se lleva a cabo en estructuras anormales del cuerpo con
intencién de mejorar defectos en funciéon y apariencia que hayan sido resultado de defectos congénitos,
enfermedades o trauma.

CLASIFICACION TERAPEUTICA: Categorias que se utilizan para clasificar y agrupar los medicamentos en el
Formulario de Medicamentos por las condiciones que éstas tratan o por elefecto que producen en el cuerpo
humano.

COASEGURO: El por ciento de la tarifa que tiene que pagar la persona asegurada al momento de recibir los
servicios cubiertos, al médico o proveedor participante o cualquier otro proveedor como su aportacion al costo
de los servicios que recibe, segln se establece en esta pdliza y como se ha notificado al médico o proveedor
participante. Esta cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.

COHABITANTES: Dos personas solteras, adultas, con plena capacidad legal, que no estan relacionadas por
lazos familiares dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, sujetas a convivencia
sostenida y afectiva de manera voluntaria, estable, publica y continua durante un plazo no menor de un (1) afio,
que cohabitan en una residencia comun sin estar casadas entre si y que tienen la intencion de continuar con la
situacidn cohabitacional indefinidamente.

COMISIONADO: Comisionado de Seguros de Puerto Rico, también conocido como OCS.

COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA: Un comité o cuerpo equivalente, compuesto por empleados o
consultores externos contratados por una organizacion de seguros de salud o asegurador, el cual esta compuesto
por un numero impar de miembros. Los miembros del comité de farmacia y terapéutica son profesionales de la
salud, tales como médicos y farmacéuticos, los cuales tienen conocimiento y pericia respecto a:

a. Laforma adecuada, desde la perspectiva clinica, de recetar, suministrar y supervisar los medicamentos de
receta para pacientes ambulatorios; y
b. Larevision y evaluacién del uso de los medicamentos, asi como la intervencién con dicho uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encuentran representantes del administrador de
beneficios de farmacia o de Triple-S Salud, éstos solo pueden aportar consideraciones operacionales o de
logistica, pero no tienen voto en determinaciones relativas a la inclusion o exclusion de medicamentos de receta
en el Formulario de Medicamentos.

COMPENDIOS DE REFERENCIA ESTANDAR (“STANDARD REFERENCE COMPENDIA”): Significa
referencias de The American Hospital Formulary Service-Drug Information, The American Medical Association
Drug Evaluation o The United States Pharmacopoeia- Drug Information.

CONDICION CRONICA: Una condicién que usualmente se desarrolla lentamente, tiende a tener una larga
duracion y la severidad de la misma progresa con el tiempo.

CONDICION ESPECIAL: Una condicién de una prevalencia baja o de rara ocurrencia.

CONDICION DE ALTO RIESGO: Una condicion de larga o corta duracion que conlleve o que tenga la
probabilidad de conllevar un pronéstico pobre.

CONDICION PREEXISTENTE: Una condicién, incluyendo informacién genética, independientemente de la
causa de la misma, para la cual se recomendo o recibié diagnéstico, cuidado o tratamiento anteriores a la fecha
de efectividad del plan médico. Esta pdliza no excluye ni discrimina a las personas aseguradas por condiciones
preexistentes o predisposicién genética independientemente de la edad de la persona asegurada. Tampoco se
discrimina con personas que padecen y viven con diabetes, segun la ley num. 14 del 12 de enero de 2023.

CONDICIONES SECUNDARIAS: Condicion médica que es directamente causada por una condicion médica ya
existente y no por su propia cuenta.

CONSEJERIA GENETICA: Proceso de orientacion, ofrecido por un profesional de la salud especializado en
genética, sobre los trastornos genéticos que padecen o pueden afectar a una persona o familia. La misma
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

considera el historial familiar, historial médico, incluyendo el diagndéstico, la evolucién probable del trastorno y el
tratamiento disponible.

CONTRATO FAMILIAR:

a. El seguro que provee beneficios para cualquier persona elegible, su cényuge o cohabitante y sus
dependientes directos, segun la definicibn de Dependiente Directo estos casos, aplica la prima
correspondiente segun la composicion familiar.

b. De no existir el conyuge o cohabitante elegible segun la definicién de Dependiente Directo, el contrato de la
persona asegurada principal con uno (1) o mas dependientes directos elegibles puede, a su opcion,
considerarse como un Contrato Familiar o como un Contrato Individual con uno (1) o mas dependientes
directos.

CONTRATO INDIVIDUAL: El seguro que provee beneficios a cualquier persona elegible, soltero o casado, sin
incluir al cényuge, segun la definicion de Dependiente Directo, como persona asegurada. Dicha persona, tiene la
opcion de incluir en su seguro a cualquier dependiente directo elegible,segun lo define esta pdliza, mediante el
pago de la prima adicional correspondiente.

CONYUGE: Persona del mismo género o de género diferente con la cual el participante del plan ha contraido
matrimonio legalmente.

COPAGO: La cantidad fija predeterminada que tiene que pagar la persona asegurada al momento de recibir los
servicios cubiertos, al médico o proveedor participante o cualquier otro proveedor como su aportacion al costo de
los servicios que recibe, segun se establece en la pdliza y como se ha notificado al médico o proveedor
participante. Esta cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.

CRITERIOS DE REVISION CLINICA: Los procedimientos escritos para el cernimiento, los resimenes de las
decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa la organizacién de seguros de salud o
asegurador para determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud.

CUBIERTA ACREDITABLE: Cubierta de salud que la persona asegurada principal tiene antes de que se suscriba
a este plan bajo un plan grupal, siempre y cuando la persona no haya tenido interrupcién sustancial de cubierta
(periodo de 63 dias consecutivos donde no ha tenido cubierta acreditable, no considera el periodo de espera ni
el periodo de suscripcion). La certificacion de cubierta acreditable se provee:

a. Cuando la persona deja de estar cubierta por el otro plan médico o adquiere cubierta segun una disposicion
de la ley Consolidated Omnibus Budget Act de 1986 (COBRA, por sus siglas en inglés).

b. En el caso de la persona cubierta o asegurado por una disposicién de continuacién segun laLey COBRA,
cuando la persona ya no esté cubierta por dicha disposicién.

c. 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.

CUIDADO A DOMICILIO: Atencion o cuidado proporcionado a un individuo en el hogar por un profesional de la
salud con licencia o cuidador profesional para ayudarle en las actividades de la vida diaria tales como bafiarse,
vestirse, comer, entrar o salir de una cama o una silla, desplazarse, usar el bafo, preparar alimentos y la
supervision de medicamentos.

CUIDADO CUSTODIAL: Atencion personal o asistencia que se brinda de forma permanente a una persona en
las actividades de la vida diaria tales como bafarse, vestirse, comer, entrar o salir de una cama o una silla,
desplazarse, usar el bafo, preparar alimentos, la alimentacion y la supervision de la medicaciéon. Cuidado
custodial no requiere la atencién continua de personal médico.

DEDUCIBLE: Es la cantidad que la persona asegurada debe pagar cada afio para los servicios médicos y/o de
farmacia elegibles antes de que el plan comience a pagar el costo de los servicios cubiertos. No aplica deducible
para los servicios preventivos ni vacunas.
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39.

40.

41.

DEPENDIENTES DIRECTOS: Se consideran como dependientes directos:

a. El conyuge, persona con la cual uno se encuentra casado luego de haber cumplido con las ceremonias y
formalidades exigidas por la ley, de la persona asegurada principal, incluido en un contrato familiar mientras
esta péliza esté en vigor, siempre que viva con dicho cényuge. En el caso de los cohabitantes, la persona
asegurada principal debe suministrar para inclusion una Declaracion Jurada de Inclusion de Parejas
Cohabitantes, segun el modelo del Comisionado de Seguros, y presentarla a Triple-S Salud como
certificacion.

b. Hijos biolégicos o adoptados de la persona asegurada principal, su céonyuge o cohabitante hasta que
alcancen la edad de veintiséis (26) afios. No son elegibles bajo este plan el conyuge del hijo(a) de la persona
asegurada principal, los hijos del hijo(a) de la persona asegurada principal, excepto los incluidos en el inciso
(d) abajo o los hijos del conyuge del hijo(a) de la persona asegurada principal.

c. Menores de edad colocados en el hogar de la persona asegurada en vias de ser adoptados por éste. La
persona asegurada principal debe acreditar la colocacién para adopcién con los documentos que le solicite
Triple-S Salud.

d. Es elegible como dependiente directo un menor de edad no emancipado que sea nieto(a) o familiar
consanguineo de la persona asegurada principal, mientras ostente la custodia permanente de dicho menor
adjudicada por un tribunal mediante sentencia final y firme; dicho dependiente directo puede permanecer en
el plan hasta que alcance la edad de veintiséis (26) afios. Es también elegible como dependiente directo un
nieto(a) o familiar consanguineo de la persona asegurada principal que sea de cualquier edad, si dicha
persona fuere declarada incapaz por un tribunal mediante sentencia final y firme y la tutela del incapaz le
haya sido adjudicada por el tribunal a la persona asegurada. En ambos casos, la persona asegurada principal
que interese inscribir como dependiente directo a un(a) nieto(a) o familiar consanguineo bajo esta clausula,
debe acreditar su caracter de custodio o tutor, presentando la sentencia final y firme del Tribunal
adjudicandole la custodia permanente o tutela, segun sea el caso.

e. Son elegibles como dependientes directos los “hijos de crianza” de la persona asegurada principal hasta que
alcancen la edad de veintiséis (26) afos. La persona asegurada principal puede demostrar el estatus de los
“hijos de crianza” proveyendo a Triple-S Salud una declaracion jurada donde especifique desde cuando
comenzd la relacion con el menor, certificacion de la escuela o la certificacion de planilla de contribucién
sobre ingresos de los ultimos dos afos, entre otras evidencias. Se entiende como hijos de crianza aquellos
menores de edad que, sin ser hijos biolégicos ni adoptivos de la persona asegurada principal, han vivido
desde su infancia bajo el mismo techo con aquél en una relacién normal familiar de hijo/hija y reciben alimento
segun se define este término en el Articulo 142 del Cdodigo Civil de Puerto Rico.

EMERGENCIA MEDICA: Una condicién médica, incluyendo una condicién de salud mental o abuso de
sustancias controladas, que se manifiesta con sintomas agudos de suficiente severidad, incluido el dolor intenso,
donde una persona lega razonablemente prudente, que tenga un conocimiento promedio de salud y medicina,
pueda esperar que en la ausencia de accion médica inmediata colocaria la salud de la persona en serio peligro o
resultaria en una seria disfuncién de cualquier miembro u 6rgano del cuerpo o, con respecto a una persona
embarazada, que esté sufriendo contracciones, que no haya suficiente tiempo para transferirla a otras
instalaciones antes del parto, o que transferirla representaria una amenaza a su salud o a la de la criatura por
nacer.

ENFERMEDAD: Cualquier enfermedad no ocupacional contraida por cualquier persona asegurada. Las
enfermedades por las cuales los hospitales estén impedidos de admitir al paciente, por ley o reglamentacion, una
vez dichas enfermedades hayan sido diagnosticadas no estan cubiertas bajo esta pdliza. La maternidad y las
condiciones secundarias y relacionadas al embarazo se consideran como enfermedades para la cubierta que
ofrece esta poliza, sujeto a las siguientes condiciones:

a. Que los servicios se presten a la persona asegurada independientemente de su estado civil

b. Cualquier servicio prestado para un aborto que se provoque con fines terapéuticos.

42. ENFERMERAS ESPECIALES: Enfermeras dedicadas al cuido especializado de cierta poblacién de pacientes
(Ej.: enfermeras anestesistas).

43. EQUIPO MEDICO DURADERO: Equipo donde su uso principal es servir un propésito médico y su necesidad
médica debe ser certificada. Estos equipos médicos incluyen oxigeno y el equipo necesario para su
administracion, sillas de ruedas, camas de hospital y otros requeridos por ley, respiradores mecanicos y otros
equipos para el tratamiento de paralisis respiratoria.
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44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

ESTABILIZACION: Con respecto a una emergencia médica, significa proporcionar tratamiento médico que sea
necesario hasta asegurar, dentro de probabilidad médica razonable, que no es probable que se produzca un
deterioro de la condicion del paciente, como resultado de un traslado a otra institucion. La estabilizacion puede
incluir hospitalizacion.

EVALUACION PSICOLOGICA: Una entrevista inicial para obtener el historial personal y clinico de la persona
asegurada, asi como la descripcion de sintomas y problemas de éste. La evaluacioén psicolégica debe ser
realizada por un Psicélogo con grado de Maestria o Doctorado en Psicologia, egresado de un programa graduado
debidamente acreditado y con licencia vigente, expedida por la Junta Examinadora de Psic6logos de Puerto Rico.

EVIDENCIA MEDICA O CIENTIFICA: Significa evidencia producida por alguna de las siguientes fuentes:

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

b. 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 indizacién 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);

e 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;

e Los siguientes normativos en inglés:

o The American Hospital Formulary Service-Drug Information.

o Drug Facts and Comparisons®.

o The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics, y
o The United States Pharmacopoeia-Drug Information.

e Los hallazgos, estudios o investigaciones realizadas por las agencias de gobierno federal, o con el
auspicio de éstas, y por los institutos federales de investigacién, reconocidos en Estados Unidos de
América, los cuales incluyen:

o La agencia federal Agency for Health Care Research and Quality.

Los Institutos Nacionales de Salud;

El Instituto Nacional de Cancer;

La National Academy of Sciences.

Los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en inglés); y

Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo propésito es

avaluar la eficacia de los servicios de cuidado de salud;

e Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en los incisos
precedentes.

e Exclusion categérica — significa la disposicién expresa que establece Triple-S Salud para la no cobertura
de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre cientifico o comercial.

O O O O O

FARMACEUTICO: Persona que tiene licencia para preparar, mezclar y administrar medicamentos y que practica
dentro del alcance de su licencia.

FARMACIA: Establecimiento de servicios de salud autorizado y registrado de conformidad con las disposiciones
de la leyes federales y estatales, para dedicarse a la prestacion de servicios farmacéuticos, incluyendo el
despacho de medicamentos de receta, medicamentos sin receta, artefactos y otros productos relacionados con
la salud y la prestacion de cuidado farmacéutico.

FARMACIAS ESPECIALIZADAS: Proveen medicamentos especializados para el tratamiento y manejo de
condiciones crénicas y complejas de salud. Las farmacias especializadas, realizan un manejo especial a los
medicamentos especializados y proveen un manejo clinico, totalmente integrado, de la condicion.

FDA: Significa la Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos. Federal Drug Administration o FDA
por sus siglas en inglés.

FECHA DE EFECTIVIDAD: El primer dia de cubierta del plan.
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52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS: Guia de los medicamentos seleccionados por el Comité de Farmacia y
Terapéutica de Triple-S Salud, la cual contiene las terapias necesarias para un tratamiento de alta calidad. De
acuerdo con los medicamentos que se incluyen en el Formulario de Medicamentos, se determinan los beneficios
delacubierta de farmacia. Esta seleccion se hace a base de la seguridad, efectividad y costo de los medicamentos
que aseguran la calidad de la terapia, minimizando la utilizacion inadecuada que puede ir en prejuicio de la salud
del paciente.

GASTO INCURRIDO: Cantidad que desembolsa la persona asegurada por el costo total de un servicio recibido
cubierto y que no fuera facturado al plan o tramitado por asignacion de beneficios.

HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996): Ley publica federal nUmero 104-191
del 21 de agosto de 1996. Regula todo lo relacionado a portabilidad y continuidad de cubierta en los mercados
grupal e individual, contiene clausulas para combatir el fraude y el abuso en las cubiertas de salud y en la
prestacion de servicios de salud, asi como la simplificaciéon administrativa de los planes de salud. Esta ley es
aplicable en nuestra jurisdiccion y prevalece al cédigo de Seguros de Puerto Rico.

HOSPICIO: Cuidado especial a personas que tienen enfermedades terminales con expectativa de vida de 6 meses
0 menos.

HOSPITALIZACION PARCIAL: Los servicios organizados para el cuidado de pacientes con condiciones
mentales que requieren atencion hospitalaria a través de programas diurnos o nocturnos, los cuales cubren
periodos diarios menores de veinticuatro (24) horas.

HOST BLUE: Plan Blue Cross o Blue Shield del area donde se recibe el servicio bajo el Programa Blue Card.

INDEMNIZACION: Cantidad de dinero que recibe una persona asegurada por una reclamacién sometida al plan
de salud de un servicio cubierto recibido.

INFORMACION DE SALUD: Informacién o datos, verbales o registrados en la manera y el medio que:

a. Sea creada o recibida por el asegurador o la organizacion de servicios de salud.

b. Se relacione con la salud fisica, mental, conductual o las condiciones pasadas, presentes o futuras de salud
de la persona, o un dependiente de ésta, la prestaciéon de servicios de salud a la persona o el pago pasado,
presente o futuro por servicios de salud que se presten a una persona.

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

d. Lainformacién de salud incluye ademas informacién demografica, genética e informacion sobre explotacion
financiera o maltrato.

INFORMACION GENETICA: Informacién de genes, productos de genes, y caracteristicas heredadas que
podrian derivarse de la persona o de un familiar. Esto incluye informacién relacionada con el estatus del portador
e informacion derivada de pruebas de laboratorio que identifican mutaciones en genes o cromosomas
especificos, examenes médicos fisicos, historiales familiares y el analisis directo de los genes o cromosomas.

61. LESIONES: Cualquier lesion accidental que sufra la persona asegurada, que no sea un accidente automovilistico
o del trabajo y que requiera tratamiento médico y servicios de hospital.

62. MEDICAMENTOS AGUDOS: Medicinas que son recetadas para el tratamiento de una enfermedad que no es
recurrente, por ejemplo, antibiéticos. Estos medicamentos no tienen repeticiones.

63. MEDICAMENTOS CON REPETICIONES (REFILLS): Receta que contiene indicaciones escritas del médico para
autorizar que la farmacia despache un medicamento en mas de una ocasion.

64. MEDICAMENTOS DE MANTENIMIENTO: Medicamentos que requieren el uso de una terapia prolongada y
tienen poca probabilidad de cambios en dosis o terapia debido a efectos secundarios. También se consideran
aquellos cuyo uso mas comun es tratar una enfermedad crénica cuando no puede ser determinado un final
terapéutico.
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65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

MEDICAMENTOS DE MARCA NO PREFERIDOS (Nivel 3): Un medicamento es clasificado como no preferido
porque existen alternativas en los niveles anteriores que son mas costo-efectivas o con menos efectos
secundarios. Sila persona asegurada obtiene un medicamento de marca no preferido, tiene que pagar un costo
mayor por el medicamento. Algunos medicamentos requieren pre- autorizacién, limites por edad, cantidad,
especialidad o terapia escalonada.

MEDICAMENTOS DE MARCA PREFERIDOS (Nivel 2): Hay ciertos medicamentos de marca que han sido
seleccionados por el Comité de Farmacia y Terapéutica como agentes preferidos luego de su evaluacion de
seguridad, eficacia y costo. Los mismos estan identificados como Nivel 2. En aquellas clases terapéuticas donde
no hay genéricos disponibles, les exhortamos a que utilice como primera alternativa aquellos medicamentos
identificados como preferidos. Algunos medicamentos requieren pre-autorizacion, limites por edad, cantidad,
especialidad o terapia escalonada.

MEDICAMENTO DE RECETA: Medicamento aprobado o regulado que la Administracién 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.

MEDICAMENTOS GENERICOS (Nivel 1): Un medicamento genérico tiene el mismo ingrediente activo en la
féormula que un medicamento de marca. Los medicamentos genéricos usualmente cuestan menos que un
medicamento de marca y estan aprobados por la Administracion Federal de Drogas y Alimentos (FDA, por sus
siglas en inglés). Algunos medicamentos requieren pre-autorizacion, limites por edad, cantidad, especialidad o
terapia escalonada.

MEDICAMENTOS NUEVOS: Medicamentos de recién incursion al mercado.

MEDICAMENTOS OVER-THE-COUNTER (OTC): Medicamentos sin leyenda federal que se pueden vender a
un cliente, normalmente, sin la receta del médico. El Programa de Medicamentos Over-The- Counter de Triple-S
Salud requiere presentar la receta del médico.

MEDICARE: 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 segun constituido o enmendada posteriormente.

MEDICINA DEPORTIVA: Aquella rama de la medicina que trata las enfermedades y lesiones que resulten de
actividades deportivas, que incluya la fase preventiva y preparatoria necesaria para mantener una buena forma
fisica y mental.

MEDICO DE CABECERA (PCP): Médico que cumple con los requisitos estatales para ejercer la medicina y esta
preparado para proveer cuidados rutinarios, preventivos y servicios médicos basicos para el tratamiento de una
enfermedad o lesion. Provee cuidado médico a la persona asegurada. El médico de cabecera puede ser un
generalista, médico de familia, pediatra, internista y ginecélogo. Conforme la ley 79-2020, Triple-S Salud podra
permitir que, en pacientes de cancer, un oncologo podria ser considerado un PCP, pero en tal caso, el oncélogo
debe ofrecer su consentimiento.

MEDICO LICENCIADO: Persona que solicita y es autorizada para ejercer la medicina y cirugia en Puerto Rico,
previa la obtencion de una licencia por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico, de acuerdo
con las disposiciones de la Ley y este Reglamento.

NECESIDAD MEDICA: Todo aquello que un médico licenciado prudente y razonable entienda que es
medicamente 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, lesidn, padecimiento, dolencia o sus sintomas en
una forma que:

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

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

c. La determinacion de “necesidad médica” no sea hecha meramente para la conveniencia del paciente o
del médico o para el beneficio econémico de la aseguradora, organizacion de servicios de salud u otro
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76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

proveedor de planes de salud, del tratamiento médico en si mismo o de otro proveedor de atencion
médica;

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

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

NUEVA TECNOLOGIA MEDICA: Nuevos procedimientos, para diagnéstico y tratamiento de diversas
enfermedades aprobados por la FDA y que estén ampliamente reconocidos por la comunidad médica y disponible
en el area de servicio.

NUTRICIONISTA: Profesional de la salud certificado por la entidad gubernamental designada para tales
propdsitos, que se especializa en alimentacion y nutricién.

OBESIDAD MORBIDA: Es el exceso de grasa en el cuerpo determinado por un indice de masa corporal (IMC)
mayor o igual a 35. Esta es una condicién que forma parte del sindrome metabdlico y es un factor de riesgo para
el desarrollo de otras condiciones como hipertension arterial, enfermedades cardiacas, problemas ortopédicos,
apnea del suefio, problemas de la piel, problemas de circulacion, diabetes mellitus, acidez, problemas
psicologicos, ansiedad, infertilidad y embolia pulmonar, entre otros. Los estudios indican que se trata de una
condicién con origen multifactorial, genético, ambiental y psicolégico, entre otros. Esto significa que puede ser
causada por una alimentacién excesiva, por alteraciones metabdlicas o factores hereditarios.

ORGANIZACION DE REVISION INDEPENDIENTE: es la entidad que realiza una revisién externa independiente
de una determinacidn adversa o determinacion adversa final, hecha por la organizaciéon de seguros de salud o
asegurador, o la organizacién de revision de utilizaciéon designada.

ORGANIZACION DE REVISION DE UTILIZACION: Entidad contratada para llevar a cabo la revisién de
utilizacion, cuando no sea Triple-S Salud quien hace la revision de su propio plan médico. No se interpretara que
es requisito para Triple-S Salud, subcontratar una entidad independiente para llevar a cabo los procesos de
revision de utilizacion.

ORTODONCIA: Rama de la odontologia relacionada con el diagndstico y tratamiento necesario para prevenir y
corregir la mala oclusién.

PERIODO DE ESPERA: Significa el periodo que debe transcurrir con respecto a la persona asegurada antes de
que pueda ser elegible a recibir ciertos beneficios bajo los términos del plan médico.

PERIODO DE HOSPITALIZACION: Periodo de tiempo en que la persona asegurada permanecié hospitalizada.
Este periodo corresponde al nimero de dias transcurridos entre la fecha de ingreso o admisién al hospital y la
fecha de alta.

PERIODO DE SUSCRIPCION: 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.

PERIODONCIA: Rama de la odontologia relacionada con el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades de
las encias y otros tejidos que forman parte del soporte de los dientes.

PERSONA ASEGURADA: Toda persona elegible y suscrita, sea la persona asegurada principal o dependiente
(directo) la cual tiene derecho a recibir los servicios y beneficios cubiertos bajo esta poliza.

PERSONA ASEGURADA PRINCIPAL: Persona que mantiene un contrato de seguro con Triple-S Salud en un
plan individual, que le da derecho a los beneficios establecidos en la péliza expedida a su nombre y asume las
responsabilidades establecidas en la pdliza. 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 segun los términos del plan médico individual.
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PERSONA ELEGIBLE: Persona que sea residente de Puerto Rico y que no sea elegible a ser la persona
asegurada conforme a un plan médico auspiciado por su patrono. El término puede incluir a la persona
asegurada; conyuge, hijos y cohabitante para la cual:

a. Haya tenido una cubierta acreditable y que, a la fecha de efectividad, ha acumulado los periodos de cubierta
acreditable segun dispone HIPAA (dieciocho (18) meses o mas).

b. No haya transcurrido mas de sesenta y tres dias (63) dias entre la ultima cubierta acreditable y la fecha de
efectividad de esta poliza

c. No sea elegible para cubierta por un plan médico grupal, Parte A o Parte B del Titulo XVIll de la Ley de
Seguro Social, o un plan estatal conforme al Titulo XIX de dicha Ley (Medicaid), o programa sucesor de dichos
planes.

d. Sucubierta mas 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 BLUE CROSS BLUE SHIELD: Asegurador Independiente que mediante contrato con la Asociacion de
Planes Azules (Blue Cross/Blue Shield) adquiere la licencia para pertenecer a la asociacion de planes
independientes y le permite el uso de sus marcas.

PLAN DE TRATAMIENTO: Un informe detallado de los procedimientos recomendados por el médico para el
tratamiento de las necesidades médicas del paciente, encontradas en el examen fisico hecho por el mismo
médico.

PLAN MEDICO: Un contrato de seguro, pdliza, certificado, o contrato de suscripcién con una organizacién 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.

PREAUTORIZACION: La autorizacién previa expedida por Triple-S Salud para el pago de cualquiera de los
beneficios y cubierta bajo esta pdliza y sus endosos, incluyendo servicios médicos, quirirgicos, equipo médico,
dentales, para el despacho de un medicamento, entre otros. Las preautorizaciones se evallan a base de las
politicas de preautorizaciones que Triple-S Salud establezca de tiempo en tiempo y segun cualquier limitacion,
exclusion o responsabilidad de pago establecida en esta pdliza Triple-S Salud no es responsable por el pago de
dichos servicios si los mismos han sido prestados o recibidos sin dicha autorizacion por parte de Triple-S Salud.

PREDETERMINACION DE SERVICIOS: Evaluacion del plan de tratamiento sugerido por el dentista antes de la
prestacion de los servicios, para determinar la elegibilidad de la persona asegurada, el alcance de los beneficios
cubiertos, los limites, las exclusiones y el coaseguro que aplica bajo el contrato de la persona asegurada.

PRIMA: La cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como condicioén para recibir los beneficios de
un plan médico, lo cual incluye las cuotas u otras aportaciones asociadas con el plan médico. La prima cobrada
a una persona asegurada solo se puede cambiar una vez en un periodo de doce (12) meses para reflejar: (1)
cambios en la composicion familiar de la persona asegurada; o (2) cambios en el plan médico solicitado por la
persona asegurada.

PRODUCTOS ESPECIALIZADOS NO PREFERIDOS (Nivel 5): Identifica los medicamentos o productos en el
Formulario de Medicamentos que se ofrecen bajo el Programa de Medicamentos para Condiciones Especiales.
Los medicamentos en este nivel tienen un costo mayor que los especializados preferidos de Nivel 4. Estos se
utilizan para el tratamiento de condiciones crénicas y de alto riesgo que requieren una administracion y manejo
especial. Algunos medicamentos requieren pre-autorizacioén, limites por edad, cantidad, especialidad o terapia
escalonada.

PRODUCTOS ESPECIALIZADOS PREFERIDOS (Nivel 4): Identifica los medicamentos o productos en el
Formulario de Medicamentos que se ofrecen bajo el Programa de Medicamentos para Condiciones Especiales.
Los medicamentos en este nivel incluyen medicamentos genéricos, biosimilares (genéricos de productos
bioldgicos), productos bioldgicos y de marca. Estos se utilizan para el tratamiento de condiciones crénicas y de
alto riesgo que requieren una administracion y manejo especial. Algunos medicamentos requieren pre-
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autorizacion, limites por edad, cantidad, especialidad o terapia escalonada. De no existir el medicamento
biosimilar en el mercado o si el medico ordena que no sea sustituido, se estara cubriendo el medicamento
bioldgico.

PROFESIONAL DE LA SALUD: Un médico u otro profesional del campo de la salud, debidamente admitido a
ejercer en Puerto Rico, de conformidad con las leyes y reglamentos aplicables, incluyendo, pero sin limitarse a,
médicos, cirujanos, podiatras, doctores en naturopatia, quiropracticos, optémetras, sicélogos, dentistas,
farmacéuticos, enfermeras, audidlogos y tecnélogos médicos, segun autorizados por las correspondientes leyes
de Puerto Rico.

PROGRAMA BLUECARD: El programa que permite el procesamiento de reclamaciones por servicios cubiertos
fuera del area geografica de Puerto Rico y que se pagan a base de las tarifas negociadas por el Plan Blue Cross
o Blue Shield del area.

PROVEEDOR NO PARTICIPANTE: Profesional o facilidad de servicios de salud que no tiene un contrato con
Triple-S Salud para ofrecer los beneficios cubiertos bajo esta pdliza.

PROVEEDOR PARTICIPANTE: Profesional o facilidad de servicios de salud que tiene un contrato con Triple-S
Salud para ofrecer los beneficios cubiertos bajo esta poliza.

PRUEBAS PSICOLOGICAS: El uso de instrumentos dedicados a medir las habilidades intelectuales o la
capacidad de un individuo para dominar un area en particular. Las pruebas psicoldgicas a utilizarse en cada caso
estan sujetas al juicio profesional del psicélogo que tenga el conocimiento para administrarla, corregirla e
interpretarla el cual debe ser egresado de un programa graduado debidamente acreditado y con licencia vigente,
expedida por la Junta Examinadora de Psicélogos de Puerto Rico.

PSICOANALISIS: El psicoanalisis se fundamenta en un conjunto de teorias relacionadas con los procesos
mentales conscientes e inconscientes y la interaccion entre éstos. Es una modalidad de terapia utilizada para
tratar personas que presentan problemas crénicos de vida en una escala de leve a moderado. El psicoanalisis no
debe ser utilizado como sinénimo para la psicoterapia, ya que no persiguen el mismo fin.

PSICOLOGO(A): Profesional licenciado por la Junta Examinadora de Psicélogos del Estado Libre Asociado de
Puerto Rico, segun definido en la Ley Num. 96 de 4 de junio de 1983, segun enmendada, conocida como “Ley
para Reglamentar el Ejercicio de la Profesion de la Psicologia en Puerto Rico”, que posea adiestramiento,
conocimientos, destrezas y experiencia en el ofrecimiento de servicios que incluyen, pero no se limitan a:
prevencion, descripcion o diagnéstico del comportamiento, evaluacién psicoldgica, intervencion terapéutica con
problemas psicoldgicos de diversos niveles de severidad y consultoria concerniente al funcionamiento intelectual,
emocional, conductual, interpersonal, familiar, social y ocupacional de individuos y grupos.

PSICOTERAPIA: Métodos utilizados para el tratamiento de los trastornos mentales y emocionales mediante
técnicas psicoldgicas en lugar de utilizar medios fisicos. Algunos de los objetivos de la psicoterapia son cambiar
los modelos conductuales de inadaptacion, mejorar las relaciones interpersonales, resolver los conflictos internos
que provocan sufrimiento personal, modificar las ideas inexactas sobre el yo y sobre el entorno y potenciar un
sentimiento definido de auto identidad que favorezca el desarrollo individual para lograr una existencia pura y
llena de significado.

QUERELLA: Una queja escrita o verbal, si la misma conlleva una solicitud de cuidado urgente presentada por

una persona asegurada o a nombre de éste, con respecto a:

a. 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 revisién de utilizacion;

b. El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado de la salud; o

c. Asuntos relacionados con la relacién contractual entre la persona asegurada y el asegurador.

RECETA: Una orden expedida por una persona licenciada, certificada o legalmente autorizada a expedir recetas
de medicamentos, dirigidas a un farmacéutico para el despacho de un medicamento de receta
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RED DE PARTICIPANTES Y PROVEEDORES DE TRIPLE-S SALUD:Red de médicos que cumplen con los
requisitos estatales para ejercer la medicina y estan preparados para proveer cuidados rutinarios, preventivos y
servicios médicos basicos para el tratamiento de una enfermedad o lesion. Esta es una red de proveedores que
se compone de Médicos de Cabecera, especialistas, subespecialistas y profesionales de la salud.

REPRESENTANTE PERSONAL: Una persona a quien la persona asegurada ha dado consentimiento expreso
por escrito para que le represente para los propositos del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico que incluye:

a. Una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion de la persona asegurada;

b. un miembro de la familia inmediata de la persona asegurada, o el profesional de la salud que atiende a la
persona asegurada cuando ésta no tenga la capacidad de dar suconsentimiento;

c. un profesional de la salud cuando el plan médico de la persona asegurada requiere que un profesional de la
salud solicite el beneficio; o

d. en el caso de una solicitud de cuidado urgente, un profesional de la salud que tenga conocimiento sobre la
condicion médica de la persona asegurada.

RESIDENTE BONA FIDE: Persona natural con residencia permanente en Puerto Rico.

REVISION CONCURRENTE: Revisién de utilizacion realizada durante la estadia de la persona asegurada en
una facilidad o durante el tratamiento de la persona asegurada en la oficina de un profesional de la salud u otro
lugar donde se prestan servicios de cuidado de salud a personas aseguradas admitidas o de forma ambulatoria.

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 revisiéon prospectiva, la segunda opinion, la certificacion, la revisién concurrente, el manejo de
casos, la planificacion de altas o la revision retrospectiva.

REVISION PROSPECTIVA: Revision de utilizacion antes de que se preste el servicio de cuidado de la salud o
el tratamiento al paciente, segun el requisito del asegurador para que dicho servicio o tratamiento se apruebe, en
parte o en su totalidad, antes de que se preste el mismo.

REVISION RETROSPECTIVA: Revision de una solicitud de un beneficio que se lleve a cabo, luego de que el
servicio de cuidado de la salud fue prestado. La misma no incluye la revisidon de una reclamacion que se limita a
la evaluacion de la veracidad de la documentacion o el uso de los cddigos correctos.

SALA DE EMERGENCIA INDEPENDIENTE: centro de atencién médica que brinda servicios de emergencia y
esta geograficamente separado, es distinta al hospital y tiene una licencia separada otorgada por un estado.
Incluye centros de cuidado de urgencia.

SERVICIOS AMBULATORIOS: Aquellos servicios cubiertos por esta pdliza que reciba la persona asegurada
mientras no se encuentre recluida como paciente en un hospital.

SERVICIOS DE AMBULANCIA: Los servicios de transportacion recibidos en un vehiculo debidamente certificado
para tales propoésitos por el Negociado de Transporte y Otros Servicios de Puerto Rico y el Departamento de
Salud de Puerto Rico.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION: Servicios cubiertos por esta péliza que reciba la persona asegurada
mientras se encuentra recluida como paciente en un hospital.

SERVICIOS EXPERIMENTALES O INVESTIGATIVOS: Tratamientos médicos que,

a. son considerados como experimentales o investigativos bajo los criterios del Technology Evaluation Center
(TEC) de la Blue Cross Blue Shield Association para las indicaciones y métodos especificos que se ordenan;
o]

b. no tienen la aprobacion final de la entidad reguladora correspondiente (Ej.: Food and Drug Administration
(FDA), Department of Human and Health Services (DHHS), Departamento de Salud de Puerto Rico); o
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c. la evidencia cientifica es insuficiente al amparo de la evidencia cientifica disponible, para llegar a
conclusiones sobre el efecto del tratamiento o la tecnologia en los resultados médicos que se obtienen; o

d. sus resultados positivos reportados son insuficientes para contrapesar de manera aceptable los resultados
negativos del tratamiento; o

e. el tratamiento no es mas beneficioso que otros tratamientos alternos ya reconocidos; o

f. la mejoria del tratamiento no puede obtenerse fuera de la fase de investigacion.

SERVICIOS MEDICAMENTE NECESARIOS: Aquellos servicios que son provistos por un médico participante,
un grupo de médicos o proveedor para mantener o restablecer la salud de la persona asegurada y que son
determinados y provistos segun el estandar de la buena practica de la medicina.

SERVICIOS NO CUBIERTOS: Aquellos servicios que,
a. No estan mencionados como cubiertos en la péliza;
b. estan expresamente excluidos en la pdliza de la persona asegurada.

SESIONES: Dos o0 mas modalidades de tratamientos de terapia fisica o respiratoria.

SINDROME METABOLICO: Conjunto de varias enfermedades o factores de riesgo en una misma persona que
aumentan su probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus. Personas que padecen
del sindrome metabdlico poseen al menos tres de los siguientes factores de riesgo: grasa excesiva en el
abdomen, presién arterial alta (hipertensién), niveles anormales de grasa en sangre (lipidos), colesterol y
triglicéridos e hiperglucemia (nivel alto de azucar en sangre).

SOLICITUD DE CUIDADO URGENTE: Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento con

respecto al cual el tiempo establecido para hacer una determinacién de cuidado no urgente:

a. Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona asegurada o su recuperacion plena; o

b. En la opinién de un médico con conocimiento de la condicion de salud de la persona asegurada, expondria
a la persona a dolor que no se puede manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o
tratamiento solicitado.

Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que representa a Triple-S

Salud ejercera el juicio de un lego prudente que tiene un conocimiento promedio de la salud y la medicina. Si un

médico con conocimiento de la condicion de salud de la persona asegurada determina presentar una solicitud de

cuidado urgente, segun definida, Triple-S Salud tratara dicha solicitud como una de cuidado urgente.

SUMINISTROS (SUPLIDOS SIC.) MEDICOS: Se refiere a articulos médicos o quirtrgicos que son consumibles,
prescindibles, desechables o no duraderos y que se utilizan para el tratamiento o diagnéstico de la enfermedad,
lesion o afeccion especifica de un paciente.

SUSCRIPCION BAJO EVENTOS ESPECIALES: Instancia en que se permite el ingreso al plan de salud a
dependientes en cualquier momento como resultado de un evento cualificado especifico como matrimonio,
nacimientos y muertes, entre otros eventos.

TARIFAS: Cantidad fija utilizada por Triple-S Salud para pagar a sus médicos o proveedores participantes por
los servicios cubiertos prestados a las personas aseguradas cuando éstos no se retribuyen mediante otro método
de pago.

TELEMEDICINA: Es la practica de la medicina a distancia incorporando tanto el diagndstico, el tratamiento y la
educacion médica mediante el uso de recursos tecnoldgicos para optimizar los servicios de atencion en salud.
Los mismos incluyen, pero sin limitarse a, servicios complementarios e instantaneos a la atencién de un
generalista o especialista; diagndsticos inmediatos por parte deun médico especialista en un area o region
determinada; servicios de archivo digital de examenes radiolégicos, ecografias, emergencias médicas y otros;
conforme a la Ley Nium. 168 de 2018 y la Ley Num. 68 de 16 de julio de 2020.

TERAPIA ESCALONADA (ST, por sus siglas en inglés): Protocolo que especifica la secuencia en que se
deben suministrar los medicamentos de receta para determinada condiciéon médica.
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TERMOGRAFIA: Es una tecnologia, también conocida como imagen termal, la cual utiliza una camara especial
que usa radiacion infra roja para medir la temperatura de alguna parte del cuerpo humano. También se utiliza
para detectar patrones y flujo de sangre, entre otros usos.

TRATAMIENTO RESIDENCIAL: Servicios de un nivel de cuidado de alta intensidad y restrictivo para pacientes
con condiciones de salud mental incluyendo drogadiccién y alcoholismo y condiciones comérbidas de dificil
manejo en sus hogares y comunidades que no han respondido a otros niveles de tratamiento menos restrictivos
e integra servicios clinicos y terapéuticos organizados y supervisados por un equipo interdisciplinario en un
ambiente estructurado las 24 horas, los 7 dias. La facilidad debe ser una institucién hospitalaria acreditada por
Medicare, Joint Commission y el Departamento de Educacion y los maestros clinicos deben estar acreditados
bajo la Ley 30. También debe tener licencia de farmacia por ASSMCA para la administracién y el almacenaje de
medicamentos, asi como un equipo interdisciplinario (clinico, psiquiatra, psicélogo y enfermeros graduados).

UNIDAD DE CUIDADO DE ENFERMERIA DIESTRA: Una Institucién de Enfermeria Especializada, segln se
define el término en Medicare, que esté calificada para participar y sea elegible para recibir pagos bajo y en
conformidad con las disposiciones de Medicare; o una institucién que satisface las siguientes condiciones:

a. Esta dirigida en conformidad con las leyes aplicables a la jurisdiccion donde esta ubicada.

b. Esta bajo la supervision de un médico licenciado o un(a) enfermero(a) graduado(a) registrado(a) (RN) que
dedica un horario completo a tal supervision.

c. Se ocupa regularmente de proveer habitacién y comidas y presta un servicio continuo de enfermeria experta
las 24 horas del dia a personas enfermas y lesionadas, durante la etapa de convalecencia de una lesién o
enfermedad.

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

e. Esta autorizada a administrar medicinas y tratamiento a pacientes siguiendo las instrucciones de un médico
debidamente calificado.

f. 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 institucién para alcohdlicos o adictos a drogas o enfermos
mentales.

g. No es un hospital.

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO: Area de servicio separada y claramente designada, la cual es reservada
para pacientes en estado critico y seriamente enfermos, que requieren constante observacion audiovisual, segun
prescrita por el médico de cabecera. Provee cuarto y consejo de cuidado de enfermeria por enfermeras cuyas
responsabilidades estan concentradas al cuidado de pacientes en acomodo de cuidado intensivo y equipo
especial o suministros disponibles inmediatamente en cualquier momento para el paciente recluido en esta area.

URGENCIA: Una condicién 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.

USO DE TABACO: Se define como el uso de un producto o productos de tabaco cuatro veces o mas ala semana
dentro de un periodo no mayor de los pasados 6 meses por usuarios legales de productos de tabaco e incluye
todos los productos de tabaco.

VISITAS COLATERALES: Entrevistas en la oficina de un psiquiatra o psicélogo con familiares inmediatos de la
persona asegurada.
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CAPITULO 3: Avisos y Términos Importantes

SECCION 1 Avisos

| Seccién 1.01 Aviso Importante Sobre la Suscripcion a Planes Individuales

Triple-S Salud provee cubierta a toda persona que solicite un plan individual de los cuales tiene disponibles
para el mercado de planes médicos individuales, sin aplicar evaluacién de riesgo ni periodo de espera por
condiciones preexistentes.

Si la persona solicitante del plan médico no se suscribe dentro del periodo de suscripcién fijo anual, puede
hacerlo posteriormente y le pudiera aplicar periodos de espera, segun establecidos en la Seccién 2.03
Periodos de Espera.

Si la persona tenia una cubierta previa calificadora con beneficios que no son comparables o no superan a
los ofrecidos en la cubierta del plan médico individual basico plata, Triple-S Salud le ofrece el plan médico
individual basico bronce a dicha persona hasta el proximo periodo anual de suscripcion inicial donde puede
seleccionar el plan médico individual basico que prefiera.

En el caso de renovaciones de planes médicos, si la persona asegurada no renueva el plan médico individual
basico durante el periodo de suscripcion fijo anual, puede renovar el mismo siempre y cuando lo haga dentro
del término de treinta (30) dias contados a partir de la terminacién del término de suscripcion.

Triple-S Salud puede requerir al solicitante del plan médico del mercado 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 informacion sobre
el médico primario que atiende su condicién. La informacién de este cuestionario es usada unica y
exclusivamente con el fin de matricular a la persona asegurada en los programas de manejo de enfermedades
establecidos para estos propdsitos y cuya participacién es voluntaria.

SECCION 2 Suscripcion

| Seccion 2.01 Reglas de Elegibilidad

La suscripcion garantizada a los planes médicos se provee dentro de periodos de suscripcion fijo inicial anual.
Este periodo de suscripcion inicial transcurre desde el 1 de octubre de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025,
con fecha de efectividad del 1 de enero de 2026. La inclusion de los dependientes sélo podra hacerse al
momento de adquirir esta pdliza o en la fecha de renovaciéon de la misma, a menos que aplique un evento
especial, segun se describe en la siguiente seccion.

| Seccion 2.02 Cambios de Suscripcion bajo Eventos Especiales

Durante el afo pdliza, la persona asegurada solo podra hacer cambios de suscripcion en cualquiera de los
siguientes eventos cualificantes, sin que apliquen los periodos de espera:

1. Nacimiento, adopcion, colocacion para adopcion o adjudicacion de custodia:

Cuando la persona asegurada procree un(a) hijo(a) biolégico(a), adopte legalmente a un menor, se
coloque en su hogar a un menor para propositos de ser adoptado por la persona asegurada, o se le
adjudique la custodia legal o la tutela de un menor, la persona asegurada puede incluirlo bajo esta pdliza.
El evento tiene que ser evidenciado con acta original de nacimiento, sentencia o resolucion del Tribunal,
o el documento oficial emitido por la agencia o autoridad gubernamental correspondiente, segun sea el
caso. La cubierta para recién nacidos, menores recién adoptados o menores colocados para adopcion
incluye 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 no
estéa sujeta a ninguna exclusion por condicion preexistente.

Pdliza Triple-S

Directo 1/2026 20



Pdliza Triple-S
Directo 1/2026

Recién nacidos que son hijos (as) biolégicos(as) de la persona asegurada - el plan cubre al recién
nacido a partir del nacimiento. De no recibirse la solicitud de ingreso como dependiente en estos
casos, Triple-S Salud cubre al recién nacido bajo el plan de salud de la persona asegurada principal
del recién nacido en el caso del contrato individual o el plan de salud de la asegurada principal o
coényuge de la persona asegurada principal en caso de contrato familiar durante los primeros treinta
(30) dias de nacimiento mientras se completa el proceso de suscripcion del menor. En los casos de
los recién nacidos:

e Si para proveer cubierta a un recién nacido, se requiere elpago de una prima o cargo por
suscripcion especifico, el plan puede exigir que la persona asegurada notifique del nacimiento
del menor, con la solicitud de inclusion como dependiente y la presentacion del Acta Original de
Nacimiento, 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.

e Sila persona asegurada no proporciona la notificacion ni el pago de prima, el plan puede optar
por no continuar brindando cubierta al menor dependiente mas alla del periodo de treinta (30)
dias. No obstante, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la fecha de nacimiento del menor, la
persona asegurada emite todos los pagos adeudados, se reinstala la cubierta del menor.

e Si, por el contrario, para proveer cubierta a un nifio recién nacido el plan no requiere pago de una
prima, puede solicitar una notificacion del nacimiento, pero no puede denegar o rehusar continuar
proveyendo la cubierta, si la persona asegurada no proporciona dicha notificacién.

Menores recién adoptados por personas aseguradas — El plan cubre a partir de la primera de las
siguientes fechas:

e La fecha en que se colocan en el hogar de la persona asegurada con el propésito de ser
adoptados y permanecen en el hogar en las mismas condiciones que los deméas dependientes
de la persona asegurada, a menos que la colocacion se interrumpa antes de la adopcién legal y
se traslade al menor del hogar donde habia sido colocado;

e La fecha en que se emitié una orden proveyendo la custodia del menor a la persona asegurada
que tenga la intencién de adoptarlo; o

e La fecha de vigencia de la adopcion.

En los casos de menores recién adoptados o menores colocados para adopcion, Triple-S Salud esta
obligada a proveer a las personas aseguradas una notificacion razonable acerca de lo siguiente:

e Si para proveer cubierta a un menor recién adoptado o un menor colocado para adopcion se
requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico, el plan puede exigir a la persona
asegurada que notifique sobre la adopcién o sobre la colocacién en un hogar para adopcién 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.

e Sila persona asegurada no provee la notificacion o el pago descrito en el inciso anterior dentro
del periodo de treinta (30) dias, el plan no puede tratar al menor adoptado o al menor colocado
para adopcion de manera menos favorable que a otros dependientes, que no sean recién nacidos,
para quienes se solicita cubierta en una fecha posterior a la fecha en que el dependiente se hizo
elegible a la cubierta.

Cuando la persona principal tiene un contrato de tipo familiar y el evento de la adopcién o colocacién
para adopcion no conlleva el pago de prima adicional, la persona asegurada debe dar aviso al plan
sobre el evento dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha de adopciéon o colocacién para
adopcién y presentar las evidencias correspondientes para validar la elegibilidad del menor, el
cumplimiento de los documentos sometidos con los requisitos legales y la consecuente expedicién de
la tarjeta de plan médico para el menor.

e En estos casos, el plan cubre los servicios de estos menores desde la fecha de nacimiento,
adopcion o colocacién de adopcion.

e En aquellos casos en que la persona asegurada principal (no custodio) de menores que figuran
como dependientes bajo la pdliza o cuando personas aseguradas que sean mayores de edad
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pero que figuren como dependientes elegibles bajo la pdliza soliciten el pago de indemnizacion
directamente a su persona por éstos haber pagado por los servicios médicos cubiertos que se
reclamen, Triple-S Salud puede remitir el pago directamente a dicho padre no custodio o la
persona asegurada.

Matrimonio: Cuando la persona asegurada principal contraiga matrimonio durante la vigencia de esta
poliza, puede incluir a su conyuge bajo su seguro si la solicitud de cambio se radica en Triple- S Salud
dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha del matrimonio y se acredite el mismo con el Certificado
de Matrimonio. En este caso, el seguro es efectivo el dia del evento.

Divorcio de la persona asegurada principal: La solicitud de cambio para el cese del seguro debe
realizarse dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que ocurrié el divorcio, el cual debe
acreditarse con la Sentencia de Divorcio y su correspondiente Notificacién. El cambio es efectivo el dia
del evento.

Cohabitante: la persona asegurada principal puede incluir a su pareja bajo su seguro dentro de los treinta
(30) dias siguientes a la fecha de la convivencia. La persona asegurada principal debe proveer una
Declaracion Jurada de Inclusion de Parejas Cohabitantes, segun el modelo del Comisionado de Seguros,
y presentarla a Triple-S Salud. En este caso, el seguro es efectivo el dia del evento.

Terminacién del asegurado principal de una relacion de pareja cohabitante - La solicitud de cambio
para el cese del seguro debe realizarse dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que ocurrié
la terminacién de la relacién. La persona asegurada principal debe conseguir una Declaracién Jurada
para Terminacion del Seguro de la Pareja Cohabitante, segun el modelo del Comisionado de Seguros, y
presentarla a Triple-S Salud como certificacion.

Que un hijo(a), nieto(a), familiar consanguineo o hijo de crianza, segun la definicion de
dependiente directo de esta pdéliza, deje de ser elegible como dependiente directo: Cuando los
dependientes directos alcancen la edad de veintiséis (26) afios, la fecha de cumpleafios se toma como la
fecha de cambio para la cancelacion de cubierta. La cancelacion es efectiva el dia primero del mes que
sigue a la fecha de cumpleanos.

Conversion: Triple-S Salud ofrece en cualquier momento del afio los planes médicos individuales basicos
que tenga disponibles. Aplica solamente a aquellas personas aseguradas que pierdan cubierta bajo una
poliza grupal de Triple-S Salud y ejerzan su derecho de conversién en un término no mayor de treinta y un
(31) dias a partir del cese de la cubierta grupal.

COBRA - Si el individuo era elegible a la cubierta de la Ley Federal Consolidated Omnibus Budget Act de
1986 (COBRA por sus siglas en inglés), selecciond la misma, y la agoto.

Muerte de cualesquiera de las personas aseguradas: La solicitud de cambio para el cese del seguro
debe realizarse dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que ocurrié la muerte, la cual debe
acreditarse con el Acta de Defuncién. El cambio es efectivo el dia en que ocurri6 el evento.

Otros eventos calificantes segtin el Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico:

e La persona elegible se inscribié o dejo de inscribirse en un plan médico de manera no intencional,
inadvertida o erronea y como resultado del error, tergiversacion o falta de accién de algun oficial,
representante autorizado, empleado Triple-S Salud, Departamento de Salud y de Servicios Humanos
(HHS, por sus siglas en inglés) o sus instrumentalidades, segun sea evaluado y determinado por
Triple-S Salud. En dichos casos, Triple-S Salud toma las medidas necesarias para corregir o eliminar
los efectos de dicho error, tergiversacion o falta de accion.

¢ Una persona elegible o una persona asegurada solicita un plan médico nuevo debido a un cambio de
residencia.

e La persona asegurada demuestra que el plan médico en el que esta inscrita viola sustancialmente
los términos del contrato con dicha persona.
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e La persona es elegible por primera vez o es elegible nuevamente. En aquellos casos, en que la
cubierta existente bajo un plan grupal patronal elegible ya no sea costeable o ni siquiera proveera un
valor minimo para el proximo afio del plan médico patronal, se permite que las personas elegibles se
suscriban en o antes de que termine la cubierta bajo dicho plan patronal.

e La persona elegible o su dependiente pierde la cubierta minima con los beneficios de salud
esenciales.

e Sila persona perdio elegibilidad al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico.

e Personas aseguradas que provengan de un plan de otro asegurador y no hayan estado sin cubierta
por sesentay tres (63) dias o mas y su ultimo plan fue grupal. La persona debe haber estado suscrita
por mas de dieciocho (18) meses. En este lapso, el individuo puede haber estado suscrito en un plan
individual o grupal.

e Si el individuo se quedo sin cubierta grupal o individual debido a la quiebra, disolucién o revocacién
de licencia del asegurador con la cual tenia su seguro y presente su solicitud al nuevo asegurador
dentro de sesenta y tres (63) dias luego de declarada la quiebra, disolucidon o revocacion de la licencia
del asegurador.

e Sila persona asegurada proviene de otro asegurador y la péliza anterior no ha sido cancelada por
falta de pago o fraude de parte de la persona asegurada.

Toda persona asegurada tiene que completar la solicitud de ingreso en todas sus partes y la envia o entrega
en la oficina principal de Triple-S Salud o en sus otros Centros de Servicios alrededor de la Isla. La misma se
utiliza, con respecto a cualquier peticién de cambio en el seguro, excepto los cambios por edad que se pueden
hacer automaticamente por Triple-S Salud. Triple-S Salud puede verificar la elegibilidad de la persona
asegurada para que se cumplan los requisitos necesarios para obtener los beneficios que esta pdliza provee.

| Seccién 2.03 Periodos de Espera

La pdliza, asi como cualquier endoso que se adhiera, tendra un periodo de espera de treinta (30) dias para
servicios preventivos y noventa (90) dias calendario desde la fecha de efectividad de la pdliza para los otros
servicios cubiertos si la persona asegurada se suscribe al plan fuera del Periodo Fijo Anual de Suscripcion
0 que no cualifique bajo un evento especial de suscripcion. Los periodos de espera no aplican para casos de
emergencia/urgencia segun dispone la ley.
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CAPITULO 4: Beneficios Cubiertos

SECCION 1 Cubierta Médica

Algunos de los servicios en este capitulo, estan sujetos a deducibles, copagos y/o coaseguros. Verifique
la tabla Deducibles, Copagos y Coaseguros que aparece en el Capitulo 8.

Seccion 1.01 Cantidad Maxima de Desembolso Anual

Esta cubierta tiene una cantidad maxima de desembolso anual (maximum out-of-pocket o MOOP, por sus siglas
en inglés) de $6,350 en un contrato individual y $12,700 en contrato familiar para los beneficios de salud
esenciales, segun definidos en el plan de referencia “benchmark” de Puerto Rico. Este desembolso maximo
esta de acuerdo con la cantidad establecida por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico. Una
vez la persona asegurada alcance esta cantidad seguin su tipo de contrato, Triple-S Salud pagara el cien
por ciento (100%) de los gastos médicos cubiertos de beneficios esenciales de salud. Triple- S Salud y su
administrador de beneficios de farmacia, conforme a la Ley Num. 109 del 31 de agosto de 2023, incluirdn en
el célculo o en el requisito de la contribucidon 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 ofrecida a la persona asegurada por el manufacturero. Estas
partidas se consideraran en beneficio exclusivo del paciente en el calculo de su aportacién, gastos de bolsillo,
copagos, coaseguros, deducible o en el cumplimiento con requisitos de aportacién compartida.

Para efectos de esta pdliza, la persona asegurada debe continuar pagando su porcién de costo compartido por
los siguientes servicios ya que éstos son servicios adicionales a los establecidos como beneficios de salud
esenciales:

e Triple-S Natural

o Servicios prestados a través de proveedores no participantes en Puerto Rico, excepto
emergencias, ambulancia aérea y servicios brindados por no participantes en una facilidad
participante cuando no exista consentimiento del asegurado para recibir los servicios

e Pagos realizados por la persona asegurada por los servicios no cubiertos bajo esta podliza

e Prima mensual pagada a Triple-S Salud por el plan

| Seccién 1.02 Descripcién de Beneficios Médicos Cubiertos

DEDUCIBLE ANUAL

Deducible anual ‘ Aplica a todos los servicios médicoshospitalarios, excepto preventivos y vacunas
SERVICIOS DE SALA DE EMERGENCIA Y URGENCIA

Servicios de sala de Cubre materiales y medicamentos incluidos en la bandeja de sutura contratada
emergencia y urgencia con Triple-S Salud. Cubre medicamentos y materiales adicionales a los

incluidos en la bandeja de sutura. suministrados en salas de
emergencia/urgencia debido a condiciones de accidente o enfermedad.

En el caso de que una persona asegurada requiera tratamiento para una
condicién de urgencia, Triple-S Salud le ofrece un copago mas bajo si visita un
centro de urgencia de nuestra red de proveedores en lugar de una sala de
emergencia. Refiérase a la Seccion Beneficios Cubiertos por Ley para mas
informacion.

Se consideran servicios de emergencia los examenes médicos de detencién
apropiado para evaluar si existe una emergencia médica, incluyendo examenes
y tratamientos médicos adicionales necesarios para la estabilizacion del
paciente. La determinacién de si es una emergencia meédica o no, se basara en
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toda la documentacion pertinente, enfocandose en los sintomas. Triple-S Salud
no deniega servicios de emergencia basados en exclusiones de la péliza. Triple-
S Salud cubre servicios de emergencia en salas de emergencia de hospitales o
en una Sala de Emergencia Independiente. Los servicios de emergencia se
cubren sin necesidad de preautorizacién, independientemente de que los
servicios sean provistos por un proveedor no participante. Si los servicios son
ofrecidos por un proveedor no participante, no se aplican requisitos
administrativos diferentes a los establecidos a proveedores contratados y aplica
el mismo costo compartido correspondiente a servicios de emergencias
provistos por proveedores participantes.

QUIRURGICOS

SERVICIOS PROVISTOS POR UN HOSPITAL U OTRA FACILIDAD Y SERVICIOS MEDICOS Y

sea médicamente necesaria.

Triple-S Salud se compromete a pagar por los servicios contratados con la institucion hospitalaria
correspondiente durante la hospitalizacion de la persona asegurada, durante la vigencia del seguro de la persona
elegible, siempre que tal hospitalizacion sea ordenada por escrito por el médico a cargo del caso y que la misma

Hospitalizaciones

e Habitacion semiprivada o de aislamiento hasta un maximo de trescientos
sesenta y cinco (365) dias para hospitalizaciones regulares.

e Comidas y dietas especiales

e Uso de servicio de telemetria

e Uso de Sala de Recuperacion

¢ Uso de Unidad de Unidad de Cuidado Intermedio para infantes (Step- down
Unit)

e Uso de las Unidades de Cuidado Intensivo, Cuidado Coronario, Cuidado
Intensivo de Pediatria y Cuidado Intensivo de Neonatologia

e Servicio general de enfermeria

¢ Administracion de Anestesia por personal no médico

e Servicios de laboratorio clinico

¢ Medicinas, productos bioldgicos, materiales para curaciones, productos de
hiperalimentacion y materiales de anestesia

e Produccion de electrocardiogramas

e Produccion de estudios radiologicos

e Servicios de terapia fisica (habilitativa y rehabilitativa)

e Uso de los servicios de médicos en adiestramiento, internos y residentes
del hospital autorizados para prestar servicios médicos a pacientes

e Servicios de terapia respiratoria

¢ Uso de sala de emergencia cuando la persona asegurada sea admitida al
hospital

e Uso de otras facilidades, servicios, equipos y materiales que provea

usualmente el hospital que sean ordenados por el médico de cabecera y

que no hayan sido expresamente excluidos del contrato con el hospital

Sangre y derivados

Servicios de diagnéstico

Tratamientos

Administracion de anestesia

Consulta de especialistas

Endoscopias gastrointestinales

Evaluaciones audioldgicas, incluye la Prueba de Cernimiento Auditivo

Neonatal

Nota: Estos servicios estan incluidos en el copago que usted pagapor admision
hospitalaria.
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Servicios Médicos y Quirurgicos Cubiertos en Hospital

Cirugias

Cirugias que requieren hospitalizaciéon

e Cirugia ortognatica. Requiere preautorizacion

e Mastectomia (cirugias, reconstrucciones y protesis relacionadas)
e Cirugias reconstructivas. Requiere preautorizacion.

Trasplante de cérnea,
injerto de piel y hueso

Incluye el cuidado antes y después del procedimiento.

Cirugia bariatrica

Esta pdliza cubre solo cirugia de bypass gastrico para el tratamiento de
obesidad morbida, hasta una cirugia de por vida, por persona asegurada,
siempre y cuando los servicios estén disponibles en Puerto Rico. Las cirugias
para la remocion de lapiel excesiva estan cubiertas si el médico certifica que
es necesario remover la piel en exceso porque afecta el funcionamiento de
alguna parte del cuerpo. La cirugia bariatrica tiene un periodo de espera por
doce (12) meses. Requiere preautorizacion. Refiérase a la seccion
Beneficios Cubiertos por Ley de este Capitulo para mas informacion.

Asistencia quirurgica

Cubierto

Pruebas cardiovasculares
invasivas

Cubierto

Litotricia (ESWL)

Procedimiento de Litotricia (ESWL). Requiere preautorizacion

Quimioterapia y
radioterapia

Tratamientos de quimioterapia en sus varios métodos de administracion (oral,
inyectable, intravenosa e intratecal), radioterapia y cobalto, conforme a la Ley
Num. 79 del 1 deagosto de 2020.

Otros Servicios en Hospital

Dialisis y hemodialisis

Los servicios relacionados con cualquier tipo de dialisis o hemodialisis, asi

como de las complicaciones relacionadas a estos tratamientos, y los

respectivos servicios hospitalarios o médico- quirurgicos, estan cubiertos por

los primeros noventa (90) dias a partir de:

a. lafechaen que la persona asegurada es elegible por primera vez a esta
poliza; o

b. la fecha en que se hace la primera dialisis ohemodialisis. Esto aplica
cuando las diadlisis o hemodialisis subsiguientesestén relacionadas a la
misma condicién clinica

Otras Facilidades

Servicios Post-Hospitalarios -
Agencia de Cuidado de Salud
en el Hogar

Estos servicios estan cubiertos si comienzan dentro de los 14 dias siguientes
ala fecha en que fue dado de alta luego de una hospitalizacién de por lo menos
tres (3) dias y si se prestan por la misma condiciéno en relacién a la condicion
por la cual fue hospitalizado. Cubre los siguientes servicios y suministros
provistos en el hogar del paciente por una Agencia de Cuidado de Salud en el
Hogar certificada por el Departamento de Salud de Puerto Rico. Requiere
preautorizacion.

e Servicios de Enfermeria- parciales o intermitentes provistos o bajo la
supervision de un(a) enfermero(a) graduado(a).

e Auxiliar de Servicios de Salud en el Hogar- servicios parciales o
intermitentes prestados primordialmente para el cuidado del paciente.

o Terapias Fisicas, Ocupacionales y del Habla/lenguaje (habilitativa y
rehabilitativa) - hasta un maximo de 40 visitas, combinadas, por persona
asegurada, por afio poliza.

Nota: Estos servicios deben ser supervisados por un médico licenciado.

Servicios Post-Hospitalarios
- Servicios de Cuidado de
Enfermeria Diestra

Estos servicios estan cubiertos si comienzan dentro de los 14 dias siguientes
alafechaen que fue dado de alta luego de una hospitalizacion de por lo menos
tres (3) dias y si se prestan por la misma condiciéno en relacién a la condicién
por la cual fue hospitalizado. Requiere preautorizacion. Estan cubiertos
hasta un maximo de 120 dias por persona asegurada, por afio péliza.

Nota: Estos servicios deben estar supervisados por meédicos licenciados o
enfermeros graduados registrados (RN) que dediquen un horario completo a
tal supervision y su necesidad médica debe ser certificada por escrito.
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Centro de Cirugia
Ambulatoria

Cubierto

SERVICIOS MEDICOS, QUIR

URGICOS Y DIAGNOSTICOS EN FORMA AMBULATORIA

(Servicios disponibles cuando la persona asegurada no esta admitida en el hospital)

Servicios de diagndstico y
tratamiento

¢ Visitas a Médicos de Cabecera (PCP)

¢ Visitas a especialistas, audidlogos, optémetras y podiatras(incluye cuidado
rutinario del pie)

¢ Visitas a subespecialistas

¢ Visitas al quiropractico

¢ Visitas a Trabajador Social solo por Trastorno del Espectro Autista (TEA),
por reembolso

¢ Visita anual preventiva

e Servicios médicos en el hogar de la persona asegurada pormédicos que
presten este servicio

Nota: Los suplidos utilizados en oficina médica para las pruebas diagnésticas
ginecoldgicas cubiertas, estan incluidos en el copago de la visita.

Inyecciones
intraarticulares

Cubierto hasta dos (2) inyecciones diarias y hasta un maximo de doce (12)
inyecciones por personaasegurada, por afno poliza

Criocirugia  del  cuello Cubierto hasta uno (1), excepto para servicios relacionados a cancer.
uterino

Vasectomia Cubierto

Servicios de esterilizacion Cubierto

para la mujer

Cuidado de Alergias

Cubierto hasta cincuenta (50) pruebas por afiopdliza, por persona asegurada

Cirugia Ambulatoria

Cubre procedimientos que se prestan de forma ambulatoria y no requieren
una hospitalizaciéon. Requiere preautorizacién cuando es necesario por una
razon médica cambiar de nivel de servicio (hospitalizacién o centro de cirugia
ambulatoria).

Terapias de tratamiento

e Tratamientos de quimioterapia en sus varios métodos de administracion
(oral, inyectable, intravenosa e intratecal), radioterapia y cobalto, conforme
ala Ley Num. 79 del 1 de agosto de 2020.

¢ Otros medicamentos inyectables administrados en una facilidad ambulatoria
y que son requeridos por ley.

Dialisis y Hemodialisis

Los servicios relacionados con cualquier tipo de didlisis o hemodialisis, asi
como de las complicaciones que puedan surgir, y los servicios hospitalarios o
médico-quirurgicos que puedan necesitarse para tratar estas complicaciones,
se cubren por los primeros 90 dias a partir de:
a) la fecha en que la persona asegurada es elegible por primera vez a
esta poliza; o
b) la fecha en que se hace la primera dialisis 0 hemodialisis.

Esto aplica cuando las didlisis o hemodialisis subsiguientes estén
relacionadas a la misma condicion clinica.

Servicios de nutricion

Triple-S Salud cubre estos servicios cuando estén prestados en Puerto Rico
por médicos especialistas en nutricion o enfermedades metabdlicas y sean
médicamente necesarias.
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LABORATORIOS, RAYOS X

Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Laboratorios
A través de la red Blue
Select Network.

o Cubierto
¢ Laboratorio clinico. Las pruebas genéticas requieren preautorizacion.

Rayos X
A través de la red Blue
Select Network

e Cubierto

¢ Densitometria ésea cuando no es prestada como una prueba preventiva
segun dispone la ley federal sino como seguimiento a un diagndstico o
tratamiento de una condicion.

Pruebas Diagnésticas

e Pruebas cardiovasculares no invasivas

¢ Electrocardiogramas y ecocardiogramas

e Electromiogramas, hasta dos (2) por region anatdmica, por persona
asegurada, por afio péliza

e Color Doppler Flow

¢ Pruebas para Examen de Velocidad de Conduccion Nerviosa, hasta dos (2)
pruebas de cada una, por persona asegurada, por afno péliza

o Endoscopias gastrointestinales

¢ Electroencefalogramas

¢ Prueba diagnéstica de polisomnografia (estudio de desérdenesdel suefio),
(1) prueba por vida, por persona asegurada

e Timpanometria, (1) prueba por persona asegurada, por afio poliza

¢ Pruebas y procedimientos neurolégicos

¢ Otras pruebas audioldgicas como pruebas de funcion vestibular, pruebas de
funcién audioldgicas y procedimientos diagndsticos especiales.

Pruebas Diagnésticas
Especializadas

A través de la red Blue
SelectNetwork

e PET Scan y PET CT. Hasta (1) por afo pdliza, excepto para servicios
relacionados a cancer. Requiere preautorizacion.

¢ Pruebas de medicina nuclear

e Tomografia computadorizada (CT), hasta una por region anatémica, por

persona asegurada, por afio pdliza

Single Photon Emission Computerized Tomography (SPECT)

Sonogramas

Estudio de angiografia por resonancia magnética (MRA)

Estudio de resonancia magnética (MRI), hasta uno (1) porregién anatémica,

por persona asegurada, por afio péliza.

¢ Mamografias, mamografias digitales o sonomamografias cuando no sean
prestadas como pruebas preventivas segun lo dispone la ley federal sino
como seguimiento a un diagndstico o tratamiento de una condicién

SERVICIOS DE REHABILITACION, HABILITACION, Y EQUIPO MEDICO DURADERO

Terapia Respiratoria
(administrada en la oficina
del médico)

e Terapia respiratoria (provista por médicos especialistas en alergia, alergia
pediatrica, anestesia, neumologia, neumologia pediatrica), dos (2) sesiones
de terapia por dia, hasta un maximo de 20 sesiones por persona asegurada,
por afo péliza.

Equipo Médico Duradero
(Requiere preautorizacion)

e Compra o renta de oxigeno y del equipo necesario para su administracion
e Compra o renta de sillas de ruedas o camas de hospital
e Compra o renta de respiradores y otros equipos para el tratamiento de
paralisis respiratoria
¢ Los siguientes servicios se cubren a personas aseguradas diagnosticadas
con Diabetes Mellitus Tipo 1:
o Glucémetros aprobados por la FDA, hasta uno por afio pdliza.
o Lancetas, hasta 150 por 30 dias
o Tirillas, hasta 150 por 30 dias
o Bomba de infusién de insulina y suplidos ordenados por un endocrinélogo.
Requiere preautorizacion.
o El suplido de una Inyeccién de Glucagon y reemplazo de la misma en
caso de uso 0 expiracion (Se cubre bajo la cubierta de farmacia).
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Ventilador mecanico
(Requiere preautorizacion)

La cubierta comprende los servicios médicos necesarios, pruebas y equipos
para personas aseguradas menores de edad y que aun luego de rebasar los
21 afos requieran el uso de equipo tecnoldgico necesario para que el usuario
pueda mantenerse con vida. Se cubren los suplidos que conllevan el manejo
de los equipos tecnoldgicos, terapia fisica y ocupacional necesaria para el
desarrollo motor de estos pacientes, asi como medicamentos mediante
prescripcion médica, los cuales deben ser despachados en una farmacia
participante, libremente seleccionada por la persona asegurada, y autorizada
bajo las leyes de Puerto Rico (bajo el beneficio de farmacia). La cubierta
dispone para que cada persona asegurada tenga a su alcance anualmente los
examenes de laboratorio e inmunizacion apropiados para su edad y condicién
fisica.

Estos servicios estan cubiertos, sujeto a que la persona asegurada o su
representante, presenten evidencia de justificacion médica y de la suscripcién
de la persona asegurada en el registro que el Departamento de Salud ha
disefiado para este propdsito. Refiérase a la Secciéon Beneficios Cubiertos por
Ley para mas informacion.

Manipulaciones y Terapia
fisica
(Habilitativa/Rehabilitativa)

e Manipulaciones prestadas por quiropracticos y terapias fisicas, provistas
por fisiatras (o bajo la supervision de y facturadas por éste) o
quiropracticos, estan cubiertas hasta un maximo de veinte (20) sesiones
en conjunto por persona asegurada, por afio péliza.

e Terapias fisicas, ocupacionales y del habla, sin limite, solo para personas
con el diagnéstico de Trastorno del espectro autista (TEA) y sindrome
Down, segun requerido por ley. Refiérase a la secciéon Beneficios Cubiertos
por Ley para mas informacion.

CUIDADO VISUAL

Visién adulta (mayores de 21
anos)

¢ Pruebas diagndsticas en oftalmologia

e Examen de refraccion, un (1) examen por persona asegurada, por afio
poliza, siempre que el examen sea hecho por un especialista en oftalmologia
u optometria.

e Espejuelos o lentes de contacto por persona asegurada mayor de 21 anos,
hasta $75 de beneficio maximo por afio poliza. Favor referirse al Directorio
de Proveedores 2026 en la red Blue Select Network para una lista de los
proveedores participantes. Si visita un proveedor no participante, el servicio
se cubre por reembolso.

Vision Pediatrica

¢ Pruebas diagndsticas en oftalmologia

e Examen de refraccion, un (1) examen por persona asegurada, por afio
poliza, siempre que el examen sea hecho por un especialista en oftalmologia
u optometria.

e Espejuelos para las personas aseguradas hasta los 21 afos, un (1) par por
afio pdliza, dentro de la coleccién contratada, incluyendo espejuelos de gran
potencia para personas aseguradas con pérdida significativa de la vision,
pero que no tienen ceguera total. Ademas, cubre un (1) aparato por afio de
ayuda visual (lupas prescritas, telescopios de lente sencillo o doble), para
personas aseguradas hasta los 21 afos con pérdida significativa de la vision,
pero que no tienen ceguera total. Disponible a través de la red de Opticas
exclusivamente contratadas para ofrecer este beneficio a la poblacion
pediatrica.
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SERVICIOS DE MATERNIDAD
Aplica a la persona asegurada, cényuge y dependientes directos.

Cuidado Ambulatorio
de Maternidad

e Sonogramas obstétricos; hasta tres (3) en embarazos normales, segun
protocolo clinico

e Perfil Biofisico; hasta un procedimiento por embarazo. Adicionales
requieren preautorizacion.

e Visitas preventivas Well-baby care de acuerdo a las edades y cubierta
recomendada por el United States Preventive Services Task Force
(USPSTF)

Cuidado Hospitalario
de Maternidad

Los servicios de hospitalizacion se extienden en caso de maternidad o de
condiciones secundarias al embarazo, unicamente si se tiene derecho al
beneficio de maternidad. Refiérase a la Seccion Beneficios Cubiertos por Ley
para mas informacién. Habitaciéon semiprivada o de aislamiento, asistencia y
cuidado fisico para beneficio del menor, educaciéon sobre cuido del menor
para ambos padres, asistencia o entrenamiento sobre lactancia, orientaciéon
sobre apoyo en el hogar y la realizacion de cualquier tratamiento y pruebas
médicas tanto para el infante como para los padres.

e Servicios de obstetricia
e Uso de Sala de Partos

e Produccién e interpretacion de Monitoreo Fetal (Fetal Monitoring)
e Uso de Sala de Recién Nacidos (Well Baby Nursery)

Nota: Estos servicios estan incluidos en el copago poradmisién hospitalaria
que usted paga.

SERVICIOS DE SALUD MENTAL Y ABUSO DE SUSTANCIAS CONTROLADAS
Refiérase a la Seccion Beneficios Cubiertos por Ley para més informacion.

Hospitalizaciones por
condiciones mentales

o Hospitalizaciones Regulares

o Hospitalizacién Parcial

e Terapias electroconvulsivas por condiciones mentales, cubiertas de acuerdo
a la necesidad médica justificada y a los estandares de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA, por sus siglas en inglés)

Servicios Ambulatorios

e Visitas del paciente a la oficina del psiquiatra o psicélogo (con licencia vigente
emitida por la Junta Examinadora de Psicélogos de Puerto Rico).

¢ Visitas colaterales (familiares inmediatos), incluyendo consejeria matrimonial
prestada por psiquiatra o psicélogo (con licencia vigente emitida por la Junta
Examinadora de Psicélogos de Puerto Rico)

e Visitas para terapia de grupo

Otras Evaluaciones
Psicoldgicas

¢ Evaluacion psicolégica
¢ Pruebas psicoldgicas

Abuso de Sustancias
(Drogadiccion y
Alcoholismo)

¢ Hospitalizaciones regulares, incluyendo los servicios de detoxificacién

¢ Hospitalizacion Parcial

e Visitas a la oficina del psiquiatra o psicélogo (licencia vigente emitida por la
Junta Examinadora de Psic6logos de Puerto Rico)

e Visitas colaterales (familiares inmediatos), incluyendo consejeria matrimonial
prestada por psiquiatra o psicélogo (licencia vigente emitida por la Junta
Examinadora de Psicélogos de Puerto Rico)

¢ Visitas para terapia de grupo

e Tratamiento Residencial: Cubre tratamiento residencial siempre y cuando
haya justificacion médica, que sea en Puerto Rico y la facilidad tenga las
acreditaciones requeridas y el personal para ofrecer el servicio. Requiere
preautorizacién
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OTROS SERVICIOS CUBIERTOS

Synagis

¢ Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (Synagis; palivizumab)
Requiere preautorizacion.

Preparado de Aminoacidos
Libre de Fenilalanina

e Se cubre para pacientes diagnosticados con el trastorno genético
denominado como fenilcetonuria (PKU, por sus siglas en inglés). Refiérase
a la Seccidn Beneficios Cubiertos por Ley para mas informacion.

Servicios de Ambulancia

Servicio de Ambulancia Terrestre en Puerto Rico:

o Este beneficio esta cubierto si el paciente fue transportado:

o desde laresidencia o lugar de la emergencia hacia el hospital o institucion
de cuidado de enfermeria diestra (Skilled Nursing Facilities);

e entre hospital y hospital o Skilled Nursing Facility- en casos donde la
institucion que transfiere o autoriza el alta, no es la apropiada para el
servicio cubierto

¢ desde el hospital hasta la residencia, si la condicién del paciente dado de
alta asi lo requiere.

e entre instituciones de proveedores de servicios de salud en caso de
emergencias siquiatricas por ambulancias certificadas por la Comisién de
Servicio Publico y el Departamento de Salud.

En casos que no sean de emergencia, este beneficio se cubre por reembolso.
La persona asegurada paga el costo total y debe enviar la reclamacién a Triple-
S Salud con el informe médico que incluya el diagnéstico. Triple-S Salud le
reembolsa hasta un maximo de $80.00 por caso.

Servicio de ambulancia
aérea en Puerto Rico

Sujeto a la necesidad médica del mismo. Refiérase a la Seccidén Beneficios
Cubiertos por Ley para mas informacién

Beneficios Adicionales

a su Cubierta Esencial

Teleconsulta MD®

Servicio de Telemedicina a través de TeleConsulta MD®. Para acceder este
servicio: 1) Descarga la aplicacion en tu dispositivo movil o acceda al siguiente
enlace: https://salud.grupotriples.com/teleconsulta-md/ 2) Registre su cuenta,
creando un nombre de usuario y contrasefia 3) Selecciona tu plan: Triple-S
Salud. 4) Escoge entre la seleccion de médicos primarios o especialistas
disponibles para atenderte al momento o agenda una cita. Usted tendra
acceso a consultas de salud con proveedores participantes como; generalista,
médico de familia, internista, pediatra, sicélogo licenciado, entre otras
especialidades, ya sea por una dolencia o urgencia menor. Algunas de las
condiciones que se atienden bajo este servicio son: alergias, bronquitis,
infeccion nasal, malestar estomacal, hipertensién, dolor de garganta, migrafia,
catarro, nausea, dolor de oido, asma, dolores musculares, entre otras.

El proveedor puede enviar las recetas a la farmacia participante de su
preferencia. También, usted puede compartir con el médico resultados de
estudios. El servicio de telemedicina no sustituye a su médico. Si es una
emergencia, es importante que llame al Sistema 9-1-1. Refiérase a la Seccion
Beneficios Cubiertos por Ley para mas informacion.

Terapias Alternativas (Triple-
S Natural)

El programa esta disponible sélo a través de proveedores participantes. Para
una lista de proveedores participantes, favor referirse al Directorio de
Proveedores 2026 en la red Blue Select Network. Hasta 6 servicios por afio,
por persona asegurada e incluye los siguientes tipos de terapia:

a. Acupuntura Médica

b. Masaje Terapéutico

c. Medicina Naturopatica
d. Musicoterapia
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Programa Natural Fit

Este programa es uno voluntario sin costo adicional a su prima. Para ser
elegible, debe hacer lo siguiente:

e Completar la evaluacién de riesgos para la salud (HRA, Health Risk
Assesstment) a través de la aplicacion Mi Triple-Sy Visitar uno de
nuestros Centros Preventivos en el Directorio de Proveedores 2026
en la red Blue Select Network. para discutir el resultado de la
evaluacion de riesgos en la visita anual de bienestar. La evaluacién
de riesgos para la salud (HRA) debe tener vigencia de doce (12)
meses; de estar vencido, es requerido que el asegurado complete uno
nuevo y lo discuta en una visita anual de bienestar para proceder a
solicitar el reembolso.

e Los servicios para los que puede solicitar reembolso de hasta $20
mensuales y hasta un maximo de doce (12) meses, por afo podliza,
aplicara a uno de los siguientes:

¢ Membresia de un gimnasio registrado en el Departamento de
Recreacién y Deportes de Puerto Rico

e Servicio de entrenador personal, yoga o entrenador personal
debidamente certificado y licenciado

e Acupuntura, masajes terapéutico o reflexologia de un proveedor
debidamente certificado y licenciado

Para obtener informaciéon del proceso para solicitar su reembolso, puede
referirse a la seccién 5.01 Descripcion del Proceso de Tramite para
Reembolso. Para mas informacion y conocer como acceder la aplicacion Mi
Triple-S, visite nuestro portal de internet en www.ssspr.com o llame a Servicio
al Cliente. Puede encontrar esta informacion en el Capitulo 1: Cémo
Comunicarse con su Plan.

Seguro de Viaje
Internacional suscrito por
Triple-S Vida

Al suscribirse a Triple-S Directo 2026, cada persona asegurada por su
contrato que este entre las edades de 6 meses a 84 afios quedara suscrito
automaticamente a la pdliza de Seguro de Viaje Internacional suscrito por
Triple-S Vida (TSV). La persona asegurada recibira su pdliza y materiales
importantes con su paquete de bienvenida. La pdliza Seguro de Viaje
Internacional de Triple-S Vida aprobada por la Oficina del Comisionado de
Seguros establece los términos y condiciones del seguro.

Este seguro ofrece beneficios en caso de accidente o enfermedad mientras
usted esta de viaje. La persona asegurada debe llamar a la Central de
Asistencia especializada en seguro de viaje contratada por Triple-S Vida
llamada Continental Assist nimero: +1 939-475-1760.

Medio de comunicacion con la central de asistencia por medios electronicos
(S6lo para asuntos del Seguro de Viajero Internacional): Whatsapp:
+18602187561. https://lwa.me/18602187561 ?text=

Nota: El teléfono se debera marcar tal cual como aparecen listado arriba.
Asimismo, la persona asegurada podra llamar a través de la operadora
internacional del pais donde se encuentre, solicitandole dicha llamada por
cobro revertido al siguiente teléfono en Estados Unidos de América: 1- 786-
613-7102. La persona asegurada en todo caso debera indicar su nombre,
nuamero de poliza de Triple-S Vida, fecha de vigencia, el lugar en que se
encuentra, teléfono de contacto y el motivo de la solicitud

Puede presentar una reclamacion directamente a Triple-S Vida a través del
enlace en el portal de Triple-S Salud:
https://salud.grupotriples.com/formularios-de-asegurados/; o escribiendo a
reembolsos@continentalassist.com; o llamando a los nimeros de teléfonos
indicados arriba.
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EMERGENCIAS EN ESTADOS UNIDOS O QUE SEAN PREAUTORIZADOS Y COORDINADOS POR
TRIPLE-S SALUD PORQUE NO ESTAN DISPONIBLES EN PUERTO RICO

Emergencias en Estados
Unidos

Triple-S Salud cubre los servicios médicos en Estados Unidos en casos de
emergencia. No se requiere preautorizacién, pero estan sujetos a la
corroboracién por parte de Triple-S Salud de su necesidad médica.

Triple-S Salud cubre los servicios bajo esta poliza basandose en las tarifas
que Triple-S Salud recibe del Plan de la red Blue Cross Blue Shield del area, si
el proveedor que presta los servicios es uno participante de esta red. Si el
proveedor no es participante de esta red, no podra facturar el exceso y la
persona asegurada no sera responsable de un pago por los servicios que
exceda la cantidad aplicable, si hubiese recibido los servicios de un proveedor
contratado. Estos servicios se pagaran directamente al proveedor.

En estos casos, Triple-S Salud paga:

e Elporciento de latarifa para proveedores no participantes establecida por
el plan local de la Blue Cross Blue Shield Association

e lo mayor de las siguientes tres cantidades (ajustadas a los costos
compartidos de lared de proveedores participantes): tarifa negociada con
los proveedores participantes, la cantidad del cargo usual,
acostumbrado y razonable (UCR, por sus siglas en inglés), o la cantidad
que paga Medicare.

La persona asegurada es responsable de pagar el deducible, copago y/o
coaseguro aplicable. Los servicios de emergencia que son provistos a la
persona asegurada por el médico, hospital o facilidad, pueden ser facturados
a través del plan local Blue Cross Blue Shield Association (BCBSA).

Equipo, Tratamiento vy
Facilidades no Disponibles
en Puerto Rico

Triple-S Salud cubre servicios en Estados Unidos solo cuando Triple-S Salud
indique que el servicio no esta disponible en Puerto Rico y los coordine con un
proveedor en Estados Unidos. Para recibir los servicios, es requisito obtener
la preautorizacion de Triple-S Salud antes de su prestacion. Si la persona
asegurada no recibe una preautorizacion, tendra que pagar el costo total y no
sera elegible para reembolso.

Triple-S Salud cubre los servicios bajo esta péliza basandose en las tarifas que
recibe del Plan Blue Cross Blue Shield del area si el proveedor que presta los
servicios es participante de esta red. Si el proveedor no es participante de esta
red, no podra facturar el exceso y la persona asegurada no sera responsable
de la cantidad excedente aplicable que si hubiese recibido los servicios de un
proveedor contratado.

En estos casos, Triple-S Salud paga:

. El porciento de la tarifa para proveedores no participantes establecida
por el plan local de la Blue Cross Blue Shield Association

. lo mayor de las siguientes tres cantidades (ajustadas a los costos
compartidos de la red de proveedores participantes): tarifa negociada
con los proveedores participantes, la cantidad del cargo usual,
acostumbrado y razonable (UCR, por sus siglas en inglés), o la
cantidad que paga Medicare.

La persona asegurada es responsable de pagar el deducible, copago y/o
coaseguro aplicable. La persona asegurada puede solicitar Asignacién de
Beneficios si el proveedor no es participante de la Blue Cross Blue Shield
Association, sujeto a una preautorizacion por Triple-S Salud. Al aceptar la
Asignacion de Beneficios, el proveedor no participante puede facturar a través
del plan local por los servicios brindados y cubiertos en esta péliza
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Seccion 1.03 Cubierta de Servicios Preventivos

Esta pdliza cubre los servicios preventivos requeridos por las leyes federales Patient Protection and
Affordable Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education Reconciliation Act de
2010, Public Law No. 111-152 (HCERA), Health Resources & Services Administration, Advisory Committee
on Immunization Practices de CDC, el Departamento de Salud y segun establecidos por el United States
Preventive Services Task Force (USPSTF). Estos pueden ser modificados durante el afo. Los siguientes
servicios de cuidado preventivo, se incluyen en la cubierta médica o de farmacia y no tienen deducible ni costo
compartido ($0 copago o 0% de coaseguro) siempre y cuando sean provistos a través de médicos y
proveedores participantes en Puerto Rico. Para la lista actualizada, asi como informacion adicional sobre
estos servicios, visite el siguiente enlace en internet: https.//www.healthcare.qov/coverage/preventive-care-

benefits/.

Preventivos para Adultos

Servicio Preventivo

Indicacion

Aneurisma Adrtico Abdominal

Un (1) servicio por ultrasonografia para el cernimiento del aneurisma
aortico abdominal (AAA) en personas aseguradas de 65 a 75 afios de
edad que hayan sido fumadores en algin momento

Cernimiento para Trastornos de
Ansiedad

USPSTF recomienda el cernimiento para trastornos de ansiedad en
adultos (64 afios de edad o menos), incluyendo personas embarazadas
0 en postparto.

Cancer Colorrectal

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

El USPSTF recomienda cernimiento de cancer colorrectal mediante
prueba de sangre oculta, sigmoidoscopia, colonoscopia o prueba
seroldgica en adultos de 45 a 75 afios. Los riesgos y beneficios de estos
métodos de cernimiento varian. También, USPSTF recomienda una
colonoscopia de seguimiento luego de un resultado positivo de una
prueba no invasiva. Esta prueba es un cernimiento y los pacientes no
tendran algun gasto de su bolsillo.

Cernimiento de Depresion y
Riesgo de Suicidio para adultos

USPSTF recomienda el cernimiento de depresion en la poblacion
adulta, incluyendo personas durante su embarazo o post-parto, asi
como adultos mayores (65 afios de edad o mas).

Prevencion de caidas en
adultos mayores: ejercicio o
terapia fisica

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

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

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

Cernimiento de infeccion
del virus de Hepatitis B

La USPSTF recomienda el cernimiento de infeccion del virus de
Hepatitis B para adultos con alto riesgo de infeccion.

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

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

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

Cernimiento de hipertension para adultos de 18 afios en adelante. Se
deben obtener las medidas fuera del entorno clinico para confirmar el
diagndstico antes de comenzar el tratamiento.
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Prevencion de la Adquisicién
del VIH: Preexposicion
Profilaxis: adolescentes y
adultos con mayor riesgo de
VIH

USPSTF recomienda que los médicos prescriban profilaxis previa ala
exposicion utilizando terapia antirretroviral a personas que tienen un
mayor riesgo de contraer el VIH para disminuir el riesgo de contraer
VIH. Consulte la seccion Consideraciones de Practica de USPSTF para
obtener mas informacion sobre la identificacion de personas con mayor
riesgo y sobre terapia antirretroviral eficaz.

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

Cernimiento del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) para
adultos de 13 a 65 afios, asi como adolescentes menores y adultos
mayores con alto riesgo. Segun requerido por la ley num. 45 de 2016,
incluye una prueba de VIH por afio como parte de la evaluacion médica
de rutina, excepto para personas aseguradas durante su embarazo a
las cuales les aplican los requisitos del USPSTF.

Inmunizacion

Vacunas. Las dosis, edades y poblacién recomendada varian: Hepatitis
A, Hepatitis B, Herpes Zoster, Virus de Papiloma Humano, Influenza,
Measles, Mumps, Rubella (MMR), Meningococo, Neumococo, Tétano,
Difteria, Tos Ferina y Varicela, Haemophilus influenza type b. Las
vacunas de seguimiento estan cubiertas. Vacuna del COVID-19 para
personas con 19 afios de edad y adultos mayores, de acuerdo a las
recomendaciones del Advisory Committee on Immunization Practices
(ACIP) of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y en
acuerdo con el articulo 2.050 © del Cédigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico.

Vacuna Mpox recomendada para cualquier persona con riesgo de
infeccién por Mpox.

Vacuna contra el virus sincitial respiratorio (VRS) recomendada para
administracion estacional durante el embarazo y adultos mayores de 60
anos. Consulte las recomendaciones de los CDC.

Deteccion de infeccion latente
de tuberculosis

El USPSTF recomienda realizar pruebas de deteccion de infeccion
latente de tuberculosis en poblaciones con mayor riesgo. Ver la
Seccion "Evaluacién de riesgos" de USPSTF para obtener informacién
adicional sobre adultos con mayor riesgo.

Cernimiento de cancer del
pulmén

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

Cernimiento y consejeria de
obesidad para adultos

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

Deteccion de prediabetes y
diabetes tipo 2 en adultos
asintomaticos de 35 a 70 afios
con sobrepeso u obesidad

El USPSTF recomienda la deteccién de prediabetes y diabetes tipo 2
en adultos de 35 a 70 anos que tienen sobrepeso u obesidad. Los
médicos deben ofrecer o referir a los pacientes con prediabetes a
intervenciones preventivas efectivas.

Enfermedades de transmision
sexual

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

Estatinas para prevenir
accidentes cardiovasculares en
adultos: Medicamentos
Preventivos

La USPSTF recomienda prescribir una estatina para la prevencién
primaria de CVD para los adultos entre las edades de 40 a 75 afios
quienes tienen uno o mas factores de riesgo de CVD (por ejemplo,
dislipidemia, diabetes, hipertension o fumar) y tienen un riesgo
estimado de un evento cardiovascular de un 10% o mas en 10 afios.
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Cernimiento de infeccion de
sifilis en adolescentes y adultos
que no estén en estado de
embarazo

La USPSTF recomienda el cernimiento para la infeccion de sifilis en
personas asintomaticas, que sean adultos o adolescentes que no estén
en estado de embarazo y que estan en un riesgo elevado de infeccion.

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

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

Cernimiento de Tuberculosis:
adultos

Cernimiento de infeccion de tuberculosis en poblaciones de alto riesgo.

Consumo danino de alcohol:
adultos

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

Consumo dafiino de Drogas en
adultos

Cernimiento sobre el consumo dafino de drogas en adultos con 18
afios 0 mas proveyéndole breves intervenciones de asesoramiento
conductual. El cernimiento debe realizarse cuando los servicios para
un diagnéstico preciso, tratamiento efectivo y una atenciéon adecuada
pueden ser ofrecidos o referidos.

Preventivos para Adultos, Incluyendo Embarazo

Servicio Preventivo

Indicacion

Cernimiento de bacterias en
personas embarazadas

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

BRCA: Evaluacién de Riesgo

Los proveedores de atencion primaria deben realizar un cernimiento a
personas que han tenido familiares con cancer de seno, ovario, trompas
o peritoneal, a través de herramientas disefiadas para identificar
historial familiar que pudiera estar asociado con un aumento del riesgo
de mutaciones potencialmente perjudiciales en los genes de
susceptibilidad al cancer de seno (BRCA1 o BRCAZ2). Las personas
aseguradas que tengan un resultado positivo deben recibir consejeria
genética y, si es indicado luego de la consejeria, la prueba BRCA.

Cancer de seno:
medicamentos preventivos
para reducir riesgo

El USPSTF recomienda que los médicos se ofrezcan el recetar
medicamentos para reducir el riesgo, como tamoxifeno, raloxifeno o
inhibidores de aromatasa, a mujeres que tienen un mayor riesgo de
sufrir cancer de mama con 35 afos o mas de edad y con bajo riesgo de
sufrir efectos adversos por los medicamentos.

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

¢ Una mamografia anual personas aseguradas de treinta y cinco (35)
afios o mas.

e Una mamografia anual, tratamiento de seguimiento o pruebas de
diagnostico  suplementarias (MRI/Sonomamografias) personas
aseguradas de cuarenta (40) aflos o mas, que tienen senos de tejido
clasificado como heterogéneamente denso o extremadamente denso.

. Una mamografia anual, tratamiento de seguimiento o pruebas de
diagnéstico suplementarias, a las mujeres con alto riesgo de
desarrollar cancer de seno debido a su historial familiar, a su propio
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historial como paciente de cancer, a la presencia de marcadores de
altoriesgo en su perfil genético o a algun otro factor determinado por su

meédico.

Lactancia

Servicios integrales de apoyo a la lactancia (que incluyen consultas,
asesoramiento, educacion por parte de médicos y servicios de apoyo
entre pares, y equipos y suministros para la lactancia materna) durante
los periodos prenatal, perinatal y posparto para optimizar el inicio y el
mantenimiento exitoso de la lactancia materna. Los equipos y
suministros para la lactancia materna incluyen, entre otros, extractores
de leche eléctricos dobles (incluidas las piezas y el mantenimiento del
extracto) y suministros de almacenamiento de leche materna. El acceso
a extractores eléctricos dobles debe ser una prioridad para optimizar la
lactancia materna y no debe basarse en un fallo previo de un extractor
manual. El equipo de lactancia materna también puede incluir equipos y
suministros segun esté clinicamente indicado para apoyar a las diadas
con dificultades de lactancia y a aquellas que necesitan servicios
adicionales. No se aplican limites monetarios.

El equipo y los suministros de lactancia materna no se pueden
proporcionar a través de un reembolso o en la cobertura médica mayor
opcional.

Cernimiento de cancer cervical

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

Servicios de navegacion para
pacientes para la deteccion del
cancer de seno y de cuello
uterino

La Iniciativa de Servicios Preventivos para la Mujer recomienda
servicios de navegacién de la paciente para la deteccion y el
seguimiento del cancer de seno y de cuello uterino, segun corresponda,
con el fin de aumentar la utilizacion de las recomendaciones de
deteccion basadas en una evaluacion de las necesidades de la
paciente. Los servicios de nhavegacion implican un contacto de persona
apersona (p. €j., en persona, virtual, modelos hibridos) con la paciente.
Los componentes de los servicios de navegacion deben ser
individualizados. Los servicios incluyen, entre otros, la evaluaciéon y
planificacion centradas en la persona, el acceso a la atencién médica,
navegacion dentro del sistema de salud y la derivacion a servicios de
apoyo adecuados (p. €j., traduccion de idiomas, transporte y servicios
sociales) y la educacién de la paciente.

Cernimiento de clamidia

Cernimiento de clamidia para todas las personas aseguradas durante
su embarazo y en personas aseguradas sexualmente activas de 24
afos 0 menos, o mayores que tengan alto riesgo de infeccién.

Métodos Anticonceptivos

Los métodos anticonceptivos aprobados por la FDA, procedimientos de
esterilizacion, cernimiento, educacion y consejeria para todas las
personas aseguradas con capacidad reproductiva segun prescrito. Se
cubre la insercion y remociéon de cualquier dispositivo. También se
considera parte del cuidado contraceptivo las visitas de seguimiento.

Consejeria para un peso
saludable y aumento de peso
en personas embarazadas

Intervenciones de consejeria conductual para adolescentes y adultos
dirigidas a promover un aumento de peso saludable y prevenir el
aumento excesivo durante el embarazo.
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Violencia de pareja, abuso de
personas mayores y abusode
Adultos Vulnerables:
Cernimiento: mujeres en edad
reproductiva

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

Cernimiento y asesoramiento
de la violencia doméstica y de
pareja

La Iniciativa de Servicios Preventivos para la Mujer (Women's Preventive
Services Initiative) recomienda realizar pruebas de deteccion de la
violencia doméstica y de pareja a las mujeres adolescentes y adultas, al
menos una vez al afio, y, cuando sea necesario, proporcionar servicios
de intervencion. La violencia doméstica y de pareja incluye la violencia
fisica, la violencia sexual, el acoso y la agresién psicolégica (incluida la
coaccion), la coaccion reproductiva, el abandono y la amenaza de
violencia, abuso 0 ambos. Los servicios de intervencién incluyen, entre
otros, asesoramiento, educacion, estrategias de reduccién de dafos y
servicios de apoyo adecuados.

Suplementacién con acido félico
para prevenir defectos del tubo
neural: medicina preventiva

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

Diabetes Mellitus gestacional

La Iniciativa de Servicios Preventivos en la Mujer (WPSI, por sus siglas
en inglés), recomienda el cernimiento en mujeres embarazadas con
diabetes melitus gestacional (GDM, por sus siglas en inglés) después
de 24 semanas de embarazo (preferiblemente entre 24 y 28 semanas
de gestacion) para prevenir resultados adversos en el alumbramiento.
WPSI recomienda el cernimiento en mujeres embarazadas con factores
de riesgo a diabetes tipo 2 o GDM antes de las 24 semanas de
gestacion — idealmente, en la primera visita prenatal.

Cernimiento de gonorrea

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

Cernimiento de Hepatitis B:
personas aseguradas
embarazadas

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

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

Los médicos deben realizar un cernimiento de HIV a todas las personas

embarazadas, incluyendo aquellas que se presentan para el parto y no

se han realizado la prueba y que se desconoce su estatus de VIH. Se

cubre sin copago para las personas embarazadas las siguientes

pruebas:

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

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

Cernimiento para la Infeccién
del Virus de
Inmunodeficiencia Humana
(VIH)

e Todas las mujeres adolescentes y adultas, mayores de 15 afnos, se
someten a una prueba de deteccién del VIH al menos una vez
durante su vida.

e Las pruebas de deteccion mas tempranas o adicionales deben
basarse en el riesgo, y una nueva prueba de deteccién anual 0 mas
frecuente puede ser adecuada a partir de los 13 afios para mujeres
adolescentes y adultas con un mayor riesgo de infeccion por VIH.

e Evaluacion de riesgos y educacion para la prevencion de la infeccion
por el VIH a partir de los 13 afios y continuando segun lo determine
el riesgo.

e Se recomienda una prueba de deteccion del VIH para todas las
mujeres embarazadas al iniciar la atencién prenatal con unanueva
prueba durante el embarazo en funcién de los factores de riesgo.

e Se recomienda la prueba rapida de VIH para las mujeres
embarazadas que se presentan en trabajo de parto activo con un
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estado de VIH indocumentado. La deteccion durante el embarazo
permite la prevencion de la transmision vertical.

Prevencion de la obesidad en
mujeres de mediana edad.

Asesoramiento a mujeres de mediana edad de 40 a 60 afios con indice
de masa corporal (IMC) normal o con sobrepeso (18,5-29,9 kg/m2) para
mantener el peso o limitar el aumento de peso para prevenir la
obesidad. La consejeria puede incluir una discusion individualizada
sobre alimentacion saludable y actividad fisica.

Asesoramiento y Cernimiento
del virus de la
inmunodeficiencia humana

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

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

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

Cernimiento osteoporosis:
personas aseguradas de 65
afios 0 mas

Cernimiento para osteoporosis con prueba de densidad de hueso para
prevenir fracturas osteoporoéticas en personas aseguradas de 65 afios o
mas.

Depresion Perinatal:
consejeria e intervencion

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

Prevencion de preclamsia:
aspirina

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

Trastornos hipertensivos del
embarazo personas
embarazadas asintomaticas

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

Cernimiento incompatibilidad
Rh(D)

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

Examenes de deteccion de
ansiedad

La Iniciativa de Servicios Preventivos para La Mujer recomienda la
deteccion de ansiedad en mujeres adolescentes y adultas, incluyendo
las que estan embarazadas o posparto. Se desconocen los intervalos
optimos de deteccion y se debe utilizar el juicio clinico para determinar la
frecuencia de la evaluacién. Dada la alta prevalencia de trastornos de
ansiedad, la falta de reconocimiento en la practica clinica y multiples
problemas asociados con la ansiedad no tratada, los médicos deben
considerar la deteccién de mujeres que no han sido examinadas
recientemente.
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Cernimiento de diabetes
mellitus después del
embarazo

La Iniciativa de Servicios Preventivos para Mujeres (WPSI, por sus
siglas en inglés) recomienda la deteccion del tipo 2 diabetes en mujeres
con antecedentes de diabetes mellitus gestacional (DMG, por sus siglas
en inglés) que actualmente no estan embarazadas y que no hayan sido
diagnosticadas previamente con diabetes tipo 2. Pruebas iniciales,
idealmente, deben ocurrir dentro del primer afio posparto y puede
realizarse tan pronto como 4-6 semanas posparto.

Mujeres que no fueron examinadas en el primer afio posparto o
aquellas con resultado inicial negativo, el resultado de la prueba de
deteccion posparto debe evaluarse al menos cada 3 afios durante un
minimo de 10 anos después del embarazo. Para aquellas con un
resultado positivo en la prueba de deteccién en el periodo temprano de
posparto, la prueba debe repetirse al menos 6 meses después del parto
para confirmar el diagndstico de diabetes independientemente del tipo
de prueba inicial (por ejemplo, glucosa plasmatica en ayunas,
hemoglobina A1C, prueba de tolerancia a la glucosa). La repeticion de
la prueba también esta indicada para mujeres examinadas con
hemoglobina A1C en los primeros 6 meses posparto,
independientemente de si los resultados de la prueba son positivos o
negativo porque la prueba de hemoglobina A1C es menos precisa
durante los primeros 6 meses posparto.

Mujeres que no fueron examinadas en el primer afio posparto o aquellas
con resultado inicial negativo, el resultado de la prueba de deteccion
posparto debe evaluarse al menos cada 3 afios durante un minimo de
10 afios después del embarazo. Para aquellas con un resultado positivo
en la prueba de deteccion en el periodo de posparto temprano, la prueba
debe repetirse al menos 6 meses después del parto para confirmar el
diagndstico de diabetes independientemente del tipo de prueba inicial
(p. €j., glucosa plasmatica en ayunas, hemoglobina A1C, prueba de
tolerancia a la glucosa). La repeticion de la prueba también esta
indicada para mujeres examinadas con hemoglobina A1C en los
primeros 6 meses posparto, independientemente de si los resultados de
la prueba son positivos 0 negativos porque la prueba de hemoglobina
A1C es menos precisa durante los primeros 6 meses posparto.

Cernimiento de infeccién de
sifilis durante el embarazo

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

Examenes de deteccion de
incontinencia urinaria en
mujeres

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

Varias herramientas de deteccion demuestran una precision moderada
a alta en la identificacién de la incontinencia urinaria en las mujeres.
Aunque se desconocen los intervalos minimos de deteccion, dada la
prevalencia de la incontinencia urinaria, es recomendable realizar la
prueba anualmente ya que muchas mujeres no presentan sintomas y
los multiples factores de riesgo asociados con la incontinencia cambian
con frecuencia.
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Los médicos deben preguntar a todas las personas aseguradas durante
su embarazo sobre el uso del tabaco, aconsejar detener el uso del
tabaco y proveer intervenciones conductuales para el cese del mismo
a las personas aseguradas que usen tabaco.

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

Servicio Preventivo

Uso de tabaco y cesaciéon de
fumar en personas
aseguradas embarazadas

Visitas  preventivas
personas aseguradas

para

Preventivos para Menores de Edad

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

Indicacién
Realizar evaluacion de riesgos o pruebas de deteccion segun
corresponda, segun las recomendaciones en la edicion actual de
la AAP Pediatric Nutrition: Policy of the American Academy of
Pediatrics (Capitulo de hierro). Suplemento de hierro para menores
de 4 meses a 21 afios que tengan riesgo de anemia.
La USPSTF recomienda el cernimiento para la ansiedad en nifios y
adolescentes entre las edades de 8 a 18 afios.

Servicio Preventivo
Anemia/Hierro

Ansiedad en nifios y adolescentes:
Cernimiento: nifios y adolescentes
entre las edades de 8 a 18 afios

Cernimiento de Autismo

Para menores de edad entre 18 y 24 meses.

Cernimiento de comportamiento,
social y emocional

La Academia Americana de Pediatria (AAP, por sus siglas en
inglés), recomienda una evaluacién anual desde recién nacido
hasta los 21 afos.

Cernimiento de bilirrubina

Cernimiento para recién nacidos.

Presion arterial

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

Analisis de sangre

Cernimiento para recién nacidos.

Desplazamiento cervical

Cernimiento para personas aseguradas sexualmente activas.

Cernimiento de depresion y riesgo de
suicidio en nifios y adolescentes

La Academia Americana de Pediatria (AAP, por sus siglas en inglés)
y la USPSTF recomienda el cernimiento para el trastorno de
depresion mayor (MDD, por sus siglas en inglés) en adolescentes
entre las edades de 12 a 21 afios.

Cernimiento de desarrollo y vigilancia

Cernimiento para menores de 3 afos y vigilancia durante toda la
nifez.

Dislipidemia

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

Profilaxis ocular para gonorrea:
medicamento preventivo

Medicamento tépico ocular para la prevencion de Gonorrea en
recién nacidos.

Audicion

Cernimiento de audicion para todos los recién nacidos y para
menores una vez entre 11-14 afos, una vez entre 15-17 afios y una
vez entre 18- 21 afos.
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Servicio Preventivo Indicaciéon
Estatura, peso e indice de masal Medidas para los nifics. Edades 0-11 meses, 1-4 afios, 5-10 afios,

corporal 11-14 afnos, 15-17 anos.

Cernimiento  hematocrito o de| Cernimiento para todos los menores de edad cuando exista un
hemoglobina factor de riesgo.

Enfermedad de célula falciforme| Cernimiento de enfermedad de células falciformes en recién
(hemoglobinopatias) nacidos.

Cernimiento de infeccion del virus| La USPSTF y la Academia Americana de Pediatria (AAP, por sus
Hepatitis B siglas en inglés), recomienda el cernimiento para la infeccién con el

virus de hepatitis B (HBV, por sus siglas en inglés), en recién
nacidos hasta la adultez temprana (21 afnos de edad) que estan en
alto riesgo de infeccion.

indice de Masa Corporal Elevado en | La USPSTF recomienda que un profesional de la salud proporcione

Nifios y Adolescentes: o remitan a nifios y adolescentes de 6 afilos 0 mas con un indice de
Intervenciones masa corporal (IMC) alto (= percentil 95 para edad y sexo) a
intervenciones conductuales intensivas y exhaustivas.
Hipotiroidismo Cernimiento de hipotiroidismo congénito para recién nacidos.
Vacunas Vacunas recomendadas desde el nacimiento hasta los 21 anos.

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

Vacuna contra COVID-19 como parte de la inmunizacion
preventiva para infantes y nifos a partir de 6 meses hasta los 12
afios y adolescentes de 13 a 18 afios de acuerdo a las
recomendaciones del Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) of the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) y en acuerdo con el articulo 2.050 (c) del
Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.

Vacuna contra el dengue para nifios de 9 a 16 afios que viven en
areas endémicas de dengue y tienen confirmacion de laboratorio
de infeccion previa por dengue: serie de 3 dosis administradas a
las 0, 6 y 12 meses segun las recomendaciones del Comité Asesor
en Inmunizacién Practices (ACIP) y los Centros para el Control y
la Prevencién de Enfermedades (CDC).

Vacuna Mpox recomendada para personas de 18 afios con riesgo
de infeccién por Mpox.

Vacunaciéon contra el virus sincitial respiratorio para jovenes
embarazadas de 11 a 12 afos hasta los 18 afos. 1 dosis de
vacuna materna RSV durante las semanas 32 a 36 de embarazo,
administrada entre septiembre a enero. Abrysvo es la Unica
vacuna contra el VRS recomendada durante el embarazo.
Consulte las recomendaciones de los CDC.

Se recomienda la vacunacion contra el virus sincitial respiratorio: 1
dosis de nirsevimab para todos los infantes de 8 meses y menos
nacidos durante o entrando en su primera temporada del virus
sincitial respiratorio. 1 dosis de nirsevimab para bebés y nifios de 8
a 19 meses que tienen un mayor riesgo de sufrir del virus sincitial
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Servicio Preventivo

Indicacion

respiratoriograve enfermedad y entrando en su segunda temporada
de RSV. Consulte las recomendaciones de los CDC.

Plomo

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

Depresién maternal

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

Historial médico

Para todo menor de edad durante el desarrollo de 0 a 21 anos.

Cernimiento de obesidad en menores
y adolescentes

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

Salud oral

Evaluacion de riesgo para menores de 0 a 11 meses, 1 a4 afiosy 5
a 10 afos.

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

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

Prevencion de caries dentales en
nifos menores de 5 afios: Cernimiento
e intervenciones: nifios menores de 5
anos

La USPSTF recomienda que los médicos de cuidado primario
prescriban suplementos orales de fluoruro desde la edad de 6
meses para nifios cuyo suplido de agua sea deficiente en fluoruro.
De igual forma, la Academia Americana de Pediatria (AAP, por sus
siglas en inglés), recomienda que, si la fuente primaria de agua es
deficiente en fluoruro, se debe considerar suplementar con fluoruro
oral.

La USPSTF recomienda que los médicos de cuidado primario
apliquen barniz de fluoruro a los dientes primarios de todos los
infantes y nifios comenzando en la edad de erupcion de dientes
primarios. Una vez el diente esta presente, aplicar el fluoruro de
barniz a todos los nifios de entre 3 a 6 meses de edad en el cuidado
primario o en la oficina dental basado en el riesgo a caries.

Cancer de la piel: Consejeria

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

Arresto cardiaco repentino y Muerte
cardiaca repentina

La Academia Americana de Pediatria (AAP), recomiendo el
asesoramiento de sobre el riesgo de arresto cardiaco repentino y la
muerta cardiaca repentina y ha sido anadido para los 11 a 21 afos
(para tomar en cuenta el rango en el que el asesoramiento de riesgo
puede ocurrir) para ser consistente con la politica de AAP (“Sudden
Death in the Young: Information for the Primary Care Provider”)
Ejecutar un asesoramiento, segun sea apropiado.

Uso de tabaco en
adolescentes

menores Yy

Intervenciones, incluyendo educacion y consejeria, para menores en
edad escolar y adolescentes para prevenir el inicio del uso de
tabaco.

Uso de tabaco, alcohol y drogas

Cernimiento para menores de 11 a 21 afios de edad.

Tuberculosis

Prueba para menores de edad en alto riesgo de tuberculosis. Edades:
0- 11 meses, 1-4 anos, 5-10 afios, 11-14 afios, 15-21 afios.

Cernimiento de visién: menores

Cernimiento de visién, por lo menos una (1) vez, para todos los
menores entre las edades de 3 y 5 afios para detectar ambliopia o
factores de riesgo.
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Seccion 1.04 Cubierta Estandar de Vacunas para Menores de Edad, Adolescentes y
Adultos

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

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

Vacunas cubiertas con $0 copago:

Hib -HepB

ROTA - Rotavirus Vaccine

ROTA - Rotavirus Vaccine, human — Rotarix

IPV - Inactivated Poliovirus Vaccine — injectable

Hib - Haemophilus Influenza B Vaccine

Menomune- Meningococcal Polysaccharide Vaccine

MCYV - Meningococcal Conjugate Vaccine — Menactra y Menveo
PPV - Pneumococcal Polysaccharide Vaccine

FLU - Influenza Virus Vaccine

PCV - Pneumococcal Conjugate Vaccine - Prevnar 13
DTaP - Diphteria, Tetanus Toxoid and Acellular Pertussis Vaccine
DT - Diptheria, Tetanus Toxoid

HPV* - Human Papilloma Virus (Gardasil, Cervarix, 9vHPV)
Tdap -Tetanus, Diphtheria and Acellular Pertussis

Zoster - Shingrix

MMR - Measles, Mumps and Rubella Vaccine

VAR - Varicella Virus Vaccine

HEP A - Hepatitis A Vaccine

HEP A - HEP B Hepatitis A and Hepatitis B Vaccine

Td - Tetanus and Diphteria Toxoid Adsorbed

HEP B - Hepatitis B Vaccine

Meningococcal B

Pentacel

DtaP-IPV-HEP B (Pediarix)

Kinrix

Dengue**

Prevnar 20

COoVvID

Vacunas cubiertas con coaseguro. La persona asegurada es responsable de pagar el coaseguro
establecido en la Seccion 1.02 de este Capitulo.

) Inmunoprofilaxis para el virus sincitial respiratorio (Synagis, Palivizumab)- Requiere
preautorizacidn siguiendo el protocolo establecido por Triple-S Salud.

*Para personas aseguradas de 9 a 27 afos. También cubre desde los 9 afios para menores y jovenes
con historial de abuso o asalto sexual que no hayan iniciado o completado la serie de tres (3) dosis.

**Para personas aseguradas de 9 a 16 afios que viven en zonas endémicas de dengue y tienen
laboratorio de una infeccion previa. Luego de seis meses de la confirmacion de infeccion, se
administrara una serie de 3 dosis con intervalos de seis meses entre cada dosis segun las
recomendaciones del Advisory Committe on Immuniztion Practices (ACIP) y los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC).
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Nota: Para una version actualizada, comuniquese con nuestro Departamento de Servicio al Cliente.
Se cumple con la Orden Administrativa Num. 2023-579 del Departamento de Salud, la ley num. 101
del 30 de agosto de 2023.

SECCION 2 Beneficio de Farmacia

| Seccién 2.01 Informacién General

La cubierta de farmacia esta sujeta a los términos y condiciones de la cubierta para servicios de
hospitalizacién, médico-quirirgicos y ambulatorios que no estén en conflicto con los beneficios y
condiciones descritos en esta seccion y en tal caso, prevalece lo establecido en las provisiones de la
cubierta de farmacia.

El despacho de medicamentos genéricos es la primera opcién, excepto para aquellos medicamentos de
marca, incluidos en el Formulario de Medicamentos para el cual no exista el genérico. Si la persona
asegurada elige, o su médico la receta, un medicamento de marca cuando existe su genérico en el
mercado, la persona asegurada paga el copago del medicamento genérico y la diferencia en costo entre
el medicamento de marca y el genérico.

Este beneficio se rige por las guias de la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés) ANDA (Abbreviated New Drug Application), NDA (New Drug Application) y BLA (Biologics License
Application). Estas incluyen dosificacién, equivalencia de medicamentos y clasificacién terapéutica, entre
otros.

Este plan provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del padecimiento,
dolencia, lesion, condicidon o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y cuando el medicamento
tenga la aprobacion de la FDA para al menos una indicacion y el medicamento sea reconocido para el
tratamiento del padecimiento, dolencia, lesion, condicién o enfermedad que se utilice en uno de los
compendios de referencia estandar o en literatura médica evaluada por homdlogos generalmente
aceptada. No obstante, este plan no esta obligado a cubrir un medicamento cuando la FDA ha determinado
que su uso es contraindicado para el tratamiento de la indicacion para la cual se prescribe. Ademas, incluye
los servicios médicamente necesarios que estén asociados con la administracién del medicamento.

Es requisito presentar la tarjeta del plan de Triple-S Salud a cualquier farmacia participante al momento
de solicitar los beneficios para que los mismos estén cubiertos. La farmacia participante provee, a la
presentacion de la tarjeta del plan y de una receta, los medicamentos cubiertos incluidos en el Formulario
de Medicamentos que especifique dicha receta; y no efectia cargo ni cobrara cantidad alguna a la persona
asegurada que resulte en exceso de lo establecido en la Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros que
aparece al final de esta seccion. Al recibir los medicamentos, la persona asegurada tiene que firmar por
los servicios recibidos y presentar una segunda identificacién con fotografia.

Si su médico le recetd un medicamento no cubierto por su beneficio de farmacia, el mismo puede hacer
una receta nueva con un medicamento que esté cubierto; o puede solicitar una excepcién conforme a la
Seccion: “Proceso de Excepcion al Formulario de Medicamentos”, de esta pdliza. Esto aplica cuando la
clasificacion terapéutica (categoria) esté cubierta y existan otras alternativas de tratamiento.

Una farmacia no esta obligada a proveer una receta ordenada si por alguna razén, de acuerdo con su
juicio profesional, no debe ser provista. Esto no aplica a decisiones tomadas por farmacias, por concepto
de tarifa aplicada por Triple-S Salud.

Las recetas expedidas por médicos en donde no estén especificadas las indicaciones para su uso, nila
cantidad del medicamento, solamente se pueden despachar para un abastecimiento de cuarenta y ocho
horas. Ejemplo: cuando un médico escribe en sus indicaciones: “para administrarse cuando sea
necesario (PRN, por sus siglas en latin)”

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

Esta cubierta de farmacia tiene las siguientes caracteristicas:

o Este beneficio de farmacia utiliza el Formulario de Medicamentos Select el cual es aprobado por el
Comité de Farmacia y Terapéutica para esta cubierta. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica esta
compuesto por médicos, farmacéuticos clinicos y otros profesionales de la salud, quienes se reinen
periédicamente para evaluar y seleccionar aquellos medicamentos que seran incluidos en la Lista,
siguiendo un proceso riguroso de evaluacion clinica.

e EI Comité de Farmacia y Terapéutica evalla el Formulario de Medicamentos y aprueba cambios
durante el afio pdliza de acuerdo a lo siguiente:

a) Todo medicamento nuevo que salga al mercado durante la vigencia de esta pdliza sera evaluado
en un término no mayor de 90 dias luego de su aprobacion por la FDA para determinar si se incluye
en el Formulario de Medicamentos.

b) Cambio por motivos de seguridad, si el fabricante del medicamento con receta no lo puede suplir
o lo ha retirado del mercado o si el cambio implica la inclusién de nuevos medicamentos de receta
en el Formulario de Medicamentos.

¢ Notificaremos los cambios a mas tardar a la fecha de efectividad del cambio a:
a) Todas las personas aseguradas
b) Las farmacias participantes para la inclusion de medicamentos nuevos con treinta (30) dias de
antelacion a la fecha de efectividad

Descripcion del Beneficio de Farmacia

Esta pdliza cuenta con la Red de Farmacia Better Value 2026 y el Formulario de Medicamentos Select
2026 y se requiere una receta médica para el despacho de medicamentos.

Estan cubiertos los medicamentos genéricos, marca preferidos, marca no preferidos, productos
especializados preferidos y productos especializados no preferidos incluidos en el Formulario de
Medicamentos que contengan en su etiqueta la frase Caution: Federal law prohibits dispensing without
prescription (Precaucion: La ley Federal prohibe su despacho sin receta médica), insulina y algunos
medicamentos Over-the-Counter (OTC) incluidos en la Lista de OTC del Formulario de Medicamentos que
aplica a esta poliza

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

e Meétodos anticonceptivos — Solo se cubriran los medicamentos aprobados por FDA e incluidos en la
lista de Anticonceptivos en el Formulario de Medicamentos, que incluye al menos un medicamento de
cada una de las categorias definidas en Patient Protection and Affordable Care Act, Public Law No.
111-148 (PPACA). Aplica $0 copago a los servicios que son parte integral del servicio preventivo
brindado. El genérico se cubrird como Unica opcién excepto en las categorias donde no exista en el
mercado la versidn genérica. Métodos anticonceptivos que no estén en el formulario de medicamentos
de esta pdliza, seran evaluados por el proceso de excepcion médica y estaran cubiertos con $0 copago
cuando sea médicamente necesario y determinado por su médico.

e Suplementos de acido folico (400 mcg y 800 mcg) para personas aseguradas que estén planificando
0 sean capaces de quedar embarazadas.

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

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

¢ Medicamentos preventivos a pacientes de alto riesgo de desarrollar cancer de seno, el genérico de
tamoxifen o raloxifene en tabletas, para pacientes que se encuentran en alto riesgo de desarrollar la
enfermedad y que tienen un riesgo bajo de reacciones adversas a medicamentos.

o Estatinas para prevenir accidentes cardiovasculares: dosis baja 0 moderada de estatinas para adultos
entre las edades de 40 a 75 afos sin historial de enfermedad cardiovascular que tengan uno o mas
factores de riesgo (dislipidemia, diabetes, hipertensién o fumar) y un riesgo calculado de 10 afios de
tener un evento cardiovascular de 10% o mas. Se cubren los genéricos de Simvastatin 5, 10, 20 y 40
mg; Atorvastatin 10 y 20 mg, Pravastatin 10, 20, 40 y 80 mg, Rosuvastatin 5 y 10 mg; Lovastatin 10,
20y 40 mg y Fluvastatin 20 y 40 mg.

¢ Prevencion de cancer colorrectal: recetas de gastroenterélogos de preparaciones intestinales para
procedimiento de colonoscopia en adultos de 50 afios o mas solo se cubriran los siguientes
medicamentos con leyenda: Na Sulfate-K Sulfate-Mg Sulf Oral Solution 17.5-3.13-1.6 GM/177ML
(genérico de Suprep) y PEG (polyethylene Glycol).

¢ Medicamentos para Profilaxis Pre-Exposicién para el Virus de Inmunodeficiencia Humana (HIV PrEP)
Emtricitabine/Tenofovir Disoproxil Fumarate 200mg/300mg, Descovy Oral Tablet 200-25mg,
Apretude Intramuscular Suspension Extended Release 600 MG/3ML éstos requieren preautorizacién
para validacion de diagnéstico.

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

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

o Este plan cubre los medicamentos con leyenda federal para cumplir con la Ley para la Proteccion,
Seguridad, Integracion, Bienestar y Desarrollo Integral de las Personas con los Trastornos del
Espectro Autista, sujeto a los copagos y coaseguros establecidos en la pdliza.

Buprenorfina

La cantidad de medicamentos provistos conforme a una receta original esta limitada a un
abastecimiento de quince (15) dias para medicamentos agudos y treinta (30) dias para los
medicamentos de mantenimiento.

La cantidad de medicamento de mantenimiento es provista conforme a la receta original y hasta cinco
(5) repeticiones, todas con abastecimiento de 30 dias, para un total de 180 dias de suplido por receta.
El médico tiene que indicar en la receta la cantidad de repeticiones y podra obtenerlas en un periodo de
un afo desde la fecha original de la receta.

El abastecimiento de noventa (90) dias aplica a algunos medicamentos de mantenimiento, como
medicamentos para Hipertension, Diabetes (insulina y tabletas orales), Tiroides, Colesterol, Epilepsia
(Anticonvulsivos), Estrégeno, Alzheimer (no aplican los parchos), Parkinson, Osteoporosis, Prostata,
Inhibidores de aromatasa, Anti-Estrogenos, Asma (tabletas y liquido, excluye inhaladores y nebulizador)
y Anticoagulantes (excluye warfarina); despachados a través de los programas de Envio de
Medicamentos por Correo envio de medicamentos a través de Triple-S en casa o el Despacho de
Medicamentos para 90 dias en Farmacias. No aplica a los Productos Especializados en los Niveles 4 y
5.

Seccioén 2.02 Procedimientos de Manejo

Guias de Referencia

Algunos medicamentos de receta estan sujetos a un procedimiento de manejo. Triple-S Salud provee a
las personas aseguradas, y como parte de la informacion provista en esta pdliza, el Formulario de
Medicamentos que ofrece informacion detallada sobre cuales medicamentos de receta estan sujetos a
los procedimientos de manejo. Las siguientes guias de referencia establecen los distintos tipos de
manejo que pudiesen aplicar.

a. Medicamentos que requieren preautorizacion (PA): Ciertos medicamentos necesitan una
preautorizacion para ser obtenidos por el paciente. Los mismos se identifican en el Formulario de
Medicamentos con PA (requiere preautorizaciéon), en cuyo caso, la farmacia gestiona la
preautorizacidén antes del despacho del medicamento a la persona asegurada. La farmacia también
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nos contacta para obtener autorizacion por cambios en dosis y cuando los cargos exceden los $1,500
por receta despachada para evitar errores de facturacion.

Los medicamentos que requieren preautorizacion usualmente son aquellos que presentan efectos
adversos, candidatos al uso inapropiado o estan relacionados con un costo elevado aquellos
medicamentos que han sido identificados que requieren preautorizacion deben satisfacer los criterios
clinicos establecidos segun lo haya determinado el Comité de Farmacia y Terapéutica. Estos criterios
clinicos se han desarrollado de acuerdo con la literatura médica actual.

Medicamentos que requieren terapia escalonada (ST): En algunos casos, requerimos que la
persona asegurada trate primero un medicamento de primer paso como terapia para su condicién
antes de que cubramos otro medicamento de segundo paso para esa condicion. Aplica a las personas
aseguradas que utilizan el medicamento por primera vez, o si ha transcurrido un periodo mayor de
seis (6) meses de haber utilizado alguno de los medicamentos.

Limites de cantidad (QL, por sus siglas en inglés): Ciertos medicamentos tienen un limite en la
cantidad a despacharse. Estas cantidades se establecen de acuerdo con lo sugerido por el fabricante,
como la cantidad maxima adecuada que no esta asociada a efectos adversos y la cual es efectiva
para el tratamiento de una condicion.

Limites de especialidad médica (SL, por sus siglas en inglés): Algunos medicamentos tienen un
limite de especialidad segun el médico especialista que esta tratando la condicidn. Por ejemplo, para
una condicion del higado debe ser un gastroenterdlogo o infectélogo quien recete el medicamento.
Estos limites de especialidad se establecen de acuerdo con la literatura médica actual.

Limites de edad (AL, por sus siglas en inglés): En el Formulario de Medicamentos hay incluidos
medicamentos asociados a las iniciales AL. AL significa que estos medicamentos tienen un limite de
edad.

Programa de Manejo de Medicamentos Especializados: EI Programa de Manejo de
Medicamentos Especializados es un programa coordinado exclusivamente a través de las farmacias
participantes de la Red de Farmacias Especializadas de Triple-S Salud. El propédsito de este
programa es ayudar a las personas aseguradas que tengan condiciones crénicas y de alto riesgo que
requieren la administracion de medicamentos especializados a que reciban un manejo clinico de la
condicion totalmente integrado. Algunas de las condiciones médicas o medicamentos que requieren
manejo a través del Programa de Manejo de Medicamentos Especializados son las siguientes:

e Cancer (tratamiento oral) e Artritis Reumatoide

e Factor Antihemofilico e Esclerosis Multiple

e Enfermedad de Crohn o Enfermedad de Gaucher

e Eritropoyetina (Deficiencia enlas e Hipertensién Pulmonar
células de la sangre)

e Fibrosis Quistica e Osteoporosis

e Hepatitis C e Osteoartritis

Entre los servicios que el programa incluye se destacan los siguientes:
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¢ Una evaluacion que permite identificar necesidades particulares que el paciente pueda
tener respecto al uso de su medicamento.

e Intervenciones clinicas que incluyen, entre otros:

Coordinacion del cuidado del paciente con su médico

Educacién personalizada al paciente y cuidadores de acuerdo con la condicién
Manejo y coordinacién de pre-autorizacién de los medicamentos

Seguimiento de signos y sintomas de la condicion

Seguimiento de adherencia a la terapia

Utilizacién apropiada de medicamentos

Optimizacion de dosis

Interacciones droga-droga

Manejo de efectos secundarios

Coordinacion de repeticiones

O 0O OO O OO OO0 Oo
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Asistencia a través de personal especializado en su condicién

Facilidad de entrega de medicamentos en el lugar de preferencia del paciente
Acceso a personal farmacéutico 24 horas al dia, los 7 dias de la semana
Material educativo sobre su condicion

O O O O

Para informacion sobre las farmacias participantes de la Red de Farmacias Especializadas, favor
referirse al Directorio de Proveedores 2026 en la red Blue Select Network, visite nuestro portal de
internet en www.ssspr.com o llame a Servicio al Cliente.

Pueden existir otros requisitos del plan que pueden afectar la cubierta de determinados
medicamentos de receta en especifico. Favor referirse a la seccién de Exclusiones del Beneficio de
Farmacia o a el Formulario de Medicamentos para mas informacion.

g. Programa de Triple-S en casa: Triple-S en Casa es un servicio de entrega de medicamentos
recetados no especializados que se ofrece exclusivamente a los asegurados de Triple-S Salud con
beneficio de farmacia. Este servicio esta disefiado para mejorar la experiencia del paciente mientras
simplifica la dispensacién de sus recetas y manejo de medicamentos. Tendra acceso al Programa
registrandose al servicio, a través de la aplicacion mdévil Triple-S en Casa. Aceptamos recetas
electronicas enviadas por su médico o recetas impresas enviadas a través de la aplicacion. Puede
optar por recibir los medicamentos directamente en su hogar, oficina o alguna otra direccién de su
eleccién. Se hacen entregas en todos los municipios de Puerto Rico excepto Vieques y Culebra." El
Programa de Triple-S en Casa no tiene un costo adicional; el copago o coaseguro del medicamento
sera el correspondiente al beneficio de farmacia.

| Seccién 2.03Estructura del Beneficio de Farmacia y Despacho de Medicamentos

Abastecimiento para 30 dias:
¢ Nivel 1 - Medicamentos Genéricos
Nivel 2 - Medicamentos de Marca Preferidos
Nivel 3 - Medicamentos de Marca No Preferidos
Nivel 4 - Productos Especializados Preferidos
Nivel 5 - Productos Especializados No Preferidos
Quimioterapia oral
Lista de medicamentos Over-The-Counter.
Medicamentos requeridos por ley federal, incluyendo los anticonceptivos aprobados por la FDA
con receta del médico, estan limitados a los que se encuentran en el Formulario de
e Medicamentos.

Seccioén 2.04 Programas para el Suplido Extendido de Medicamentos de Mantenimiento a
90 dias

Triple-S Salud ofrece programas para el despacho de 90 dias en algunos medicamentos de
mantenimiento. Los medicamentos de mantenimiento aplican para las siguientes condiciones:
Hipertension, Diabetes (insulina y tabletas orales), Tiroides, Colesterol, Epilepsia (Anticonvulsivos),
Estrégeno, Alzheimer (no aplican los parchos), Parkinson, Osteoporosis, Préstata, Inhibidores de
aromatasa, Anti-Estrégenos, Asma (tabletas y liquido, excluye inhaladores y nebulizador) y
Anticoagulantes (excluye warfarina). No aplica a los productos especializados. Las personas aseguradas
de Triple-S Salud tienen la flexibilidad de seleccionar la opcion de preferencia para el recibo de algunos
medicamentos de mantenimiento a través de: las farmacias participantes o en la comodidad de su hogar
registrandose en el Programa de Farmacia de Triple-S Salud por correo.

Programa de despacho de medicamentos a 90 dias: Este programa de suplido extendido le permite a
la persona asegurada obtener un suministro de 90 dias para algunos medicamentos de mantenimiento a
través de sus farmacias participantes. El Programa cuenta con una red de farmacias alrededor de toda
la Isla las cuales incluyen farmacias de cadenas y farmacias independientes de la comunidad.

Programa de envio de medicamentos por correo: Bajo este programa la persona asegurada recibe
Pdliza Triple-S
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90 dias de sus medicamentos de mantenimiento en su hogar u otro lugar de preferencia y puede ordenar
las repeticiones de sus medicamentos por correo o por teléfono. El envio de los medicamentos es libre
de costo y la persona asegurada obtiene ahorros en sus copagos. Para recibir informacion y registrarse
en el Programa de Medicamentos Por Correo llame al 1-866- 560-5881

Abastecimiento para 90 dias
¢ Nivel 1 - Medicamentos Genéricos
¢ Nivel 2 - Medicamentos de Marca Preferidos
¢ Nivel 3 - Medicamentos de Marca No Preferidos

¢ Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo los anticonceptivos orales aprobados por
la FDA con receta del médico.

*Favor referirse a el Formulario de Medicamentos Select 2026

| Seccién 2.05 Preautorizaciones para Medicamentos

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

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

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

Seccioén 2.06 Procedimiento de Tramite de Preautorizaciones para Medicamentos

Triple-S Salud tiene no mas de 72 horas (3 dias) luego de haber recibido toda la documentacion requerida
de medicamentos para lo siguiente:
1. Evaluar la documentacion recibida
2. De no recibirse la informacion clinica requerida, se solicitard al médico, persona asegurada o
farmacia
3. Notificarle su determinacién

Al momento de Triple-S Salud recibir una peticién de preautorizaciéon de un medicamento de parte deuna
farmacia, médico o persona asegurada, Triple-S Salud evallua toda la documentacion recibida. Si faltara
alguna informacion clinica de parte de la persona asegurada, farmacia o médico, Triple-S Salud envia
una notificacion a la persona asegurada, farmacia o médico, la cual indica que tiene 5 dias calendario para
proveer la informacion clinica faltante.

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

Triple-S Salud toma una determinacién con respecto a la solicitud de preautorizacion antes de que la
persona termine de consumir el medicamento suministrado. De no darse la determinacién, ni tampoco la
notificacion en este periodo, se mantiene la cubierta con los mismos términos y continuadamente. Esto,
mientras se le siga recetando el medicamento, se considere un tratamiento seguro y hasta que se hayan
agotado los limites de los beneficios aplicables.
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Seccion 2.07 Proceso de Excepcion al Formulario de Medicamentos

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

Tipos de excepcion

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

e Cubrir su medicamento aun cuando éste no esté en nuestra Formulario de Medicamentos y no sea una
exclusion.

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

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

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

Proceso de Peticion de Excepcion

La persona asegurada, su representante autorizado o su médico pueden solicitar una peticién de

excepcion a través de:

¢ Llamadas telefonicas al 787-749-4949: Se le ofrece orientacién sobre el proceso a seguir para
solicitar una excepcion.

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

e Por correo a la siguiente direccion: Triple-S Salud PO Box 363628 San Juan, PR 00936-3628.

Informacion requerida para aprobar su solicitud de excepciéon

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

o Nombre del paciente

o Numero de contrato

o Diagnéstico primario relacionado con el medicamento objeto de la solicitud

o Razén por la cual no puede utilizar ningin medicamento de receta en el Formulario de
Medicamentos que sea una alternativa clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o
condicién médica de la persona asegurada.

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

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

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

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

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

1.
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Al recibir una solicitud de excepcion médica, Triple-S Salud se asegurara de que sea revisada por
profesionales de la salud adecuados, dependiendo de la condicién de salud para la cual se solicita
la excepcion meédica, quienes, al hacer su determinacién de la solicitud, consideraran los hechos
y las circunstancias especificas aplicables a la persona asegurada para la cual se presentd la
solicitud, usando criterios documentados de revision clinica que:

e Se basan en evidencia clinica, médica, cientifica sélida; y las guias de practica pertinentes 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 ensefianza.

Los profesionales de la salud designados por Triple-S Salud para revisar las solicitudes de
excepcidn médica, se aseguraran de que las determinaciones tomadas correspondan a los
beneficios y exclusiones que se disponen en el plan médico de la persona asegurada. Estos
profesionales deberan poseer experiencia en el manejo de medicamentos. Las referidas
determinaciones deberan constar en un informe en el cual se hara constar las cualificaciones de
los profesionales de la salud que hicieron la determinacion.

Triple-S Salud tomara la determinacién de la solicitud presentada y notificara a la persona
asegurada o su representante personal con la premura que requiere la condicion médica pero no
mas tarde de 72 horas de haber recibido toda la informacion requerida desde la fecha del recibo
de la solicitud o comunicacién del médico que emite la receta, la fecha que sea posterior. En el
caso de los medicamentos controlados no excedera de 36 horas.

e Triple-S Salud solicita al médico o farmacia la informacién clinica requerida para evaluar su
solicitud mediante teléfono, facsimile o algun otro medio electrénico.

e Encasode que la persona asegurada sea la que sometio la peticion, y se requiera informacion
clinica adicional para completar la evaluacion del medicamento, se contacta a la persona
asegurada mediante llamada telefénica, se le indica la informacién clinica que debe ser
suplida por el médico para evaluar el caso, el tiempo que tiene para enviarla y el numero de
fax al cual debe referirla.

e Si la informacion clinica requerida no es recibida en un periodo de 72 horas, procedemos a
cerrar la solicitud y se le notifica inmediatamente a la persona asegurada y si fuera aplicable,
a su representante personal y al médico que expide la receta. La notificacion incluye el detalle
de la informacién clinica que falta. El cierre de la solicitud no significa que la persona
asegurada no pueda presentar nuevamente la reclamacion.

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

Si Triple-S Salud no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepcién médica, ni la

notifica dentro del periodo antes mencionado:

e La persona asegurada tendra por un término de 30 dias, derecho al suministro del
medicamento de receta objeto de la solicitud, y segun el suministro sea solicitado o recetado,
0 en caso de terapia escalonada, por los términos que disponga la cubierta.

e Triple-S Salud tomara una determinacion con respecto a la solicitud de excepcién médica
antes de que la persona asegurada termine de consumir el medicamento suministrado.

Si Triple-S Salud no toma una determinacion con respecto a la solicitud de excepcion médica, ni
notifica la determinacién antes de que la persona asegurada termine de consumir el medicamento
suministrado, debera mantener la cubierta en los mismos términos y continuadamente, mientras
se siga recetando el medicamento a la persona asegurada y se considere que el mismo sea
seguro para el tratamiento de su enfermedad o condicidon médica, a menos que se hayan agotado
los limites de los beneficios aplicables.

Si Triple-S Salud aprueba una solicitud de excepcion médica, proveera cubierta para el
medicamento y no requerira que la persona asegurada solicite aprobacién para una repeticion, ni
para receta nueva para continuar con el mismo medicamento, siempre y cuando:
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e se recete el medicamento para la misma enfermedad o condicién médica; y
¢ el medicamento sea seguro por el afio pdliza.

7. Triple-S Salud no establece un nivel de copago o coaseguro que sea aplicable solamente a los
medicamentos de receta aprobados mediante solicitud de excepcion.

8. Toda denegacién de una solicitud de excepcion:

e Se notificara a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, por
escrito, o por medios electronicos, sila persona asegurada ha acordado recibir la informacion
por esa via.

e Se notificara al prescribiente por medio electrénico o a su solicitud, por escrito.

e Se podra apelar. En la notificacion de denegacién se le informa a la persona asegurada su
derecho a presentar una solicitud de apelacién para la denegacion segun establecido en esta
poliza en la seccidén Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios.

9. Proceso de notificacidon de la determinacion de cubierta
El proceso de notificacion de denegacién de casos que no cumplen con los criterios establecidos
por cubierta fuera del Formulario de Medicamentos, preautorizacion, terapia escalonada, limite
de cantidad, terapia duplicada, uso no aprobado por la FDA, incluye:

a. Las razones especificas de la denegacion;

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

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

d. Descripcién del proceso y procedimientos para presentar una solicitud de apelacién para la
denegacion.

SECCION 3 Beneficios Dentales

| Seccién 3.01 Informacién General

El beneficio dental esta disefiado para proveer los servicios dentales que sean necesarios y en
cumplimiento con las leyes.

En cumplimiento con la Ley Num. 352 de 22 de diciembre de 1999, esta podliza cubre la anestesia
general y los servicios de hospitalizacion requeridos para determinados casos de procedimientos
dentales cubiertos para menores de edad, adolescentes o personas con impedimentos fisicos o
mentales, segun los siguientes criterios establecidos en esta ley:

e Cuando un dentista pediatrico, un cirujano oral o maxilofacial miembro de la facultad médica
de un hospital, licenciado por el Gobierno de Puerto Rico, conforme a la Ley NUum. 75 de 8 de
agosto de 1925, segun enmendada, determine que la condicién o padecimiento del paciente
es significativamente compleja conforme a los criterios establecidos por la Academia Americana
de Odontologia Pediatrica.

e Cuando el paciente por razén de edad, impedimento o incapacidad esta imposibilitado de
resistir o tolerar dolor, o cooperar con el tratamiento indicado en los procedimientos dentales;

e Cuando el infante, menor de edad, adolescente o persona asegurada con impedimento fisico
o mental tenga una condicién médica en que sea indispensable llevar a cabo el tratamiento
dental bajo anestesia general en un centro quirdrgico ambulatorio o en el hospital, que de otra
forma podria representar un riesgo significativo a la salud del paciente;

¢ Cuando la anestesia local sea inefectiva o contraindicada por motivo de una infeccion aguda,
variacion anatémica o condicion alérgica;

e Cuando el paciente sea un infante, menor de edad, adolescente, persona con impedimento
fisico o mental, y se encuentre en estado de temor o ansiedad que impida llevar a cabo el
tratamiento dental bajo los procedimientos de uso tradicional de tratamientos dentales y su
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condicidon sea de tal magnitud, que el posponer o diferir el tratamiento resultaria en dolor,
infeccion, pérdida de dientes o morbilidad dental;

e Cuando un paciente haya recibido un trauma dental extenso o severo donde el uso de anestesia
local comprometeria la calidad de los servicios o seria inefectiva para manejar el dolor y
aprehension.

Este servicio requiere predeterminacién y aplican los copagos y coaseguros correspondientes a su
cubierta. Los siguientes documentos deben ser enviados a Triple-S Salud para la evaluaciéon
correspondiente:
o Diagndstico de la persona asegurada
e Condicién médica de la persona asegurada
e Razones que justifican que la persona asegurada reciba anestesia general para realizar el
tratamiento dental de acuerdo a los criterios establecidos previamente.

Triple-S Salud tiene hasta dos (2) dias laborables a partir de la fecha en que se reciban los
documentos para aprobar o denegar la solicitud.

| Seccion 3.02 Servicios Diagnésticos y Preventivos

1. Evaluacion comprensiva inicial (evaluacion inicial en pacientes nuevos) hasta uno (1) cada tres
(3) anos. (por dentista/ oficina de la misma especialidad).

2. Evaluacion periddica de rutina (evaluacion y seguimiento), de emergencia y profilaxis dentales
(limpieza) hasta dos (2) por afio podliza cada uno, por persona asegurada, a intervalos de no
menos de seis (6) meses desde la ultima fecha de servicio.

3. Las radiografias periapicales individuales se cubren hasta seis (6) por afo poliza, porpersona
asegurada.

4. Imagenes radiografias de mordida “bitewings” (una, dos) hasta (1) par por afo pdliza, por
persona asegurada.

5. Aplicacion (topica) de barniz de fluoruro a menores de 5 afios de edad, hasta (2) por afo pdliza
a un intervalo no menos de seis (6) meses. (fluoruro de barniz o fluoruro tépico uno o el otro,
noambos)

6. Aplicaciones (topicas) de fluoruro a menores de diecinueve (19) afios de edad hasta (2) por afio
poéliza a un intervalo no menos de seis (6) meses.

7. Aplicaciones (topicas) de fluoruro sélo para adultos con condiciones especiales hasta (2) por
afio poliza a un intervalo no menos de seis (6) meses.

Secci6n 3.03 PREDETERMINACION DE SERVICIOS

Cuando la persona asegurada utilice los servicios de dentistas participantes, éstos se encargan de solicitar
la predeterminacion de Triple-S Salud, antes de prestar los servicios mencionados.

SECCION 4 Beneficios Cubiertos por Ley

Emergencias En cumplimiento con la Ley Num. 183 del 6 de agosto de 2008, las emergencias
siquiatricas siquiatras estaran cubiertas, asi como la transportacion entre instituciones
proveedoras de servicios de salud incluyendo ambulancias que estén
certificadas por la Comisiéon de Servicio Publico y el Departamento de Salud
conforme lo establece el Ultimo parrafo del articulo 4.20 (b) de la Ley NUm. 183
de 6 de agosto de 2008.

Pruebas de En cumplimiento con la Ley Num. 218 del 30 de agosto de 2012, se cubren las
Cernimiento pruebas de cernimiento para Cancer, Presion Alta y Colesterol, Diabetes,
Osteoporosis y Enfermedades de Transmision Sexual, entre otras, segun
establecidas por Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, por sus siglas
en inglés).
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Cernimiento y
tratamiento depresién
postparto

De conformidad con la Ley NUm.101 de 30 de agosto de 2023, esta pdliza cubre
el cernimiento y tratamiento fisico y emocional de las personas aseguradas que
tengan sintomas de depresion preparto y postparto o que sean identificadas o
referidas a profesionales o instituciones de salud emocional como pacientes en
riesgo.

Cuidado para madres
y recién nacidos
durante el periodo
post-parto

En cumplimiento con la Ley Num. 248 de 15 de agosto de 1999, Ley para
Garantizar un Cuidado Adecuado para las Madres y sus Recién Nacidos Durante
el Periodo Post-Parto:

a. No se limitan las estadias de la madre o el recién nacido, que son
consecuencia de un parto, a menos de 48 horas en caso de parto natural o
menos de 96 horas en caso de partos por cesareas.

b. Las aseguradoras pueden, sin embargo, cubrir estadias menores a estos
periodos, si el médico, luego de consultar a la madre, ordena el alta de la
madre o el recién nacido antes de cumplirse los términos indicados
anteriormente.

c. Sila madre y el recién nacido son dados de alta en un periodo de tiempo
menor al dispuesto en el inciso (a) de este articulo, pero de conformidad
con el inciso (b), la cubierta provee para una visita de seguimiento dentro
de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes. Los servicios incluiran, pero
no se limitaran, a la asistencia y cuidado fisico para beneficio del menor,
educacion sobre cuido del menor para ambos padres, asistencia y
entrenamiento sobre lactancia, orientacién sobre apoyo en el hogar y la
realizacion de cualquier tratamiento y pruebas médicas, tanto para el infante
como para la madre.

d. Las aseguradoras no disefian beneficios o incluyen copagos o coaseguros
que impliquen un trato desfavorable a alguna porcion de la estadia
hospitalaria.

e. Ademas, la ley no permite requerir preautorizacion para estadias que estan
dentro de las disposiciones de la ley. Sin embargo, la ley permite que se
requiera una preautorizacion para utilizar algunos proveedores o para
reducir los desembolsos en que pueda incurrir una persona asegurada.
Triple-S Salud no requiera esta preautorizacion

Cernimiento para
menores de edad

En cumplimiento con la ley Num. 296 de 1 de septiembre de 2000, conocida como
Ley de Conservacién de la Salud de Nifios y Adolescentes de Puerto Rico, se
cubren los servicios preventivos de cernimiento, de acuerdo a la edad preescolar
del menor. De acuerdo a la carta normativa Num.-AV-7-8-2001, el Departamento
de Educacion tiene la responsabilidad de asegurar que al inicio de cada ano
escolar cada nifio haya recibido su evaluacién médica anual.

Dicha evaluacion médica debera incluir evaluacion fisica, mental, salud oral,
cernimiento de vision y audicién, ademas de todos los cernimientos periddicos
recomendados por la academia americana de pediatria.

Cirugia bariatrica

En cumplimiento con la ley Num. 212 de 9 de agosto de 2008, esta péliza cubre
la cirugia de bypass gastrico en Puerto Rico para el tratamiento de obesidad
morbida, hasta una cirugia de por vida, si esta disponible en Puerto Rico. El
primer tratamiento debe ser dietético y cambios en el estilo de vida. El médico
debe documentar los intentos fallidos de reducciéon de peso supervisado. La
instalacion de salud en que se realizarda la cirugia debe contar con la
acreditacion del Joint Commission y una de las siguientes dos entidades: la
American College of Surgeons o de la American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery. Las cirugias para la remocién de la piel excesiva estan
cubiertas, si el médico certifica que es necesario remover la piel en exceso,
porque afecta el funcionamiento de alguna parte del cuerpo. Estos
procedimientos quirdrgicos requieren preautorizacion de Triple-S Salud.

Pdliza Triple-S
Directo 1/2026

55



Ventilador mecanico

En cumplimiento con la ley 125 de 21 de septiembre de 2007, enmendada por
la ley 62 de 4 de mayo de 2015, se cubren los servicios médicos necesarios,
pruebas y equipos para personas aseguradas menores de edad y que aun
luego de rebasar los 21 afios requieran el uso de equipo tecnoldgico cuyo uso
sea necesario para que el usuario pueda mantenerse con vida, un minimo de
un (1) turno diario de ocho (8) horas por paciente, de servicios de
enfermeras(os) diestros con conocimientos en terapia respiratoria o
especialistas en terapia respiratoria con conocimientos en enfermeria o de
técnicos (as) de emergencias médicas-paramédico(a) (TEM-P)/ debidamente
licenciado con cursos/ certificaciones y adiestramientos aprobados y
convalidados o los requerimientos de destrezas y conocimientos establecidos
mediante reglamentacién por su respectiva Junta Examinadora relacionados
hacia el cuidado y manejo de dichos pacientes y sus equipos médicos segun
autorizado en la Ley 69 de 27 de diciembre de 2021. Se cubren los suplidos
que conllevan el manejo de los equipos tecnolégicos, terapia fisica y
ocupacional necesaria para el desarrollo motor de estos pacientes, asi como
medicamentos mediante prescripcion médica, los cuales deben ser
despachados en una farmacia participante, libremente seleccionada por la
persona asegurada, y autorizada bajo las leyes de Puerto Rico (bajo el beneficio
de farmacia). La cubierta dispone para que cada persona asegurada tenga a su
alcance anualmente los examenes de laboratorio € inmunizaciéon apropiados
para su edad y condicidn fisica.

Estos servicios estan cubiertos, sujeto a que la persona asegurada o su
representante, presenten evidencia de justificacion médica y de la suscripcion
de la persona asegurada en el registro que el Departamento de Salud ha
disefiado para este propdésito. Incluye suministros necesarios para el manejo de
los equipos tecnoldgicos del Ventilador Mecanico.

Autismo

En cumplimiento con la Ley Num. 163 de 13 de agosto de 2024, "Ley para la
Proteccion, Seguridad, Integracion, Bienestar y Desarrollo Integral de las
Personas con los Trastornos del Espectro Autista esta podliza cubre los servicios
dirigidos al diagndstico y tratamiento de las personas con Trastornos del
Espectro Autista incluyendo, sin limitarse a servicios dirigidos al diagndstico e
intervencidon tales como: genética, neurologia, psiquiatria, inmunologia,
gastroenterologia, endocrinologia y nutricion; evaluaciones y terapias del habla
y lenguaje, psicoldgicas, psiquiatricas, ocupacionales, visual, auditivas, fisicas,
de alimentacion y disfagia, conductuales, incluyendo "Applied Behavior
Analysis" (ABA), u otras fundamentadas en las evaluaciones correspondientes
y basadas en evidencia, que incluiran las visitas médicas, las pruebas referidas
con los acomodos que necesite, incluyendo turno prioritario, anestesia y otros
servicios meédicos que sean medicamente necesarios para el tratamiento de los
pacientes con autismo. Sin limitarse, a pruebas de laboratorios,
electroencefalograma, imagenes por resonancia magnética (MR, por sus siglas
en inglés) entre otras pruebas radiolégicas que sean medicamente necesarias,
trabajos dentales, entre otros servicios que sean medicamente recomendados
por la complejidad del manejo de ansiedad y conducta de los pacientes con
autismo."

Estos servicios se ofrecen sin limite alguno, a todas las personas aseguradas
diagnosticada con alguna de las condiciones dentro del Continuo del Autismo,
sujeto a los deducibles, copagos y coaseguros establecidos en la péliza para
estos servicios.

En cumplimiento con la Ley num. 63 de 19 de julio de 2019 para el Tratamiento
de Oxigenacion Hiperbarica para la Personas con Trastorno de Espectro de
Autismo, se cubre el tratamiento de terapias de oxigenacién hiperbarica para
personas con autismo siempre y cuando éste sea recomendado por un
facultativo médico y el tratamiento sea permitido por las leyes y regulaciones
federales; incluyendo indicacién al respecto por parte de la FDA.
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Sindrome de Down En cumplimiento con la ley num. 97 de 15 de mayo de 2018 (Carta de Derechos
de las Personas que tienen el Sindrome de Down), enmendada por la leyndm.
13 de 25 de marzo 2022, esta podliza cubre los servicios requeridos para las
personas aseguradas con Sindrome de Down desde su nacimiento, incluyendo
pruebas genéticas (requieren preautorizacién), neurologia, inmunologia,
gastroenterologia y nutricion, visitas médicas y las pruebas referidas
médicamente y los servicios terapéuticos como las terapias fisicas,
ocupacionales y del habla, asi como cualquier otra terapia necesaria, con
enfoque remediador para vida independiente o vivienda asistida para adultos
mayores de 21 afos de edad. Se cubrira de acuerdo con las cantidades y
frecuencia ordenadas por el proveedor o especialista; sujeto a los deducibles,
copagos y coaseguros establecidos en la pdliza.

Albinismo y Sindrome | En cumplimiento con la ley ndm. 109 del 22 de diciembre de 2022, Ley para
de Hermansky-Pudlak | establecer la Politica Publica del Gobierno de Puerto Rico en torno a la
poblacién con Albinismo y el Sindrome de Hermansky-Pudlak, se cubren los
servicios para el tratamiento y manejo para estas condiciones sin referido,
siempre que sean validados cientificamente como eficaces y recomendadas
para diagnosticar y tratar la condicion y los trastornos genéticos y que
respondan a las necesidades especificas del paciente. Estos servicios se
cubriran de acuerdo a los términos de esta pdliza, incluyendo limites y los
deducibles, copagos y coaseguros establecidos en la Tabla de Deducibles,
Copagos y Coaseguros, en la seccion Servicios Médico-Quirurgicos y de
Diagnostico en Forma Ambulatoria. La cubierta incluye:

a) Los servicios, pruebas y procedimientos médicamente necesarios de
seguimiento por un oftalmélogo o dermatélogo para el manejo de la
condicion una vez establecido el diagndstico;

b) En los casos de Sindrome de Hermansky-Pudlak y Chediak-Higashi, se
cubriran, ademas los servicios, prueba y procedimientos ofrecidos por un
hematdlogo;

c) Medicamentos prescritos por: oftalmélogos, dermatdlogos y en los casos
del Sindrome de Hermansky-Pudlak, aquellas prescritas porhematélogos,
neumologos para tratar condiciones o complicaciones en el manejo y
prevencion de complicaciones en esta poblacién;

d) Lentesy espejuelos especialmente prescritos para proteccion, prevencion y
mejora de la vision;

e) Cremas de proteccion solar especificas para prevencion de complicaciones
por exposicién a los rayos ultravioletas. Estas lociones o cremas tienen que
ofrecer al menos un factor de proteccion solar SPF de 50 o mas y proteger
contra rayos ultravioletas Ay B (UVAy UVB). Sujeto a validacion de Triple-
Sy

f) Cualquier otro servicio, tratamiento o medicamento que se entienda
pertinente el incluir por esta ley.

g) Ademas, se cubre el costo de la prueba genética de HPS tipo 1, a pacientes
recién nacidos visiblemente con albinismo.

Braille En cumplimiento con la ley num. 162 de 30 de diciembre de 2020, Triple-S
Salud entregara a las personas aseguradas no videntes que lo soliciten la
evidencia de cubierta y la tarjeta de identificacion en el sistema Braille.

Preparado de En cumplimiento con la ley num. 139 de 8 de agosto de 2016, esta pdliza cubre
Aminoacidos Libre de | €l preparado de aminoacidos libre de fenilalanina para pacientes
Fenilalanina diagnosticados con el trastorno genético denominado como fenilcetonuria

(PKU, por sus siglas en inglés) sin exclusiones de edad de la persona
asegurada. En adicion, se cubre para la atencién, diagndstico, prevencién y
tratamiento de personas con errores innatos del metabolismo.

Sindrome de En cumplimiento con la Ley Num. 248 del 1 de diciembre de 2018 “Carta de
inmunodeficiencia Derechos de las Personas Viviendo con VIH en cualquiera de sus etapas en
adquirida (SIDA/VIH) | Puerto Rico”, se cubre para personas con el diagnéstico de VIH o SIDA todos
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los beneficios ofrecidos en esta pdliza, incluyendo los requeridos por ley local o
federal. Estas personas tienen derecho a recibir informacion clara y precisa
sobre la infeccion por el VIH en todas sus fases, incluyendo la fase del SIDA, sin
ningun tipo de restriccion. Ademas, tienen derecho a conocer informacién
especifica sobre su estado de salud, resultados de laboratorio y opciones
adecuadas de tratamiento farmacoldgico..

Salud mental y abuso
de sustancias

En cumplimiento con la ley nim. 183 de 6 de agosto de 2008 y la ley federal
Mental Health Parity and Addiction Equity Act of 2008 esta péliza cubre los
servicios de salud mental y abuso de sustancias controladas, la cual promueve
la equidad en el cuidado de enfermedades de salud mental y abuso de
sustancias. Esta pdliza no tiene restricciones mayores en limites con los
beneficios médico-quirdrgicos, tales como limites de dias o visitas, para
beneficios/abuso de sustancias de salud mental que se aplican a los beneficios
médico-quirurgicos, los copagos no tienen restricciones mayores a los
beneficios médico-quirurgicos.

Todos los servicios de salud mental descritos incluyen el tratamiento para
madres que reflejen sintomas de depresidén preparto y posparto, de
conformidad con la Ley 101 del 30 de agosto de 2023.

Carta de derechos de
pacientes con cancer
y sobrevivientes de
cancer

En cumplimiento con la ley num. 165 del 15 de agosto de 2024, Triple-S no
rechaza o deniega ningun tratamiento que esté pactado o que forme parte de
los términos y condiciones del contrato de salud suscrito entre las partes,
cuando media una recomendacion médica a esos fines y esté basado en e/
National Comprehensive Cancer Network Guidelines o en las aprobadas por la
Administracion de Alimentos y Drogas (FDA por sus siglas en inglés). Médicos,
organizaciones de servicios de salud, aseguradoras, administradores,
manejadores o terceros contratados y proveedores no podran rechazar o
denegar tratamiento entre los cuales se incluye la hospitalizacion, diagnésticos
y medicamentos a cualquier paciente diagnosticado con cancer.

El diagnédstico y tratamiento recomendado y establecido por el profesional
médico sera criterio rector y exclusivo para determinar el tratamiento a seguir
en un paciente. El criterio profesional médico no podra ser alterado sin el aval
del médico o del paciente, segun sea el caso, y debera cumplir con las leyes y
regulaciones federales. Para el sobreviviente de cancer, el tratamiento y
monitoreo frecuente y permanente de la salud fisica y bienestar emocional del
asegurado, no podra dejarse al descubierto.

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

Pruebas
diagnésticas,
tratamientos y
medicamentos de
cancer

En cumplimiento con la Ley Num. 79 del 1 de agosto de 2020, Ley Especial
para Asegurar el Acceso al Tratamiento y Diagnéstico de los Pacientes de
Cancer en Puerto Rico” conocida como “Ley Gabriela Nicole Correa”, se
establece lo siguiente:

Triple-S Salud no rechaza o deniega ningun tratamiento que esté pactado y/o
dentro de los términos y condiciones del contrato de salud suscrito entre las
partes a cualquier paciente diagnosticado con cancer o sobreviviente de cancer,
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cuando medie una recomendacién médica a esos fines. Esto incluye los
tratamientos, medicamentos y pruebas diagndsticas, incluidas en las guias de
la Red Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guideliness”) y/o aprobados por la
Administracién de Alimentos y Drogas (FDA, por sus siglas en inglés), asi como
los necesarios para atender y minimizar sus efectos adversos, sujeto a las
disposiciones de la presente Ley. También se utilizara el “Local Coverage
Determinations-LCD from First Coast Service Options, INC”, “Medicare
Approved Compendia List”, “National Coverage Determations Alphabetical
Index”, “Milliman Care Guidelines” las Guias internas de ASES.

Los derechos establecidos en esta Ley son adicionales a los provistos por la
Ley 275-2012, segun enmendada, conocida como la “Carta de Derechos de los
Pacientes y Sobrevivientes de Cancer”, y tendran el alcance y se rigen 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 reglamentacién federal y local adoptada al amparo de esta y cualquier
otra ley o reglamento sucesor o aplicable en el ambito federal o local.

Toda persona asegurada tiene derecho a recibir el tratamiento que su médico
le recomiende de mayor efectividad y de vanguardia disponible en el mercado,
de conformidad con la cubierta, asi como con los protocolos establecidos en las
guias indicadas en el inciso anterior y por la Junta Asesora sobre el Cuido y
Tratamiento Del Paciente y Sobreviviente de Cancer.

Esta pdliza no dispone que la interpretacién final de los términos del contrato
esta sujeta a discrecion por parte del asegurador, ni contiene normas de
interpretacion o revision que contravengan lo dispuesto en esta Ley.

Si selecciona un médico de cabecera o primario, se permite que se designe, en
pacientes de cancer, un médico especializado en oncologia, en calidad de
proveedor de cuidado primario; siempre y cuando ese profesional de la salud
emita su consentimiento a tal designacion.

Triple-S Salud remite su aprobacion o denegacion de medicamentos,
tratamientos y pruebas diagnésticas enumeradas en las guias de la Red
Nacional Integral del Cancer (“NCCN Guideliness”) o de las aprobadas por la
Administracion de Alimentos y Drogas (FDA), dentro de un término de 24 a 72
horas de recibida la solicitud o dentro del término de 24 horas, de tratarse de
un caso marcado urgente o expedito. Si no se emite determinacién dentro de
dicho término, se entiende que los medicamentos, tratamientos y / o pruebas
diagnoésticas fueron aprobados.

Conforme a los requisitos de la Ley Num. 107 del aifo 2012, esta pdliza
establece igualdad de cubierta para el tratamiento de quimioterapia contra el
cancer en sus varios métodos de administracion: via intravenosa, oral,
inyectable o intratecal; segun sea la orden médica del médico especialista u
oncologo. La quimioterapia oral esta cubierta bajo el beneficio de farmacia.

Women’s Health
and Cancer
Rights Act
(WHCRA)

De conformidad con la ley Women’s Health and Cancer Rights Act de 1998,
esta poliza cubre la reconstrucciéon del seno en el cual se llevé a cabo una
mastectomia, la reconstruccion del otro seno para producir una apariencia
simétrica, las protesis y las complicaciones fisicas que surjan en todas las
etapas de la mastectomia. Estos beneficios son provistos en consulta entre la
persona asegurada y su médico y estan sujetos a los coaseguros y copagos
establecidos en esta pdéliza.
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Ley de facturas

El propésito es detener las llamadas facturas sorpresa en la facturacién de los

sorpresa planes de salud, establecer protecciones al consumidor, transparencia, control
de costos y responsabilidad, fuera de la red de proveedores; y para otros fines
relacionados.

De acuerdo con la ley Num. 134 de 12 de agosto de 2020, usted tienederecho

a:

e Obtener una descripcion clara de los beneficios de salud fuera de la red de
proveedores contratados, incluyendo la metodologia utilizada por Triple-S
Salud para determinar el monto permitido para los servicios fuera de la red.
Favor de referirse al Capitulo 5: Como Funciona su Plan en la seccién
Servicios Fuera de la Red de Proveedores Contratados en Puerto Rico.

e Obtener informaciéon sobre la cantidad permitida que Triple-S Salud
reembolsara e informaciéon sobre la responsabilidad de la persona
asegurada de pagar la diferencia entre el monto permitido y los cargos
facturados por un proveedor fuera de la red de proveedores contratados.
Favor de referirse al Capitulo 5: Cémo Funciona su Plan en la seccién
Servicios Fuera de la Red de Proveedores Contratados en Puerto Rico.

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

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

e Acceder a una linea telefénica directa que operara al menos (16) horas
diarias, (7) dias a la semana para informarse sobre el estatus de la red de
proveedores participantes y los costos. Favor de referirse al Capitulo 5:
Cémo Funciona su Plan, Seccion 1.07 Proveedores Participantes de
Nuestra Red.

e Solo pagar el deducible, copago o coaseguro establecido en su pdliza para
los servicios prestados por proveedores participantes de Triple-S Salud.

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

Los cargos inadvertidos e involuntarios por proveedores no participantes que

se encuentran en una facilidad contratada no estan sujetos a cobro o factura

mas alld de la responsabilidad econdémica incurrida bajo los términos del
contrato de servicio dentro de la red (no aplica si usted fue notificado del costo

y a sabiendas y voluntariamente determiné obtener el servicio). Cualquier

intento por parte del proveedor de cobrar o facturar debera ser informado

inmediatamente al Departamento de Servicio al Cliente al 787-774-6060.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros

para informar o impugnar un cargo de un servicio provisto por un proveedor no

participante:
Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
361 Calle Calaf
Pdliza Triple-S
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PO Box 195415
San Juan, PR 00919-5415

Edificio World Plaza
268 Ave. Munoz Rivera
San Juan, PR 00918
Teléfono: 787-304-8686
WWW.OCS.pr.gov

COVID

En cumplimiento con la ley Num. 43 de 16 de abril de 2020 (Ley para combatir
el COVID-19) Triple-S Salud no requerird copago, coaseguro, deducible,
preautorizaciéon o referido a la persona asegurada por cuidado médico,
estudios, andlisis, diagnéstico y tratamiento de COVID-19, incluyendo
hospitalizacion, siempre y cuando estos servicios sean brindados en Puerto
Rico. Esto incluye, ademas, pruebas de deteccién o el diagndstico del virusdel
COVID.

Ciberterapia

En cumplimiento con la Ley NUum. 48 de 29 de abril de 2020, Ley para regular
la Ciberterapia en Puerto Rico, Triple-S Salud cubrira como si fuera unservicio
prestado de forma presencial, los servicios por todo profesional de la salud
licenciado autorizado a ejercer la practica de la fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia del habla-lenguaje, psicologia, consejeria, trabajo social, consejeria en
rehabilitacion y terapia educativa en Puerto Rico.

Ambulancia terrestre
para emergencias
médicas

En cumplimiento con laley num. 129 de 1 de agosto de 2019, cuando la persona
asegurada utilice el servicio de una ambulancia terrestre a través del sistema
9-1-1 por una emergencia medica, se pagara directamente al proveedor.

Diabetes Mellitus
Tipo 1

En cumplimiento con la ley num. 177 de 13 de agosto de 2016, enmendada por
la ley 19 de 12 de enero de 2020, Triple-S Salud cubre como parte de su
cubierta médica para las personas aseguradas con Diabetes Mellitus Tipo 1 un
monitor de glucosa por afio pdliza, 150 tirillas y 150 lancetas cada mes, la
bomba portatil de infusién de insulina ordenada por un médico especialista en
endocrinologia pediatrica o endocrinélogo el cual determinara la marca de la
bomba considerando la edad, nivel de actividad fisica y conocimiento de la
condicion de la persona asegurada o cuidador, siempre y cuando los mismos
cumplan con los criterios de cualificacion para un paciente diabético que
requiera el uso de dicha bomba, y una (1) inyeccion de glucagén y reemplazo
de la misma en caso de su uso o por haber expirado. Si el endocrinélogo ordena
un glucometro en especifico, debido al tratamiento de la persona asegurada, el
endocrindlogo sometera una justificacion. En este caso, se cubrira la marca del
glucometro ordenada por el endocrindlogo, con sus aditamentos, en aquellos
pacientes que presenten un cuadro clinico de predisposicion o mayor cantidad
de factores de riesgo de desarrollar la condicién de Diabetes Mellitus Tipo .

Menores de 21 afios
postrados en cama

De acuerdo a la Ley Num. 40 de 21 de febrero de 2023, esta pdliza cubre para
menores de 21 afnos postrados en cama con diversidades fisicas o fisiologicas
complejas, con justificacion médica segun los criterios establecidos en los
protocolos del Departamento de Salud y segun el plan de cuidado en el hogar,
un minimo de un turno diario de ocho (8) horas de personal de enfermeria; o de
técnicos de emergencias médicas-paramédicos(as) (TEMP-P) debidamente
licenciados con cursos, certificaciones y adiestramientos aprobados y
convalidados o los requerimientos de destrezas y conocimientos establecidos
mediante reglamentacion por su respectiva Junta Examinadora relacionados
hacia el cuidado y manejo de estos pacientes y sus equipos médicos segun
autorizados en esta ley
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Hepatitis A, By C

En cumplimiento con la Ley Num. 67 de 12 de junio de 2023, esta pdliza cubre
una prueba de deteccion del virus de Hepatitis A, B y C por afio, incluyendo una
prueba por embarazo, asi como la secuencia de pruebas de anticuerpos
reactivas, como parte de los estudios de rutina de toda evaluacion médica. Para
personas aseguradas con condiciones 0 exposiciones reconocidas se cubriran
de acuerdo a la frecuencia establecida en las recomendaciones del Centro para
el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés). El
tipo, secuencia y frecuencia de pruebas sera conforme a lo recomendado por
el CDC.

Pruebas de
laboratorio sin orden
médica

Segun la Ley Num. 29 del 18 de enero de 2024, se reconoce su derecho en la
participacion en la toma de decisiones de su tratamiento. Cada paciente,
usuario o consumidor de servicios médicos y hospitalarios en Puerto Rico, tiene
el derecho de solicitar servicios de un laboratorio clinico y requerir que se le
ofrezcan las siguientes pruebas clinicas que estaran exentas del requisito de
presentar una orden médica, siempre y cuando el paciente sufrague el costo de
éstas: glucosa en ayunas, prueba de embarazo cualitativa, progesterona,
conteo completo de sangre (hemograma completo), panel metabdlico
comprensivo, hemoglobina glicosilada, analisis de orina, urocultivo,
microalbumina en orina, sangre oculta en heces, antigeno prostatico especifico,
paneles de hepatitis, paneles de lipidos y tiroides, pruebas para la deteccidn
del virus de inmunodeficiencia adquirida, pruebas de deteccion de sifilis,
gonorrea, clamidia, influenza, micoplasma, mononucleosis y herpes simple,
pruebas de tiempo de coagulacion de protrombina y tromboplastina,
hemocisteina, vitaminas B12 y D y proteina C reactiva (cualitativa y
cuantitativa), pruebas de deteccion de COVSARS-2, virus respiratorio sincitial
(VRS) y cualquier otra prueba clasificada como exenta segun la FDA.

Triple-S Salud no reembolsara a ningun asegurado las pruebas que no
tengan orden médica.

Angiodema
Hereditario

Se cubre el diagnéstico y tratamiento de la condicion Angioedema Hereditario
(AEH), conforme con la Ley num. 62 del 16 de abril de 2024, Segun dispone la
ley, se cubren los medicamentos, tratamientos, terapias y pruebas que no sean
experimentales ni de modificaciéon genética y validadas cientificamente como
eficaces y recomendadas para diagnosticar y tratar esta condicion, segun las
necesidades especificas del paciente sin necesidad de referido. El asegurado
también puede contar con apoyo del plan si tiene problemas de acceso
llamando al centro de llamadas de servicio al cliente de Triple-S para apoyarlo
en la coordinacién de acceso de no encontrar ningun proveedor.

Orden Administrativa
Num. 2023-579

La Orden Administrativa establece la obligacion de todas las organizaciones de
servicios de salud que administran un plan de la salud publica o privada, a
proporcionar tratamientos, medicamentos y pruebas diagndsticas al Asegurado
con sintomas de influenza.

Para conocer los medicamentos cubiertos, hacer referencia al Formulario de
Medicamentos.

SECCION 5 Exclusiones de la Cubierta Médica

Los siguientes servicios y gastos relacionados estan excluidos de su cubierta:

1.
2.

3.

4.

Se excluyen los servicios prestados mientras la pdliza del asegurado no esté en vigor.

Gastos por servicios recibidos sin la preautorizacion de Triple-S Salud, cuando esta sea requerida
segun lo establecido en esta pdliza, excepto en casos de emergencia.

Se excluyen pruebas de laboratorio que no estén codificadas en el Manual del Laboratorio, asi como
aquellas que se consideren experimentales o investigativas.

Se excluyen los gastos por servicios solicitados para reembolso que no estén expresamente
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.

indicados en esta pdliza como servicios con derecho a reembolso.

Se excluyen los gastos por tratamientos de terapias alternativas, incluyendo la acupuntura, excepto
aquellos especificamente cubiertos bajo el Programa Triple-S Natural y que sean prestados por
proveedores participantes de dicho programa. También se excluyen los gastos relacionados con el
Cannabis medicinal, incluyendo, sin limitarse a, medicamentos recetados que lo contengan,
productos derivados como comestibles, y cualquier otro gasto asociado.

Gastos por servicios de medicina deportiva, psicoanalisis y/o rehabilitacién cardiaca.
Intervenciones quirurgicas y tratamientos médicos cuyo propésito sea el control de la obesidad,
excepto el tratamiento para la obesidad moérbida o el sindrome metabdlico, incluyendo la cirugia
bariatrica, segun definida en la Ley Num. 212 de 9 de agosto de 2008 en Puerto Rico y en la seccion
de Definiciones de esta pdliza. (Refiérase a la Seccion Beneficios Cubiertos por Ley para mas
informacion).

Las cirugias para la remocion de piel excesiva luego de una cirugia bariatrica o un bypass gastrico
no estaran cubiertas, excepto cuando un médico certifique que son necesarias debido a que la piel
afecta el funcionamiento de alguna parte del cuerpo.

Se excluyen los gastos por terapia ocupacional y terapia del habla o lenguaje, excepto cuando se
brinden como parte de servicios post-hospitalarios ofrecidos por una Agencia de Cuidado de Salud
en el Hogar, o cuando estén relacionadas con el uso de ventilador mecanico, el diagndstico de
autismo conforme a la Ley Num. 163 de 2024, o el sindrome de Down.

Se excluyen los cargos por pruebas psicométricas, excepto aquellas requeridas por la Ley para la
Proteccion, Seguridad, Integracion, Bienestar y Desarrollo Integral de las Personas con los
Trastornos del Espectro Autista (Ley Num. 163 de 2024) y aquellas relacionadas con el sindrome
de Down.

Se excluye el tratamiento con camara hiperbarica, excepto en los casos de personas diagnosticadas
con Trastorno del Espectro Autista, cuando dicho tratamiento esté expresamente cubierto conforme
a los requisitos establecidos en la Ley Num. 63 de 2019.

Servicios de analgesia intravenosa o por inhalacion de gases administrados en el consultorio del
cirujano oral o dentista.

Servicios relacionados con el sindrome de la articulaciéon temporomandibular (articulacion de la
mandibula), ya sea mediante el uso de aparatos protésicos u otros métodos.

Servicios necesarios para corregir la dimension vertical o la oclusion dental.

Gastos relacionados con implantes asociados a cirugia ortognatica (osteotomia mandibular o
maxilar, como la técnica Le Fort).

Se excluyen los gastos por aparatos ortopédicos u ortéticos, protesis, implantes (excepto la prétesis
requerida después de una mastectomia) y otros dispositivos artificiales. Sin embargo, estaran
cubiertos los servicios hospitalarios y médico-quirurgicos necesarios para la implantacion de dichos
dispositivos.

Se excluye el equipo auditivo, incluso cuando exista justificacion médica.

Se excluye el equipo médico duradero que no esté expresamente cubierto en esta pdliza, incluyendo
equipo personalizado, hecho a la medida, el equipo y servicio para Optune, asi como maquinas de
presion positiva continua de aire (CPAP) y de presion positiva de aire de dos niveles (BiPAP), y sus
suplidos relacionados, tales como mascarillas faciales orales/nasales, almohadillas, arneses, entre
otros.

Se excluyen los gastos relacionados con la administracion del programa de deteccion de drogas del
patrono, tales como: coordinacién, toma de muestras y administracion de pruebas de deteccion,
incluso si son provistos por un proveedor participante; asi como la coordinaciéon de servicios al
empleado que deban ser gestionados por el patrono o por la entidad responsable de administrar
dicho programa, entre otros.

También se excluyen los gastos por cuidado, suministros, tratamiento y/o servicios que la persona
asegurada reciba del patrono sin costo, asi como los servicios provistos por el Programa de
Asistencia al Empleado del patrono como parte del programa de deteccion de drogas.

Los servicios de salud mental y tratamiento por abuso de sustancias estaran cubiertos una vez la
persona asegurada haya finalizado el Programa de Deteccion de Drogas del Patrono,
independientemente de si la condicion fue detectada durante dicho programa.”

Hormonas de crecimiento y todo tratamiento relacionado con su administracién o uso.
Se excluyen los cargos por medicamentos o drogas suministrados durante visitas médicas que no
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22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41

42.

43.

44.

estén cubiertos por esta pdliza, asi como los cargos que excedan los limites establecidos en la
misma.

Se excluyen los gastos por servicios de enfermeras especiales.

Se excluyen los gastos de asistencia quirdrgica cuando se trate de cirugias ambulatorias.

Se excluye la terapia génica (mejor conocido como terapia de genes o genética), incluyendo
cualquier tratamiento, medicamento o dispositivo aprobado por la FDA cuyo propésito o indicacion
aprobada sea la alteracion de genes del cuerpo, la correcciéon genética o la modificacion de la
expresion genica.

Se excluye la terapia de células T con receptor de antigeno quimérico (CAR-T, por sus siglas en
inglés), entendida como cualquier tratamiento o terapia en la que se modifiquen las propias células
inmunitarias del paciente (células T) para que expresen un receptor en su superficie capaz de
reconocer antigenos presentes en las células malignas.

Se excluyen los servicios que sean recibidos sin costo, sufragados mediante donativos, sin cargos
o provistos bajo cualquier plan del gobierno.

Se excluyen los gastos en exceso de los primeros 30 dias de nacido para hijos de los dependientes
directos del asegurado(a) principal, excepto si el recién nacido cumple con la definicion de
dependiente directo segun lo establecido en esta pdliza.

Servicio de anestesia epidural durante el parto.

Se excluyen las pruebas genéticas realizadas con el propésito de ofrecer consejeria genética,
incluyendo aquellas relacionadas con descendencia (offspring) o planificacién familiar.

Cualquier servicio relacionado con maternidad delegada o subrogada.

Se excluyen los servicios de amniocentesis para maduracion fetal o con fines genéticos, pruebas
de no estrés fetal (fetal non-stress test) y ecocardiograma fetal.

Servicios de tratamientos para infertilidad, concepcion mediante medios artificiales y
restablecimiento de la habilidad de procrear (por ejemplo: fertilizacion in vitro, inyecciones
intracitoplasmaticas de espermatozoides, transferencia de embriones y fertilizacién mediante
donante). Se excluyen los servicios hospitalarios, médico-quirdrgicos y las complicaciones
asociadas a estos procedimientos, asi como los medicamentos y hormonas utilizados. También se
excluyen las cirugias y tratamientos, incluyendo las tuboplastias, cuyo propésito sea restaurar la
capacidad de procreacion. Estaran cubiertos los laboratorios ordenados para el tratamiento de
infertilidad, siempre y cuando correspondan a laboratorios cubiertos bajo esta péliza.

Servicios prestados por motivo de un aborto inducido.

Se excluyen los servicios dirigidos a corregir y/o tratar la disfuncion eréctil y la impotencia,
incluyendo procedimientos diagndsticos, tratamientos médicos, implantes y cirugias.

Se excluyen los métodos anticonceptivos que no estén aprobados por la FDA o que no hayan sido
autorizados mediante el proceso de excepcion meédica.

Se excluyen los gastos por servicios prestados por ambulancia maritima. También se excluyen los
gastos por servicios de ambulancia aérea, excepto cuando el traslado se realice dentro de Puerto
Rico.

Se excluyen los servicios ofrecidos por centros de tratamiento residencial fuera de Puerto Rico,
cuando no cuenten con justificacion médica ni con preautorizacion para el tratamiento.

Se excluyen los servicios prestados por proveedores fuera de Puerto Rico y Estados Unidos, excepto
en casos de emergencia en Estados Unidos o cuando dichos servicios en Estados Unidos hayan sido
previamente autorizados por Triple-S.

Gastos relacionados con inmunoterapia para el tratamiento de alergias.

Gastos por servicios de cuidado de hospicio y/o cuidado paliativo.

. Se excluyen los gastos por servicios de escalenotomia (division del musculo escaleno anterior,

anticus), sin reseccion de la costilla cervical.

Se excluyen los gastos relacionados con trasplantes de 6rganos vy tejidos, excepto en los casos de
trasplante de cérnea, injertos de piel y de hueso, asi como las hospitalizaciones, complicaciones,
quimioterapias y medicamentos inmunosupresores que estén relacionados con el trasplante.

Se excluyen gastos por medicamentos administrados en una facilidad ambulatoria, incluyendo
medicamentos inyectables, con excepcion de la quimioterapia, la radioterapia, los medicamentos
utilizados para la preparacion de quimioterapia conforme a la Ley Num. 79 del 1 de agosto de 2020,
los medicamentos con fines diagnésticos, las vacunas indicadas como cubiertas y aquellos
requeridos por regulacién federal o estatal.

Se excluyen los servicios de cirugia con asistencia robética y navegacién quirdrgica asistida por
computadora en procedimientos ortopédicos.
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45.

Se excluyen los servicios de dialisis, hemodialisis, servicios hospitalarios relacionados, servicios en
facilidades renales, servicios médicos y quirirgicos, asi como las complicaciones asociadas, una
vez se hayan agotado los noventa (90) dias cubiertos por esta pdliza.

46. Gastos o servicios de comodidad personal como teléfono, television, servicios de cuidado custodial
0 residencial, casa de descanso, casa de convalecencia o cuidado a domicilio, servicios
suministrados para conveniencia personal o de comodidad. Se exceptian los servicios post
hospitalarios provistos a través de una Agencia de Cuidado de Salud en el Hogar, segun descritos
en esta pdliza.

47. Se excluyen los gastos por cirugias cosméticas, tratamientos de embellecimiento, terapias
antienvejecimiento y procedimientos destinados a corregir defectos de apariencia fisica, excepto
para el tratamiento de anormalidades o defectos congénitos en recién nacidos, recién adoptados o
colocados para adopcion.

También se excluyen los siguientes procedimientos estéticos:

» Septoplastia

* Rinoseptoplastia

* Rinoplastia

Se excluyen las mamoplastias con fines estéticos, incluyendo aumento, reduccién o aquellas
realizadas por ginecomastia. Sin embargo, si estan cubiertas la mamoplastia y la reconstruccion del
seno cuando formen parte del tratamiento por cancer de seno.

» Reconstruccion plastica del seno con fines no oncolégicos,

» Mastectomia subcutanea, salvo cuando forme parte del tratamiento por cancer de seno,

* Liposuccion,

* Abdominoplastia,

* Ritidectomias (abdominales y faciales),

* Blefaroplastias,

* Implantes de pelo,

* Autoplastias,

* Inyecciones esclerosantes para venas varicosas

* Reparacion de ptosis,

* Remocion de verrugas (skin tags),

* Inyecciones en tendones o en puntos de gatillo, cuando sean parte de tratamientos estéticos o no
médicamente necesarios.

» Tratamientos de acné cuando se realicen como procedimientos cosméticos,

Se excluyen los servicios hospitalarios, médico-quirirgicos y las complicaciones derivadas de los
procedimientos estéticos mencionados, independientemente de que exista o no justificacién médica.
Se excluyen las complicaciones derivadas de:

* Perforaciones corporales (piercings),

* Tatuajes,

* Otros procedimientos estéticos similares.

48. Se excluyen los servicios prestados por profesionales de la salud que no sean doctores en medicina
u odontologia, excepto aquellos provistos por audidlogos, optémetras, podiatras, psicélogos,
trabajadores sociales, quiropracticos y otros profesionales expresamente autorizados en esta péliza.

49. Servicios prestados en centros de cirugia ambulatoria para procedimientos que podrian realizarse
en el consultorio del médico.

50. Hospitalizaciones motivadas por servicios o procedimientos que podrian realizarse de forma
ambulatoria, salvo en aquellos casos en que, debido a la condicion del paciente, su estado de salud
se veria comprometido si no se realizan en un entorno hospitalario.

51. Se excluyen los gastos por servicios de termografia ofrecidos u ordenados por quiropracticos o por
cualquier otro profesional médico.

52. Gastos por servicios prestados por médicos, hospitales, laboratorios y otros proveedores no
participantes en Puerto Rico, excepto en los siguientes casos:

a. Espejuelos o lentes de contacto para personas aseguradas mayores de 21 anos.
b. Casos de emergencia cubiertos conforme a lo establecido en esta pdliza.
¢. Ambulancia aérea.
d. Servicios no relacionados a una emergencia, provistos por proveedores no participantes en
facilidades participantes, cuando no existe consentimiento del asegurado.
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53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Se excluyen los gastos por pruebas de laboratorio para deteccién de metales pesados (heavy
metals), pruebas de dopaje, tipificaciéon HLA y pruebas de paternidad.

Se excluyen las inmunizaciones requeridas para propdsitos de viaje o relacionadas con riesgos
ocupacionales; los gastos por examenes fisicos requeridos por el patrono; los servicios de
examenes fisicos realizados para la obtencion de certificados médicos o para fines no preventivos;
asi como los procedimientos y pruebas diagndsticas solicitadas con fines sociales, para viajes de
cualquier indole o requeridas por instituciones educativas o patronos como requisito de empleo,
incluso cuando dichas exigencias surjan en el contexto de una declaracion de pandemia.

Se excluyen los gastos por servicios recibidos en clinicas de salud en masa que sean ofrecidas o
provistas por el patrono a sus empleados, o por terceros.

Servicios para tratamientos que surjan como resultado de que la persona asegurada haya cometido
un delito o haya incumplido las leyes del Estado Libre Asociado de Puerto Rico u otro pais, excepto
en los casos en que la lesién o condicidon médica resulte de ser victima de un acto de violencia
doméstica.

Se excluyen los gastos ocasionados por guerra, insurreccion civil o conflicto armado internacional,
excepto en los casos en que los servicios recibidos estén relacionados con una lesién sufrida
mientras la persona asegurada estuvo activa en el servicio militar (service connected). En tales
casos, Triple-S Salud gestionara el recobro correspondiente ante la Administracion de Veteranos.
Servicios que puedan recibirse conforme a:

* Leyes de Compensacion por Accidentes del Trabajo (CFSE),

*Planes privados de compensacion por accidentes,

» Enfermedad o lesién corporal en el trabajo,

* Accidentes de automovil (ACAA), o

» Cualquier otra dependencia gubernamental en Puerto Rico o Estados Unidos,
* 0 legislacién estatal o federal,

Y por los cuales la persona asegurada no esté legalmente obligada a pagar.

También se excluyen los servicios cuando hayan sido denegados por las agencias gubernamentales
concernientes, debido al incumplimiento o violacién de los requisitos o disposiciones de las leyes
mencionadas, aunque dicho incumplimiento o violacién no constituya un delito.

Se excluyen los servicios que no sean médicamente necesarios, o que sean considerados
experimentales o investigativos segun los criterios de la Food and Drug Administration (FDA), el
Department of Health and Human Services (DHHS), el Departamento de Salud de Puerto Rico, o
conforme a las politicas médicas de Triple-S Salud. También se excluyen los gastos relacionados
con estudios clinicos investigativos (clinical trials), incluyendo aparatos, medicamentos, servicios o
productos administrados como parte del estudio, asi como aquellos provistos Unicamente para la
obtencién de datos o analisis, o articulos sin costo para la persona asegurada ofrecidos por el
auspiciador de la investigacion.

Sin embargo, Triple-S Salud cubrira los gastos médicos rutinarios del paciente que sean
médicamente necesarios para su atencién durante el estudio clinico, siempre que dichos servicios
estén incluidos como beneficios bajo este plan y sean servicios que normalmente estarian
disponibles para personas aseguradas, participen o no en un ensayo clinico. También estaran
cubiertos los servicios requeridos para diagnosticar y tratar complicaciones derivadas del estudio,
conforme a la cubierta establecida en esta péliza.

Se excluyen servicios por procedimientos médicos y equipos nuevos 0 medicamentos nuevos no
considerados experimentales o investigativos, incluyendo nuevos servicios o procedimientos de
diagnostico o terapéutico que estan aprobados por FDA y equipos y aparatos que aparecen
disponibles luego de la fecha de efectividad de esta pdliza a menos que sean requeridos por una
ley local o federal, o requerido por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

Gastos o servicios realizados con una nueva tecnologia médica disponible en el mercado durante
el ano pdliza y no cubierta por Triple-S Salud, excepto para casos de cancer de acuerdo a la ley 79
de 1 de agosto de 2020 o cuando sean requeridos por una ley local o federal u ordenada por la
Oficina de Comisionado de Seguros de Puerto Rico.
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62. Nuevos beneficios requeridos por ley local legislados durante el afio calendario de vigencia de la
poliza o posterior a la aprobacion de las tarifas de dicha cubierta, a no ser expresamente requerido
por la OCS o por la misma ley local.

63. Servicios o tratamientos que no estén descritos especificamente como beneficios cubiertos,
excepto por los servicios y beneficios incluidos en una nueva ley que sean requeridos ofrecer en la
cubierta de salud.

SECCION 6 Exclusiones del Beneficio de Farmacia

Las exclusiones de la pdliza de servicios de hospitalizacion, médico-quirurgicos y ambulatorios aplican a
esta cubierta, excepto aquellos servicios que se mencionan especificamente como servicios cubiertos.
Triple-S Salud no es responsable por los gastos correspondientes a los siguientes beneficios:

1. Medicamentos que no contengan la leyenda, excepto los incluidos en el Programa de OTC de Triple-
S Salud.

2. Cargos por instrumentos artificiales, agujas hipodérmicas, jeringuillas, tirillas, lancetas, medidores de
glucosa en la orina o sangre e instrumentos similares, aunque sean utilizados con fines terapéuticos.

3. Los siguientes medicamentos estan excluidos de la cubierta de farmacia en todas sus presentaciones
y métodos de administracion. Independientemente a que contengan la leyenda federal:

a.
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Medicamentos con fines cosméticos o cualquier producto relacionado con el mismo fin
(hydroquinone, minozidil solution, efformitine, finasteride, monobenzone, dihydroxyacetone,
Onabotulinumtoxin A, Botulinum A toxin, bimatropost).

Productos de fluoruro para uso dental (excepto para menores entre las edades de 6 meses y
5 afos)

Condiciones dermatoldgicas como pediculosis y escabicidas (crotamiton, malathion, ivermectin
y spinosad), productos para el tratamiento de la caspa que incluyan champu (phyrithione zinc
1%, glycolic acid, seleniusulfide, sulfacetamine sodium), lociones y jabones, tratamientos de
alopecia (calvicie) como Rogaine® (minoxidil topical soln, finasteride), Olumiant, Litfulo.
Medicamentos para el dolor Nubain® y Stadol®.

Productos para el control de la obesidad y otros medicamentos utilizados en este tratamiento
(benzphetamine, diethylpropion, lorcaserin, orlistat, liraglutide (Saxenda®), phendimetrazine,
phentermine, sibutramine, naltrexone-bupropiony mazindol, semaglutide_ (Wegovy®),
tirzepatide (Zepbound®), setmelanotide (Imcivree®) )

Productos dietéticos (Foltx®, Metans®, Folbalin Plus® y Cerefolin®)

Medicamentos para el tratamiento de infertilidad (follitropin, clomiphene, menotropins,
urofollitropin, ganirelix, cetrorelix acetate progesterone vaginal insert, leuprolide acetate inj kit
5 mg/ml (1mg/0.2ml)), y fertilidad

Impotencia (tadalafil, alprostadil, vardefanil, sildenafil, yohimbine, avanafil)

Implantes (goserelin, mometasone furoate nasal implant, buprenorphine hcl subdermalimplant,
dexamethasone intravitreal implant, fluocinolone acetonide intravitreal implant, autologous
cultured chondrocytes for implantation, testosterone, estradiol, fluocinolone acetonide
intravitreal, etonogestrel subdermal implant). En adicién, cualquier otro que sea aprobado por
la FDA.

Implante intracaneal carmustina (se utiliza para tratar glioma maligno o glioblastoma
multiforme,un tipo de tumor cerebral (su version inyectable se cubre bajo la cubierta médica)
Implantes intratecales (nusinersen, poractant alfa, baclofen, pentetate indium, ziconotide y
calfactant)

Dispositivos (sodium hyaluronate, hyaluronan e hylan)

Medicamentos utilizados en pruebas con fines diagndsticos que estan en la cubierta médica,
0 que pueden estar incluidos en el pago del procedimiento o prueba diagnéstica, y que son
administrados por un profesional de la salud en facilidad u oficina médica: (thyrotropin,
dipyridamole IV 5mg/ml, gonadorelin HCI, cosyntropin, glucagén Diagnostic Injection Kit 1 MG
(esto no aplica para pacientes diagnosticados con diabetes Mellitus tipo 1), barium sulfate,
diatrizoate, iohexol, iopoamidol, iopromide, lidodixanol, othalamate, loversol, manitol,
technetium gadoterate, gadopentetate, gadodiamide, tricophyton, tropicamide, tuberculin,
antigenos y leuprolide acetate inj kit 5 mg/ml (1mg/0.2ml)), Corticorelin Ovine Triflutate,
Adenosine, Secretin Acetate, Dexamethasone Diagnostic Test Oral Kit, Aminolevulinic Acid,
Glucose Tolerance Test, Histamine Phosphate Intradermal, Indigotindisulfonate Sodium,
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Cardio-Green Injection, Lymphazurin, Sincalide, Regadenoson, Macimorelin, metyrapone,
Histamine, Benzylpenicilloyl Polylysine, Methacholine, Arginine HCI, Secretin Acetate, Geref
Diagnostic, Indocyanine Green.

n. Medicamentos para inmunizacién (hepatitis A & B, influenza, encephalitis, measles, mumps,
poliovirus, papillomavirus, rabies, rotavirus, rubella, varicela, yellow fever, zoster, cholera,
haemophilus b, lyme disease, meningococcal, plague, pneumococcal, typhoid, tetanous toxoid,
diphteria, immune globulin, respiratory syncytial virus, palivizumab, pagademase bovine,
dengue, stephage lyphates, Rho D immune Globuline) y sus combinaciones, asi como las
utilizadas para pruebas de alergia. Refiérase a la Seccién Cubierta Estandar de Vacunacion
para Menores de Edad, Adolescentes y Adultos para conocer las inmunizaciones que se cubren
por la cubierta médica en su poliza.

0. Productos utilizados como vitaminas y suplementos nutricionales para uso oral (Dextrose,
Lyposyn, Fructose, Alanicem, L-Carnitine, Trytophan, Cardiovid Plus, Glutamine), excepto
algunas dosis de acido folico para las personas aseguradas, recomendado como servicio
preventivo.

p. Vitaminas orales: (niacina, acido ascoérbico, tiamina, riboflavina, vitamina E, piridoxina,
dihidrotaquisterol, multiples vitaminas con minerales, multiples vitaminas con hierro, multiples
vitaminas con calcio, complejo de vitamina B - biotina - D - acido félico, complejo vitamina B con
vitamina C, flavonoides bioflavonoides) excepto las prenatales, acido félico que estancubiertas
y las inyectables.

g. Hormonas de Crecimiento (somatropin, somatrem, tesamorelin acetate, somatrogon,
somapacitan)

r. Productos para el cuidado de heridas (collagen, dressing, Plata pad, balsam, bismuth
tribromophenate, wound cleansers or dressings, dimethicone-allatoin)

s.  Losingredientes que sean utilizados para realizar mezclas o formulaciones extemporaneas que
estén clasificados como exclusiones categoricas. Para las mezclas, solo se estaran cubriendo,
con receta médica, los ingredientes incluidos en el formulario de medicamentos que no sean
parte de una exclusion categérica.

t. Agentes esclerosantes (talco intrapleural, ethanolamine, polidocanol, sodium tetradecyl)

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

4. Productos considerados experimentales o investigativos para el tratamiento de ciertas condiciones,
para los cuales la Administracién de Drogas y Alimentos (Food and Drug Administration) no ha
autorizado su uso. Tampoco estan cubiertos estudios o tratamientos clinicos investigativos (esto es
clinical trials), aparatos, medicamentos experimentales o investigativos administrados para ser
utilizados como parte de estos estudios, servicios o productos que se proveen para obtencion de datos
y analisis, y no para el manejo directo del paciente, y articulos o servicios sin costos para la persona
asegurada que comunmente ofrece el auspiciador de la investigacion. Esto aplica aun cuando la
persona asegurada se haya inscrito en el estudio para tratar una enfermedad que amenace su vida,
para la cual no haya tratamiento efectivo y obtenga la aprobacién del médico para su participaciéon en
el estudio, porque éste ofrece al paciente un beneficio potencial. En estos casos, Triple-S Salud cubre
los gastos médicos rutinarios del paciente segun los términos y condiciones establecidos en esta pdliza.
Gastos médicos rutinarios son aquellos gastos médicamente necesarios que se requieren para el
estudio (ensayos clinicos) y que normalmente estan disponibles para las personas aseguradas bajo
este plan estén o no participando en un ensayo clinico, asi como los servicios para diagnosticar y tratar
las complicaciones resultantes del estudio, de acuerdo con la cubierta establecida en esta pdliza.

5. Servicios prestados por farmacias no participantes en Puerto Rico.

6. Servicios prestados por farmacias fuera de Puerto Rico y Estados Unidos.

7. Repeticiones ordenadas por un dentista o podiatra.

8. Gastos por agentes antineoplasicos inyectables. Estan cubiertos bajo la cubierta médica de servicios
hospitalarios, médico-quirurgicos y ambulatorios.

9. Triple-S Salud se reserva el derecho a seleccionar aquellos medicamentos nuevos que estén
disponibles en el mercado para incluirlos en su Formulario de Medicamentos. Cualquier gasto por
medicamentos nuevos no esta cubierto hasta tanto el medicamento sea evaluado por el Comité de
Farmacia y Terapéutica de Triple-S Salud siguiendo las reglas establecidas en el Capitulo 4 del Cédigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico. Este Capitulo requiere que el Comité de Farmacia y Terapéutica
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realice la evaluacion de nuevos medicamentos de receta aprobados por la FDA en un término no mayor
de 90 dias, contados a partir de la fecha de aprobacion emitida por la FDA. En ese término, Triple-S
Salud emite su determinacién en torno a si incluye o no en el Formulario de Medicamentos el
medicamento nuevo. Incluso, cualquier medicamento nuevo de las clasificaciones terapéuticas
(categoria) excluidas se considerara también una exclusion.

10.A continuacion, se incluye una lista de medicamentos excluidos de cubierta. Se excluyen todas las
dosificaciones, formas de administracion y cualquier indicacion adicional para el medicamento que
surja durante el afio calendario de la Pdliza, a menos de que la cubierta sea requerida por ley estatal

o federal.

Nombre del
medicamento

Uso indicado

Solucién azul tripan

Colorante azoico para tinciones histoldgicas

Lacosamida
intravenosa Vimpat

Tratar convulsiones

Degarelix acetate
iny

Solucioén para dialisis peritoneal

Sodium tetradecyl

Solucién para didlisis peritoneal

Polidocanol

Tratamiento de venas varicosas

Morrhuate sodium

Tratamiento de hemangiomas

Viaspan

Solucioén fria de almacenamiento para la conservaciéon de 6rganos antes
de un trasplante

Tetradecil sulfato
de sodio

Mejorar el aspecto de las venas varicosas

Talco intrapleural

Prevenir la efusién pleural maligna

Solucién para
dialisis peritoneal y
los productos
homeopaticos en

Productos naturales utilizados para tratar diferentes condiciones de forma
individualizada

todas sus

presentaciones

Xuriden Tratamiento de aciduria orotic hereditaria y antidoto de fluorouracil y
capecitabine

Signifor Tratamiento de acromegalia y enfermedad de Cushing

Cuprimine Tratamiento de artritis reumatoidea, enfermedad de Wilson y cystinuria

Austedo Tratamiento de enfermedad de Chorea-Huntington’s

Lucentis intravitreal

Tratamiento de enfermedades del ojo

Orkambi

Tratamiento de fibrosis quistica

Keveyis Tratamiento de glaucoma y paralisis periédica

Uptravi Tratamiento de hipertensién pulmonar

Impavido Tratamiento de leishmaniasis

Emflaza Tratamiento de distrofia muscular

HP-Acthar Tratamiento para espondilitis anquilosante, desordenes del ojo, espasmo
infantil/epilépticos, esclerosis multiple, sindrome nefrético, polimiositis,
artritis psoriasica, artritis reumatoide, sarcoidosis, sindrome de Steven-
Johnson, lupus, gota, sarcoidosis, esclerosis lateral amiotréfica

Tepezza Tratamiento para enfermedad ocular tiroidea

Givlaari Tratamiento para porfiria hepatica aguda

Zokinvy Tratamiento para el sindrome Hutchinson-Gilford

Oxlumo Tratamiento para hiperoxaluria primaria, tipo |

Danyelza Tratamiento para neuroblastoma
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Nombre del Uso indicado
medicamento

Evkeeza Tratamiento para hipercolesterolemia familiar

Nulibry Tratamiento para deficiencia combinada de enzima molibdeno
flavoproteina, Tipo A

Rebif Tratamiento para esclerosis multiple

llaris Tratamiento para artritis idiopatica juvenil sistémica

Isturisa Tratamiento para enfermedad de Cushing

Elaprase Tratamiento para mucopolisacaridosis tipo Il

Xyrem Tratamiento para narcolepsia

Ponvory Tratamiento para esclerosis multiple

Lupkynis Tratamiento para lupus nefritis

Aduhelm Tratamiento para enfermedad de Alzheimer

Bylvay Tratamiento para pruritos con colestasis intrahepatica familia progresiva

Nexviazyme Tratamiento para enfermedad Pompe

Leqvio Tratamiento para hipercolesterolemia de baja densidad (LDL-C)

Sabatolimab HR- Tratamiento para el sindrome mielodisplasico

MDS

Ligelizumab Tratamiento para urticaria cronica

Elfabrio Tratamiento de la enfermedad de Fabry

Roxadustat Tratamiento para anemia en pacientes con CKD no dependiente (NDD-
CKD) y pacientes en dialisis

Cibinqo Tratamiento para dermatitis atdpica

Opzelura Tratamiento para dermatitis atépica

Saphnelo Tratamiento para lupus eritematoso sistémico

Gefapixant Tratamiento para tos crénica

Korsuva Tratamiento para pruritos moderado a grave asociado con enfermedad
renal crénica en determinadas poblaciones

Skytrofa Tratamiento para baja estatura debido a la secrecién inadecuada de la
hormona del crecimiento endégena

Tezspire Tratamiento para asma grave no controlada

Qulipta Tratamiento para prevencién de migrana

Livmarli Tratamiento para prurito colestasico asociado con el sindrome de Alagille

Winrevair Tratamiento para hipertension pulmonar

Rezurock Tratamiento para enfermedad de injerto contra huésped

Recarbio Tratamiento de infecciones

Scenesse Tratamiento para protoporfiria eritropoyética

Krystexxa Tratamiento para prevencién de condiciéon de gota

Artesunate Tratamiento de malaria

Uplizna Tratamiento de neuro mielitis 6ptica

Enspryng Tratamiento para neuromielitis Optica

Oxbryta Tratamiento para sickle cell anemia

Cosentyx Tratamiento para psoriasis de placa/artritis, espondiloartritis, espondilitis
anquilosante

Vuity Tratamiento para presbicia

Rethymic Tratamiento para atimia congénita
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Nombre del
medicamento

Uso indicado

Ryplazim

Tratamiento para deficiencia de plasminégeno

Vyvgart

Tratamiento para miastenia gravis generalizada

Cortrophin Gel

Tratamiento para espondilitis anquilosante, desordenes del ojo, espasmo
infantil/epilépticos, esclerosis multiple, sindrome nefrético, polimiositis,
artritis psoriasica, artritis reumatoide, sarcoidosis, sindrome de Steven-
Johnson, lupus, gota, sarcoidosis, esclerosis lateral amiotréfica

Addyi Tratamiento de mujeres premenopdausicas con enfermedades adquiridas
trastorno generalizado del deseo sexual hipoactivo

Vyleesi Tratamiento de mujeres premenopausicas con enfermedades adquiridas
trastorno generalizado del deseo sexual hipoactivo

Entereg Tratamiento post operatorio de ileus

Zynrelef Tratamiento para dolor somatico post operatorio

Pyrukind Tratamiento para anemia hemolitica

Vabysmo Tratamiento para macular edema y degeneracion macular

Enjaymo Tratamiento para anemia hemolitica autoinmune

Mozobil Movilizador de células madre hematopoyéticas

Somryst Tratamiento digital para insomnio crénico

Remicade Tratamiento para espondilitis anquilosante, crohn’s, psoriasis de placa,
psoriasis artritica, artritis reumatoide, colitis ulcerosa

Simponi Tratamiento para espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, artritis
idiopatica juvenil poliarticular, psoriasis artritica y colitis ulcerosas

Tremfya Tratamiento para psoriasis de placa y psoriasis artritica

Zynteglo Tratamiento para beta talasemia, en pacientes que requieren
transfusiones periédicas de glébulos rojos

Amvuttra Tratamiento para polineuropatia amiloide familiar

Onpattro Tratamiento para polineuropatia amiloide familiar

Cablivi Tratamiento para trombocitopénica trombética purpura adquirida

Tarpeyo Tratamiento para nefropatia primaria IgA

Terlivaz Tratamiento para sindrome hepatorenal con lesion renal aguda

Altuviiio Tratamiento para hemofilia

Skyclarys Tratamiento para Ataxia Friedreich

Filspari Tratamiento para nefropatia primaria IgA

Syfovre intravitreal

Tratamiento para degeneracion macular senil no exudativa

Adcirca

Tratamiento para hipertensién pulmon

Adempas Tratamiento para hipertensién pulmonar

Amphadase Utilizado para procedimientos de extravasacion, contraste y clisis para
administracion de fluidos

Ampyra Tratamiento para esclerosis multiple

Aubagio Tratamiento para esclerosis multiple

Avonex Tratamiento para esclerosis multiple

Bafiertam Tratamiento para esclerosis multiple

Briumvi Tratamiento para esclerosis multiple

Bronchitol Tratamiento de fibrosis quistica

Cabtreo Tratamiento para acne

Cimzia Tratamiento para artritis reumatoide, espodilitis alquilosante, crohn,
espondiloartritis, psoriasis placa, psoriasis artritica
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Nombre del Uso indicado
medicamento

Copaxone Tratamiento para esclerosis multiple

Cuvrior Tratamiento para enfermedad Wilson

Daybue Tratamiento sindrome Rett

Enbrel Tratamiento para artritis reumatoide, espodilitis alquilosante, psoriasis
placa, psoriasis artritica, psoriasis artritica juvenil, artritis idiopatica juvenil

Extavia Tratamiento para esclerosis multiple

Fabrazyme Tratamiento para enfermedad Fabry

Gilenya Tratamiento para esclerosis multiple

Hylenex Utilizado como contraste para procedimiento

Iheezo Tratamiento anestésico

Joenja Tratamiento para sindrome delta PI3K activado

Kalydeco Tratamiento de fibrosis quistica

Mavenclad Tratamiento para esclerosis multiple

Lamzede Tratamiento para mannosidosis

Lemtrada Tratamiento para esclerosis multiple

Legembi Tratamiento para enfermedad de alzheimer

Letairis Tratamiento para hipertensién pulmonar

Ligrev Tratamiento para hipertension pulmonar

Lumryz Tratamiento para narcolepsia y cataplexia, somnolencia excesiva

Ocrevus Tratamiento para esclerosis multiple

Omisirge Tratamiento para trasplante

Onpattro Tratamiento para polineuropatia amiloide familiar

Opsumit Tratamiento para hipertension pulmonar

Opvee Tratamiento para sobreuso de opioides

Orenitram Tratamiento para hipertension pulmonar

Pulmozyme Tratamiento de fibrosis quistica

Remodulin Tratamiento para hipertensién pulmonar

Revatio Tratamiento para hipertension pulmonar

Rinvoq Tratamiento para artritis reumatoide, espodilitis alquilosante, crohn,
espondiloartritis axial no- radiografica, psoriasis artritica, colitis ulcerativa,
dermatitis atépica

Rivfloza Tratamiento para hiperoxaluria primaria tipo 1

Skyrizi Tratamiento para crohn, psoriasis de placa, psoriasis artritica

Sohonos Tratamiento para fibrodisplasia ossificans progresiva

Symdeko Tratamiento de fibrosis quistica

Tadliq Tratamiento para hipertensién pulmonar

Tascenso Tratamiento para esclerosis multiple

Tecfidera Tratamiento para esclerosis multiple

Tracleer Tratamiento para hipertensién pulmonar

Trikafta Tratamiento de fibrosis quistica

Tysabri Tratamiento para esclerosis multiple

Tyvaso Tratamiento para hipertension pulmonar

Veletri Tratamiento para hipertensién pulmonar
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Nombre del Uso indicado
medicamento

Ventavis Tratamiento para hipertensién pulmonar

Veopoz Tratamiento para enteropatia CD55 deficiente de proteina/enfermedad de
chaple

Vumerity Tratamiento para esclerosis multiple

Vyjuvek Tratamiento para epidermdlisis bullosa distréfica

Wainua Tratamiento para polineuropatia debido a amiloidosis heredada mediada
por transtiretin

Wakix Tratamiento para cataplexia y narcolepsia, somnolencia excesiva, apnea
de suefio obstructiva

Xdemvy Tratamiento para blefaritis

Xiaflex Tratamiento para Dupuytren, Peyronie

Xywav Tratamiento para cataplexia y narcolepsia, somnolencia excesiva,
hipersomnia idiopatica

Zilbrysq Tratamiento para miastenia grave AChR positivo

Voxzogo Tratamiento para achondroplasia

Rezdiffra Tratamiento para non-alcoholic esteatohepatitis

Eohilia Tratamiento para esofagitis eosinofilica

Alyglo Tratamiento para primary humoral immunodeficiency

Zelsuvmi Tratamiento para Molluscum contagiosum

Exblifep Tratamiento para Infeccion tracto urinario

Vafseo Tratamiento para Anemia debido a enfermedad renal crénica

Zevtera Tratamiento para Infecciones bacterianas

Lumisight Tratamiento para agente de imagen optico

Yorvipath Tratamiento para Hipoparatioidismo

Glepaglutide Tratamiento para Sindrome del intestino corto

Xolremdi Tratamiento para Verrugas, infecciones hipogammaglobulinemia,
Sindrome mielocathexis

Seladelpar Tratamiento para Colangitis biliar primaria

Rezzayo Tratamiento para Candidemia/Candidiasis

Xacduro Tratamiento para Pneumonia

Pombiliti Tratamiento para Enfermedad Pompe

Izervay Tratamiento para Degeneracion macular

Omvoh Tratamiento para Colitis ulcerativa

Rebyota Tratamiento para Clostridioides difficile

Jesduvroq Tratamiento para Anemia debido enfermedad renal crénica

Veozah Tratamiento para calores subitos debido a menopausa

Miebo Tratamiento para Enfermedad de ojo seco

Inpefa Tratamiento para Fallo cardiaco

Vowst Tratamiento para Clostridioides difficile

Rystiggo Tratamiento para Miastenia grave

Velsipity Tratamiento para Colitis ulcerativa

Bimzelx Tratamiento para Psoriasis de placa

Filsuvez Tratamiento para epidermdlisis bullosa

Kisunia Tratamiento para Enfermedad de Alzheimer
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Nombre del Uso indicado
medicamento
Opsynvi Tratamiento para hipertensioén pulmonar
Spevigo Tratamiento para psoriasis pustulosa generalizada
Igirvo Tratamiento para colangitis biliar primaria
Ohtuvayre Tratamiento para COPD
Sofdra Tratamiento para hiperhidrosis axilar primaria
Nemluvio Tratamiento para dermatitis atépica y prurigo nodularis
Livdelzi Tratamiento para colangitis biliar primaria
Miplyffa Tratamiento para enfermedad Niemann-Pick tipo C (NPC)
Agneursa Tratamiento para enfermedad Niemann-Pick tipo C (NPC)
Vyalev Tratamiento para enfermedad de Parkinson via pompa Vyafuser
Crenessity Tratamiento para hiperplasia congénita adrenal clasica
Alyftrek Tratamiento para fibrosis quistica
Tryngolza Tratamiento para reducir los triglicéridos sindrome de quilomicronemia
familiar

11. Productos utilizados para tratamiento de trombocitopenia purpura idiopatica (Promacta, Nplate,
Tavalisse, Doptelet, Alvaiz)

12. Productos utilizados para tratamiento para amiloidosis (Tafamidis, Vyndamax, Vyndaquel).

13. Productos utilizados para tratamiento para esclerosis lateral amiotrofica (Radicava, Radicava ORS,
Relyvrio, Qalsody).

14. Productos utilizados para tratamiento para fibrosis pulmonar idiopatica (Ofev, Esbriet).

15. Productos utilizados para tratamiento de hemoglobinuria nocturna paroxismal (Soliris, Ultomiris,
Empaveli, Fabhalta, Voydeya, PiaSky).

16. Productos utilizados para tratamiento para colangitis biliar primaria (Ocaliva).

17. Productos utilizados para tratamiento de atrofia muscular espinal (Spinraza, Zolgensma, Evrysdi).

18. Productos utilizados para tratamiento de Distrofia muscular de Duchenne (Exondys 51, Vyondys 53,
Viltepso, Amondys 45, Agamree, Elevidys, Duvyzat).

19. Antihemofilicos (Hemlibra, Advate, Adynovate, Afstyla, Alphanate, Alphanate/VWF Complex/Human,
AlphaNine SD, Alprolix, Bebulin, BeneFIX, Coagadex, Corifact, Eloctate, Feiba, Fibryga, Helixate FS,
Hemofil M, Humate-P, Idelvion, Ixinity, Kcentra, Koate, Koate-DVI, Kogenate FS, Kogenate FS Bio
Set, Kovaltry, Monoclate-P, Mononine, Novoeight, NovoSeven RT, Nuwiqg, Obizur, Profilnine,
Profilnine SD, Rebinyn, Recombinate, Refacto, RiaSTAP, Rixubis, SevenFact, Tretten, Wilate,
Xyntha, Xyntha Solofuse, Roctavian, Prademagene zamikeracel, Hympavzi, Altuviiio, Alhemo).

20. Productos utilizados para tratamiento de enfermedad Gaucher (Vpriv, Zavesca/Miglustat, Cerezyme,
Elelyso, Ceredase, Cerdelga).

21. Productos para prevencion y/o tratamiento para migrafia: Aimovig, Nurtec, Trudhesa, Ubrelvy, Qulipta,
Reyvow, Vyepti, Zavzpret, Elyxib.

22. Productos para dermatitis atopica: Adbry, Rinvoq, Cibiqo, Dupixent (aplica como exclusién para todas
sus indicaciones aprobadas por la FDA), Ebglyss, Nemluvio.

23. Medicamentos utilizados para trasplante de érganos y tejidos (cyclosporine modified, tacrolimus,
sirolimus, cyclosporine, mycophenolate sodium, everolimus, azathioprine, belatacept y basiliximab).

24. Productos utilizados para el tratamiento de abstencién del habito de fumar (varenicicline). Es una
exclusion categorica excepto los requeridos por las leyes federales Patient Protection and Affordable
Care Act, Public Law No. 111-148 (PPACA) y la Health Care and Education Reconciliation Act de 2010,
Public Law No. 111-152 (HCERA).

25. Sangre y sus componentes (hetastarch 6%/nacl IV, rehomacrodex IV, albumina humana y fracciones
de proteinas Plasmaticas).

26. Un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento
de la indicacion para la cual se prescribe.

27. Tratamiento para los sintomas de ataques repentinos de porfiria relacionados con el ciclo menstrual
(Hemin, Panhematin).

Pdliza Triple-S

Directo 1/2026

74



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Terapia de genes: Cualquier tratamiento, medicamento o dispositivo que altere los genes del cuerpo,
la correccion genética o expresién de los genes (Abecma, Breyanzi, Imlygic, Luxturna, Tecartus,
Yescarta, Zolgensma, Carvykti (ciltacabtagene autoleucel), Skysona, Xenpozyme, Hemgenix,
Roctavian, Casgevy, Lenmeldy, Eladocagene exuparvovec, Fordadistrogene, Atidarsagene
autotemcel, Prademagene zamikeracel, Fidanacogene, Kresladi, Adstiladrin, Beqvez, Kebilidi).
Terapia de células: cualquier tratamiento donde ocurra la transferencia de células vivas intactas a un
paciente para ayudar a aliviar o curar una enfermedad. Las células pueden provenir del paciente
(células autologas) o de un donante (células alogénicas) (Allocord, Clevecord, Ducord, Gintuit,
Hemacord, Kymriah, Laviv, Maci, Provenge, Ryplazim, StrataGraft).
Terapia de células T con receptor de antigeno quimérico (CAR-T por sus siglas en inglés): cualquier
tratamiento o terapia donde se modifique las propias células inmunitarias del paciente (células T) para
expresar un receptor en su superficie que reconoce estructuras (antigenos) en la superficie de las
células malignas (Carvykti (ciltacabtagene autoleucel)).
Especializados nuevos que sean aprobados por la FDA. Excepto las quimioterapias orales y cuando
sea requerido por ley local o federal o la oficina del comisionado de seguros.
Medicamentos nuevos que estan aprobados por FDA que aparecen disponibles luego de la fecha de
efectividad de esta podliza a menos que sean requeridos por una ley local o federal.
Gastos por agentes inyectables que requieran ser administrados por un profesional de la salud. Los
que estén relacionados a cancer que requieran ser administrados por un profesional de la salud se
cubren bajo la cubierta médica.
Gastos o servicios por tratamientos 0 medicamentos nuevos con un minimo de 12 meses en el
mercado, medicamentos aprobados por la FDA mediante el Programa de Aprobacion Acelerada
(“Accelerates Approval’), designacion por via rapida (“Fast Track Designation”), designacién de
Terapia Innovadora (“Breakthrough Therapy”), y/o medicamentos aprobados por la FDA que no
cuenten con evidencia de efectividad clinica, excepto en el caso de medicamentos cuya cubierta sea
requerida por una ley estatal federal aplicable. Por lo tanto, aquellos medicamentos aprobados por la
FDA que estan dentro de las categorias establecidas anteriormente no estan cubiertos.

SECCION 7 Exclusiones de los Beneficios Dentales

Las exclusiones de la pdliza de servicios de hospitalizacion, médico-quirurgicos y ambulatorios aplican a
esta cubierta, excepto aquellos servicios que se mencionan especificamente como servicios cubiertos.
Triple-S Salud no pagara por los siguientes gastos o servicios, excepto que se disponga lo contrario:

arON =

LN

Todo servicio no incluido como servicio cubierto en la descripcidon de esta cubierta.

Servicios para las reconstrucciones orales totales (Full-Mouth Reconstruction).

Servicios dentales restaurativos, endodoncias, periodoncia, protesis, quirdrgicos y ortodoncia.
Gastos por servicios de reemplazo o reparacion de aparatos.

El tratamiento de barniz de fluoruro es mutuamente excluyente del tratamiento de fluoruro topico, (es
uno o el otro), no ambos.

Servicios prestados por dentistas no participantes en Puerto Rico; excepto en casos de emergencia.
Servicios dentales prestados fuera de Puerto Rico.

Servicios dentales que se presten con fines estéticos o por razones puramente cosméticas.

Todos los servicios dentales prestados en unidades moéviles no se reconoceran para pago. Se
entendera por unidades moviles aquellos vehiculos tales como guaguas o camiones equipados para
ofrecer servicios basicos de salud que se desplazan a diferentes lugares.

10. Tratamientos necesarios relacionado con accidente de automovil.
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CAPITULO 5: Como Funciona su Plan

SECCION 1 Descripciones de Cubierta

| Seccién 1.01 Su Cubierta Bajo Esta Péliza

Usted (el "Tenedor de la Pdliza") ha adquirido una pdliza de Triple-S Salud y mantiene un contrato
con Triple-S Salud. Su pdliza, solicitud de ingreso y otros documentos que completé al momento de
ingresar al plan forman parte de su contrato con Triple-S Salud. Usted y sus dependientes tienen
derecho a los beneficios descritos en esta Péliza.

Los beneficios que provee esta pdliza estan comprendidos dentro de las clasificaciones generales
que siguen. Estos beneficios estan sujetos a los términos y condiciones especificamente establecidos
para los mismos; se ofrecen Unicamente para aquellas personas aseguradas que residen
permanentemente en el Area de Servicio. Triple-S Salud es responsable por el pago de los servicios
ofrecidos a una persona asegurada sujeto a las disposiciones de esta pdliza y a las condiciones
expresadas a continuacion.

Los beneficios que provee esta pdliza basica no son de caracter acumulativo. Ademas, no estan
sujetos a periodos de espera cuando se suscribe dentro del periodo fijo de suscripcién anual o como
resultado de un evento calificante segun se establece en el Capitulo 3, seccién 2.

Seccion 1.02 Su Plan

Usted, como persona asegurada de Triple-S Salud, esta suscrito en un plan de Libre Seleccién. Esto
significa que usted puede acceder su cuidado médico libremente dentro de la red Blue Select Network
de Triple-S Salud sin la necesidad de un referido de un médico primario u otro médico.

Seccion 1.03 La Persona Asegurada Puede Acceder los Servicios Médicos de Varias
Maneras

Para este producto, aplica la red Blue Select Network de Triple-S Salud. Si la persona asegurada
visita un proveedor de la Clinica SALUS, le puede aplicar un copago reducido o sin copago, segun
detallado en el Capitulo 8: Tabla de copago, coaseguros y deducibles.

Aunque este es un plan de libre seleccion dentro de la red Blue Select Network, le recomendamos
que siempre seleccione un médico de cabecera para coordinar sus servicios con otros proveedores.
Este le ayuda a identificar el cuidado médico que necesite y coordinar con otros médicos especialistas
y proveedores de la red Blue Select Network de Triple-S Salud y que son parte del Directorio de
Proveedores 2026.

Usted debe visitar los médicos y proveedores participantes, incluyendo hospitales, de la red Blue
Select Network de Triple-S Salud para que sus servicios estén cubiertos, excepto en casos de
emergencia o segun requerido por ley; de lo contrario, el servicio no estara cubierto.

Existen ciertas reglas del plan de Triple-S Salud que usted debe seguir para que los servicios estén
cubiertos, tales como: visitar a ciertos proveedores para recibir servicios especificos, preautorizacion
para servicios antes de recibirlos, uso del Formulario de Medicamentos Select, medicamentos
genéricos como primera opcién y uso de los médicos y proveedores de la red, entre otras reglas.

Por otro lado, en caso de que una organizacién 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 debera 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.
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Seccion 1.04 Servicios Médicamente Necesarios

Triple-S Salud cubre los beneficios descritos en esta pdliza, siempre y cuando sean médicamente
necesarios. Favor referirse a la Seccion, Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios
para su derecho a una apelacién de una determinacion adversa sobre los beneficios de un servicio
considerado no médicamente necesario.

| Seccion 1.05 Servicios Médico-Quirurgicos Durante una Hospitalizacion

Triple-S Salud se compromete a pagar, a base de las tarifas establecidas para tales propdsitos, por
los servicios cubiertos en esta pdliza que sean prestados a la persona asegurada durante periodos
de hospitalizacion. Solo estan cubiertos los servicios de médicos que normalmente estén
disponibles en el hospital en que la persona asegurada se hospitalice.

Ninguna persona asegurada bajo esta pdliza, que se hospitalice en una habitacién semiprivada o
privada del hospital, esta obligada a pagar cantidad alguna a un médico participante por los servicios
cubiertos por esta poéliza que el médico le preste. El pago de honorarios médicos en estos casos lo
efectua directamente Triple-S Salud a los médicos participantes a base de las tarifas establecidas
para tales propdsitos.

Seccidn 1.06 Servicios de Hospitalizaciéon

Usted debe visitar los hospitales participantes de la red Blue Select Network de Triple-S Salud. Si
una persona asegurada de requiere una hospitalizacién por motivo de una lesién o enfermedad, es
requisito que al momento de su ingreso pague al hospital el copago establecido por la admision.
Ademas, es responsable por el pago de cualquier otro servicio, provisto durante la hospitalizacion,
que requiera copago o0 coaseguro, segun definido en esta podliza. Los copagos y coaseguros no
sonreembolsables.

Para el computo de cualquier periodo de hospitalizacion se cuenta el dia de ingreso, pero no se
cuenta el dia en que el paciente es dado de alta por el médico a cargo del caso. Triple-S Salud no
es responsable por los servicios recibidos por cualquier persona asegurada si ésta permanece en
el hospital después de haber sido dada de alta por el médico a cargo del caso. Tampoco es
responsable por cualquier dia o dias de pase que le sean concedidos al paciente para ausentarse
del hospital durante el mismo periodo de hospitalizacion.

En el caso de que una persona asegurada fuera ingresada en el hospital de emergencia, no tiene
que notificar al plan sobre la admisiéon, excepto si se encuentra fuera de Puerto Rico. En estos
casos, la persona asegurada o alguna otra persona debe notificar al plan al niumero que aparece en
la parte posterior de la tarjeta de identificacion dentro de las cuarenta y ocho (48) horas siguientes a
la admisién, o tan pronto como le sea razonablemente posible.

Cuando una persona asegurada utilice una habitacion privada en un hospital participante, Triple-S
Salud cubre lo que hubiese pagado por una habitaciéon semiprivada. El hospital puede cobrar al
paciente la diferencia entre el costo normal de la habitacion privada y la tarifa establecida por Triple-
S Salud para una habitacion semiprivada, excepto en casos que sea médicamente necesario y con
previa notificacion a Triple-S Salud. Los demas gastos de hospitalizacidn de la persona asegurada
cubiertos por esta pdliza estan incluidos en la contratacién entre el hospital participante y Triple-S
Salud y por ello no puedecobrar diferencia alguna a la persona asegurada.

Si una persona asegurada de este plan es dada de alta y requiere hospitalizacion dentro de los
proximos tres (3) dias de la fecha de alta por el mismo diagndstico que estuvo hospitalizada, se
considerara como una readmision y el plan la unira a la hospitalizacion anterior.
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Seccion 1.07Proveedores Participantes de Nuestra Red

Nosotros tenemos un contrato con médicos, facilidades y proveedores a través de toda la Isla

para que provean servicios a las personas aseguradas. Es importante que usted conozca y

acceda en cualquier momento nuestro Directorio de Proveedores 2026 en la red Blue Select

Network y antes de obtener un servicio verifique si es participante.

Para conocer si un médico o proveedor es parte de nuestra red:

e Verifique en el Directorio de Proveedores 2026 en la red Blue Select Network de Triple-S Salud
que tenga disponible.

e Para una version actualizada, visite nuestro portal de Internet en www.ssspr.com. El directorio de
proveedores online se actualiza diariamente y le permite realizar busquedas por especialidad y
pueblo.

e Acceda a nuestra aplicacién mévil Mi Triple-S. Una vez complete el proceso de registro, puede
acceder el Directorio de Proveedores 2026 en la red Blue Select Network.

e Llame al Departamento de Servicio al Cliente para preguntas de un proveedor especifico al 787-
774- 6060 (libre de cargos: 1-800-981-3241) de lunes a domingo de 6:00am a 10:00pm AST
(Tiempo Estandar del Atlantico). EI nimero de Servicio al Cliente aparece en la parte posterior de
la tarjetadel plan.

| Seccion 1.08 Redes Preferidas en Facilidades Ambulatorias

Los planes disponibles bajo esta pdliza cuentan con Redes Preferidas para visitas médicas,
laboratorios clinicos, rayos-X, radiologia e imagenes que se prestan de forma ambulatoria. Estas Redes
Preferidas estan identificadas como:

e Clinicas SALUS: En las Clinicas SALUS, usted puede obtener servicios de visitas médicas
(generalistas, especialistas y subespecialistas), rayos-x, entre otros. Usted tiene derecho a visitar
otros médicos participantes.

Es importante que revise el Directorio de Proveedores 2026 en la red Blue Select Network antes de
recibir los mismos para asegurarse que el proveedor del cual recibe los servicios es uno participante
de estas Redes Preferidas.

| Seccion 1.09 Contrataciones Especiales por Manejo

Triple-S Salud puede establecer una contratacion particular con algun proveedor para condiciones de
salud que exijan o para las cuales Triple-S Salud requiera de un manejo especializado en dichos
casos. Hay ciertas condiciones que, por sus caracteristicas particulares, requieren que Triple-S Salud
revise decerca la utilizacion de los servicios para evitar el fraude al seguro o el abuso de los servicios.
Las politicas de Triple-S Salud van dirigidas a lograr una buena administracion de estos casos
particulares, de manera que se garantice un trato igual para todas las personas aseguradas bajo
condiciones similares, a la vez de garantizar un manejo costo-efectivo. Esta politica no se interpreta
como una eliminacion o reduccion de los beneficios cubiertos bajo esta pdliza.

Seccion 1.10 Compensacion a los Proveedores de la Red

Los servicios prestados por proveedores participantes se pagan a base de la tarifa establecida para
cada uno de los servicios, de acuerdo con el contrato en vigor entre el participante y Triple-S Salud.
Cuando solicite un servicio, la persona asegurada esta obligado a mostrar la tarjeta de identificacién
del plan que lo acredita como persona elegible a recibir servicios del proveedor. En ésta se estipula la
cubierta a la que tiene derecho.

Si necesita informacién adicional de las tarifas u honorarios pagados a un médico o proveedor
participante para un servicio especifico, llame al Departamento de Servicio al Cliente al nUmero que
aparece en la parte posterior de la tarjeta de identificacion de la persona asegurada.
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Seccion 1.11 Administradores de Beneficios Contratados

Triple-S Salud contrata con otras organizaciones (proveedores o entidades) para realizar ciertos
servicios de salud tales como: Administrador de Beneficios de Farmacia para medicamentos
recetados, desarrollar y mantener el formulario de medicamentos, contratar con farmacias, procesar
y pagar reclamaciones de medicamentos recetados, Administrador de Beneficios de Salud Mental
para utilizacién, manejo de casos, Administrador de Beneficios de Vision y Teleconsulta (Linea de
Orientacion de Salud Telefénica), disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365
dias del ano en el que cada consulta médica es atendida por profesionales de enfermeria altamente
capacitados, respaldados por la mas avanzada tecnologia donde le contestaran sus preguntas sobre
temas de salud que le preocupen o interesen. Para obtener mas informacion sobre estas
organizaciones y conocer como le impactan, puede comunicarse con Servicio al Cliente.

Debe consultar esta poliza para verificar la cubierta de su plan médico y si hay algun limite de
beneficios. De tener alguna duda sobre sus beneficios, puede comunicarse con Servicio al Cliente a
través de cualquiera de los canales de servicio disponibles en el Capitulo 1, C6mo Comunicarse
con su Plan.

Seccion 1.12 Servicios Fuera de la Red de Proveedores Contratados en Puerto Rico

Los servicios cubiertos por esta péliza que sean prestados por proveedores no participantes de Blue
Select Network de Triple-S Salud, estan cubiertos Unicamente en casos de emergencia, incluyendo
ambulancia aérea, o segun requerido por ley y son pagados directamente al proveedor a base de la
tarifa contratada que se hubiese pagado a un proveedor participante, luego de descontar el copago
y/o coaseguro aplicable, segun establecido en la pdliza. El proveedor no participante esta obligado a
aceptar el pago por una cantidad que no sera menor a la contratada para los proveedores participantes
para ofrecer los mismos servicios. En caso de que los servicios de emergencia sean provistos por un
proveedor no contratado por Triple-S Salud, el paciente no sera responsable de un pago por los
servicios que exceda la cantidad aplicable, si hubiese recibido dichos servicios de un proveedor
contratado por Triple-S Salud.

En el caso de que la persona asegurada reciba servicios de cuidado de salud posteriores a los
servicios de emergencia o de post estabilizacién que estan cubiertos bajo el plan de cuidado de salud
del proveedor no participante, Triple-S Salud reembolsa a la persona asegurada a base de lo que
resulte menor entre el gasto incurrido y el honorario que se hubiese pagado a un proveedor
participante, luego de descontar el copago y/o coaseguro aplicable segun establecido en la pdliza,
siempre que exista una razén médica de peso por la cual el paciente no pueda ser transferido a un
proveedor participante.

En cumplimiento con el Consolidated Appropriations Act, 2021, cuando la persona asegurada sea
atendida o reciba servicios de un proveedor no participante dentro de una facilidad participante, la
facilidad participante es responsable de notificar a la persona asegurada, por escrito en documento
oficial, en papel o formulario electrénico (incluyendo notificacion electrénica), segun lo seleccione la
persona asegurada, que el proveedor que va a ofrecer el servicio no es participante. También, la
notificacion debe incluir los costos de proveer el servicio, lista de proveedores participantes que
ofrecen el servicio en la facilidad participante y que la persona asegurada puede decidir si busca
atencion de un proveedor participante en la instalacion o en otra instalacion participante con proveedor
participante, con respecto al servicio. La persona asegurada debe dar el consentimiento por escrito y
recibir copia firmada de dicho consentimiento. En el caso de que la persona asegurada dé su
consentimiento para proceder con el servicio, sera responsable del costo total de los servicios que ha
recibido del proveedor no participante. Si la persona asegurada no fue notificada por escrito, Triple-S
Salud sera responsable del costo total de los servicios que ha recibido la persona asegurada del
proveedor no participante, menos el copago o coaseguro por el servicio si se hubiese realizado por
un proveedor participante.

Bajo otras circunstancias, los proveedores fuera de la red no estan cubiertos por esta pdliza y usted
es responsable del costo total de los servicios.
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Secciéon 1.13 Cuando un Proveedor Abandona la Red de Triple-S Salud o el Plan de Salud Cesa

En caso de cancelacion del proveedor (voluntaria o involuntaria) o que el plan de salud cese, la
persona asegurada es notificada de dicha cancelacién con por lo menos 30 dias antes de la fecha de
efectividad de la cancelacién. Si autorizamos a un proveedor a ofrecer un servicio cubierto y su estatus
cambia a no participante antes que la persona asegurada se realice el mismo, y ésta no recibio la
notificacion con al menos 30 dias previos a realizarse el servicio autorizado, la responsabilidad
econdmica se limitara a la que hubiese incurrido si el proveedor fuera participante.

En caso de cancelacion de un proveedor o el cese del plan de salud, sujeto al pago de la prima, la
persona asegurada tiene derecho a continuar recibiendo los beneficios por un periodo de transicién
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 transiciéon se
extiende 90 dias después de la fecha en que sea dado de alta.

En caso de una persona asegurada durante su embarazo y la cancelacion ocurre en el segundo
trimestre, el periodo de transicion se extiende hasta la fecha de alta de la persona asegurada después
del parto o de la fecha de alta del neonato, la que fuera ultima. En caso de pacientes diagnosticados
con una condicién terminal, antes de la fecha de terminacién del plan y que contintde recibiendo
servicios por esa condicién antes de la fecha de terminacion del plan, el periodo de transicion se
extiende durante el tiempo restante de la vida del paciente.

Seccion 1.14 Nuevas Personas Aseguradas con un Tratamiento en Curso

Si la persona asegurada esta en un tratamiento en curso con un proveedor no participante cuando la
cubierta de esta pdliza se haga efectiva, la persona asegurada puede recibir sus servicios cubiertos
para el tratamiento en curso con el proveedor no participante durante un maximo de 60 dias a partir
de la efectividad de la cubierta con Triple-S Salud. Este curso de tratamiento debe ser para una
enfermedad o condicién que amenaza la vida o una condicion o enfermedad degenerativa e
incapacitante.

Las personas aseguradas pueden continuar con los cuidados de un proveedor no participante si se
encuentra en el segundo o tercer trimestre del embarazo cuando la cubierta de esta pdliza entre en
vigor. Las personas aseguradas pueden continuar con el cuidado médico hasta la fecha de parto y
cualquier servicio post-parto directamente relacionado con el mismo.

Para poder continuar recibiendo los servicios de un proveedor no participante bajo las circunstancias
anteriormente descritas, el proveedor debe aceptar como pago nuestros honorarios por dichos
servicios. El proveedor debe estar de acuerdo con proporcionar la informaciéon médica necesaria
relacionada al cuidado médico de las personas aseguradas y aceptar nuestras politicas y
procedimientos, incluyendo aquellas para asegurar la calidad del cuidado de salud, la obtencién de
una preautorizacion y un plan de tratamiento aprobado por el Plan. Si el proveedor esta de acuerdo
con estas condiciones, las personas aseguradas reciben los servicios cubiertos como si fueran
provistos por un proveedor participante. La persona asegurada es responsable Unicamente de los
copagos y coaseguros aplicables a su cubierta.

Seccidén 1.15Servicios de Emergencia

Triple-S Salud cubre servicios de emergencia para el tratamiento de una condicidon de emergencia en
un hospital o una sala de emergencia independiente. La cubierta de servicios de emergencia para el
tratamiento de una condicion de emergencia se proporciona a la persona asegurada
independientemente de si el proveedor es participante. El plan cubre solo aquellos servicios de
emergencia y suministros que son médicamente necesarios y se realizan para tratar o estabilizar la
condicion de emergencia de una persona asegurada.
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En caso de que una persona asegurada requiera tratamiento para una condiciéon de emergencia, debe
buscar atencion inmediata en la sala de emergencia de un hospital o una sala de emergencia
independiente mas cercana o llamar al Sistema 9-1-1 que es el sistema de respuestas a llamadas de
emergencia de seguridad publica, via el numero 9-1-1 creado en virtud de la Ley 144 de 22 de
diciembre de 1994, segun enmendada conocida como “Ley para la Atencion Rapida a Llamadas de
Emergencias de Seguridad Publica” o “Ley de Llamadas 9-1-1". Los servicios de emergencia no
requieren preautorizacion ni estan sujetos a periodos de espera. Sin embargo, soélo los servicios de
emergencia para el tratamiento de una condicion de emergencia estan cubiertos en una sala de
emergencia y se cubren independientemente sea un proveedor participante.

Seccion 1.16Cuidado de Urgencias

El Plan cubre cuidado de urgencias. Nuestra red de proveedores cuenta con centros de urgencia
donde usted paga un copago menor que en una sala de emergencia. Los centros de urgencia incluyen
las Clinicas de Urgencia Sanitas contratadas en el estado de Florida.

Las Clinicas de Urgencia Sanitas son parte de nuestra Red Preferida de Proveedores y proveen
atencion de urgencia avanzada que incluye: enfermedades, infecciones, fiebre, catarro o gripe,
cortaduras y heridas, torceduras o desgarres leves y fracturas. Ademas, estas clinicas estan
equipadas para monitorear y tratar condiciones como asma, dolor abdominal, migrafia y
deshidratacion. Los servicios de las Clinicas de Urgencia Sanitas en el estado de Florida se
encuentran bajo nuestra cubierta ampliada en los Estados Unidos.

Seccion 1.17 Maximice sus Beneficios del Plan

Aproveche al maximo sus beneficios de salud siguiendo las siguientes recomendaciones:

Evite utilizar la sala de emergencia para servicios que son de urgencia o de rutina y que no son una
emergencia. La visita a sala de emergencia en estos casos puede redundar en costos mas altos para
el plan de salud y desembolsos mayores para usted en comparacion a una visita médica. Observe
los siguientes ejemplos:

Servicios que no son de emergencia: Emergencia

Usted debe llamar a su médico, visitar una | Visite una sala de emergencias mas cercana o llame

Clinica SALUS o un centro de urgencia al Sistema 9-1-1

e Dolor de garganta leve Huesos rotos o desgarres graves
Dolor de oido

Cortaduras o raspaduras leves
Torceduras o desgarres leves
Fiebre bajo 103°F

Catarro o gripe

Envenenamiento

Quemaduras severas

Dolor en el pecho o dolor intenso y repentino

Fiebre sobre 103°F

Tos o vomitos con sangre

Mareo repentino, debilidad, pérdida de la

coordinacion o el equilibrio, o la pérdida de la

conciencia

¢ Entumecimiento de la cara, brazo o pierna/
Convulsiones

¢ Dificultad para respirar

o inusual

¢ Vision borrosa repentina o dolor de cabeza subito

Cortaduras profundas o hemorragia descontrolada

Visite un médico de cabecera o primario en vez de visitar multiples médicos especialistas para
diagnosticar y tratar adecuadamente una condicién. Conforme la ley 79-2020, Triple-S Salud podra
permitir que, en pacientes de cancer, un oncélogo podria ser considerado un PCP, pero en tal caso,
el oncdlogo debe ofrecer su consentimiento. Este coordina los servicios necesarios y preventivos
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acordes a su edad y condicion de salud, ademas del cuidado de salud necesario con los médicos
especialistas y otros proveedores de la red de Triple-S Salud.

Su médico de cabecera o primario conoce todo sobre su salud y mantiene un récord completo de
su condicion de salud. Recuerde que usted no necesita referidos para recibir los servicios cubiertos
de cualquier proveedor de la red de Triple-S Salud.

Utilice medicamentos genéricos como primera opcion siempre que estén disponibles para

el tratamiento de su condicion.

o Un medicamento genérico es una copia de un medicamento de marca cuya patente ha
caducado. La patente es la que le ofrece a la compafiia farmacéutica el derecho Unico
para vender el medicamento mientras es efectiva. Cuando la patente se vence, las
companias pueden vender versiones genéricas del medicamento de marca disponible.

o Un medicamento genérico tiene el mismo uso y trabaja de igual manera en el cuerpo que
los medicamentos de marca. Tienen el mismo ingrediente activo, son iguales en dosis,
seguridad y calidad, por exigencia de la Administracion Federal de Drogas y Alimentos
(FDA, por sus siglas en inglés).

o Por otro lado, los medicamentos genéricos pueden significar ahorros para su bolsillo, ya
que cuestan mucho menos que los de marca. Los copagos y/o coaseguros por los
medicamentos genéricos usualmente son menores. Por favor observe que, si usted esta
utilizando un medicamento de marca para el cual existe un genérico disponible, usted
puede estar recibiendo los mismos beneficios a un costo menor.

Utilice medicamentos OTC bajo el programa de Triple-S Salud. La lista incluye

medicamentos para condiciones del estdmago, alergias y gotas oftalmicas que han

demostrado ser seguros y efectivos, ademas de que representan un costo menor para el
plan de salud. Recuerde que tiene que presentar una receta del médico para el
medicamento OTC.

Evalie con su médico los medicamentos que forman parte de su tratamiento y que se

incluyen en nuestra Formulario de Medicamentos. Use los medicamentos preferidos los

cuales son costo- efectivos y ya probados para el tratamiento de condiciones. Ademas,
han sido seleccionados por el Comité de Farmacia y Terapéutica por su efectividad. Usted
tiene desembolsos mayores cuando utiliza los medicamentos que no son preferidos.

Verifique su descripcion de cubierta y Tabla de Deducibles, Copagos y Coaseguros en el

Capitulo 8 para que pueda ver cuanto es su desembolso por concepto de copagos y

coaseguros.

Utilice su cubierta de servicios preventivos para detectar condiciones a tiempo.

Nuestro plan ofrece todos los servicios preventivos requeridos por ley sin costo alguno para

usted. Esto significa que usted no paga de su bolsillo para servicios como exdmenes fisicos

anuales, citas ginecoldgicas preventivas, mamografia preventiva, vacunas, entre otros.

Estos son pasos importantes para mantenerse saludable, por lo que debe aprovechar de

esto para detectar a tiempo cualquier condicién de salud.

Reduzca sus desembolsos significativamente utilizando siempre proveedores de la red.

Si tiene un seguro de salud adicional, informe a Triple-S Salud y a su otro plan para que

coordine beneficios entre ambos planes. Favor referirse a la Seccion, Coordinacion de

Beneficios para mayor informacion sobre las reglas para determinar qué plan sera primario.

| Seccion 1.18 Teleconsulta

Teleconsulta es un servicio voluntario el cual ofrece orientacién de salud telefénica, disponible las 24

horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio.

Este programa es atendido por personal clinico calificado el cual le ofrece ayuda y orientacion sobre
su condicién. Estos profesionales evaluan los sintomas de la persona asegurada con el propdsito de

determinar el tratamiento mas apropiado.

Si se siente enfermo, esta lastimado o necesita consejo de salud, los profesionales de la

enfermeria le ofrecen asesoramiento para que decida si debe:
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e hacer una cita médica,

e visitar una sala de emergencia,

e oledanindicaciones para que pueda aliviar de forma segura y confiable los sintomas que
presente, en la comodidad de su hogar.

La llamada a Teleconsulta es libre de cargos a través del nimero 1-800-255-4375. Busque el numero
de teléfono en la parte de atras de su tarjeta del Plan. Recuerde, cuando llame a Teleconsulta, tener
ala mano su tarjeta del plan.

Teleconsulta es un servicio exclusivo de Triple-S Salud para sus a personas aseguradas, el cual es
administrado por un contratista independiente de servicios de orientacion e informacion telefénica de
salud.

Seccion 1.19 Preautorizacion de Servicios / Preautorizacion de Medicamentos

Hay ciertos servicios y medicamentos que requieren la aprobacion previa de Triple-S Salud antes que
la persona asegurada pueda recibirlos. Algunos de los objetivos de la preautorizacién son: evaluar si
el servicio es médicamente necesario, evaluar la adecuacidad del lugar de servicio, verificar la
elegibilidad de la persona asegurada para el servicio que se esta solicitando y si el mismo esta
disponible en Puerto Rico. Las Preautorizaciones se evalilan a base de las politicas de
preautorizaciones que Triple-S Salud establezca de tiempo en tiempo. La persona asegurada o el
proveedor son responsables de solicitar una preautorizacion del servicio, cuando sea requerido segun
las disposiciones de ésta pdliza. Favor referirse a las secciones Preautorizaciones y Procedimiento
de Tramite y Preautorizaciones para medicamentos para obtener una lista detallada de los servicios
que requieren una preautorizacion de servicios o preautorizacion de medicamentos y el proceso que
la persona asegurada o proveedor deben seguir para obtener la preautorizaciéon del plan. Triple-S
Salud no es responsable por el pago de dichos servicios si los mismos han sido prestados o recibidos
sin dicha autorizacion por parte de Triple-S Salud.

Seccidn 1.20 Obtenga una Copia Actualizada del Formulario de Medicamentos

Su cubierta de medicamentos bajo esta pdliza esta sujeta a un Formulario de Medicamentos. Esta
Formulario de Medicamentos se encuentra disponible en nuestro portal de internet en
www.ssspr.com. Si interesa una copia del Formulario de Medicamentos, llame a Servicio al Cliente.

Seccion 1.21 Manejo Clinico |

Los beneficios que ofrece esta Pdliza estdn sujetos a preautorizaciones (revision prospectiva),
revisionesconcurrentes y retrospectivas para determinar cuando los servicios deben ser cubiertos por
el plan. El objetivo de estas revisiones es promover la prestacion de cuidado médico de forma costo-
efectiva mediante la revision de la utilizacién de los procedimientos médicos y, en su caso, el nivel o
proveedor que presta el servicio. Los servicios cubiertos deben ser médicamente necesarios para
considerarse cubiertos por el plan.

| Seccion 1.22 Programa de Manejo de Casos

El Programa de Manejo de Casos asiste en la coordinacion de servicios para las personas aseguradas con
necesidades de atencion médica debido a condiciones crénicas de salud tales como:

Diabetes

Fallo Congestivo del Corazén
Asma

Enfermedad Obstructiva Pulmonar
Prenatal-embarazos alto riesgo
Enfermedad Croénica del Rifién
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Através de un plan de cuidado individualizado, el Programa de Manejo de Caso realiza intervenciones
educativas con personas aseguradas que reflejan alta utilizacion de los servicios de salud, ya sea por
el tratamiento requerido por su condicion u otras razones, incluyendo a los asegurados con
condiciones cronicas.

Nuestro Programa es confidencial y voluntario. Ademas, ayudara a la persona asegurada que
participe en el programa, a coordinar sus beneficios para poder satisfacer sus necesidades
relacionadas con el cuidado de su salud.

La persona asegurada puede ser referida al programa por su médico, trabajador social, hospital,
planificador de alta, un familiar o por su cuenta, asi como otras fuentes. La elegibilidad para participar
en el programa dependera de la existencia de opciones efectivas para el tratamiento de la condicion
de salud de la persona asegurada de acuerdo con el plan de cuidado individualizado.

Si la persona asegurada cumple con los criterios del programa y esta de acuerdo en participar, un
equipo interdisciplinario con amplia experiencia clinica, evaluaran las necesidades de salud de la
persona asegurada y determinaran las alternativas disponibles de cuidado. Cuando la persona
asegurada es admitida en el programa, el manejador de casos realizard un plan de cuidado
individualizado y dara seguimiento a través de llamadas telefénicas y visitas personales.

De necesitar informacién adicional, favor de comunicarse con nosotros a los nimeros de teléfono o
por correo electrénico (e-mail) que aparecen en el Capitulo: Como Comunicarse con su Plan.

Seccién 1.23 Programa de Manejo Clinico

El Programa de Manejo Clinico esta disefiado para impactar a toda la poblacién con un enfoque
basado en las necesidades identificadas segun la prevalencia de las condiciones de salud que existen
en nuestra poblacién. Se realizan intervenciones adecuadas para los individuos dentro de una
poblacion determinada reduciendo los riesgos para la salud y mejorando la calidad de los servicios
brindados.

Este estd disefiado para proporcionar un programa de atencién integrado para maximizar la
coordinacién y que satisfaga las necesidades de salud de los asegurados (adulto o pediatrico) y de la
familia y a su vez proveer la educacién preventiva y la coordinacion de servicios.

El asegurado puede beneficiarse de los Programas mediante referido de su proveedor, auto referido
o0 mediante la identificacion a través del registro de las condiciones cronicas basado en reclamaciones.

El programa funciona como unidad de apoyo especializado cuyo personal se dedica a trabajar en
colaboracién con los proveedores para asegurar un cuidado 6ptimo de salud.

El Programa se compone de tres niveles de intervenciones a la poblacién que incluye: Enfermeras,
nutricionista, educadores de salud, oficinistas clinicos y trabajadores sociales. Cada asegurado
participante de los programas clinicos tendra un plan de cuidado personalizado y se le estara
brindando seguimiento hasta completar las metas de cuidado.

Programa Descripcion

Programa de Diabetes Ofrece al asegurado una guia personalizada, a través de un profesionalde
la salud (enfermera) que identificara el factor de riesgo especifico y las
necesidades del asegurado al realizar una evaluacion de riesgo relacionada
con la condicion integral. Educara al asegurado sobre el uso y manejo de
los medicamentos, la prevencién de futuras complicaciones reforzara los
habitos de nutricion (si es necesario, referira al especialista en nutricion), la
actividad fisica y el uso del glucémetro, entre otros. También se lleva a cabo
la coordinacién de servicios, que depende de las necesidades del afiliado.
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Programa de Asma

Esta disefiado para ofrecer una guia a nuestros asegurados, motivandolos
a desarrollar las habilidades necesarias para identificar los riesgos y auto
cuidado de su condicién de asma. El asegurado recibira informacion y
orientacién sobre su condicion, a través de una enfermera especializada en
afecciones respiratorias. Con la ayuda de personal de manejo clinico,
educadores y terapistas, las personas aseguradas, que padecen de asma,
reciben informacién sobre su condicién y factores que pueden provocar
ataques de asma, sintomas, sefiales de alerta y medicamentos para
establecer estrategias para controlarla. Se le ofrece orientaciéon sobre el
uso correcto de los inhaladores tanto de mantenimiento como de rescate.
Se le asiste en la coordinacién de cita.

Programa de Fallo
Cardiaco e Hipertension:

Personas aseguradas que padecen de fallo cardiaco (enfermedad del
corazon que provoca que el bombeo de sangre al cuerpo no sea normal) o
hipertension descontrolada, que puede llevar a fallo cardiaco. Cuando la
condicion es severa, reciben material educativo en su hogar y orientacion
de parte de nuestros profesionales de Enfermeria del programa, sobre
cdémo cuidarse y asi lograr sentirse mejor. Las personas aseguradas cuya
condicidon no es severa son citados por los educadores en salud para
actividades educativas. Todo esto les ayuda a controlar su condicion, evitar
complicaciones y mejorar su calidad de vida.

Programa "Whole Person
Cancer Program”

En Triple-S reconocemos que recibir un diagndstico de cancer es una
experiencia llena de retos para la persona y su nucleo familiar. Por ello, este
nuevo programa fue creado con el fin de atender las necesidades holisticas
de nuestros asegurados con un diagndstico de cancer. Este programa
cuenta con un personal destacado, exclusivamente dedicado a manejar la
poblacién con cancer. La poblacion elegible son los asegurados de todas
las edades con diagndstico de cancer. El personal de Enfermeria evalua el
diagnostico y comorbilidades para realizar un plan de cuidado
individualizado, y se establece un plan de accién con un equipo
multidisciplinario

Programa de COPD

Los asegurados mayores de 40 afios, con la condicion de COPD
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) recibiran una guia y un plan
de cuidados personalizados sobre su condicién, revision de medicamentos
y orientaciéon sobre el uso correcto de los mismos, identificar signos y
sintomas de complicaciones y el profesional de la salud (enfermera)
reforzara la importancia del seguimiento médico. Nuestros profesionales
ayudaran a los participantes a conocer su enfermedad y a adoptar estilos
de vida saludables para evitar futuras complicaciones y disfrutar de una
mejor calidad de vida.

Programa Contigo Mama

Este programa educa a las personas aseguradas sobre la importancia del
cuidado prenatal temprano y sobre los factores de riesgos a los que deben
estar pendientes. Las personas aseguradas durante su estado de
embarazo reciben folletos educativos sobre el cuidado del embarazo y del
bebé. La etapa prenatal, aunque no es una enfermedad cronica, puede
desarrollar una serie de complicaciones debido a enfermedades o
condiciones preexistentes. Al registrarse y participar del programa prenatal
la asegurada embarazada recibe orientacion por teléfono de un especialista
de manejo clinico en el area de prenatal, orientaciones en talleres
educativos ofrecidos por los educadores en salud y ayuda a coordinar la
bomba de Zofran para las aseguradas con hiperémesis gravidarum y
Progesterona para prevenir el parto prematuro en las embarazadas de alto
riesgo. También al registrarse y participar de los médulos de Contigo Mama
la persona asegurada podra obtener el servicio Postnatal de Asistencia en
el Hogar (In-home Support). De no registrarse, ni participar en el programa,
el beneficio no estara cubierto. Este beneficio consiste en apoyo en el hogar
para actividades de la vida diaria, tales como limpieza doméstica liviana
(limpieza, lavanderia, lavar los platos), preparaciéon de comidas, ayuda para
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bafarse, vestirse y recordatorios de medicamentos. El beneficio cubre
hasta 16 horas (cuatro (4) horas por dia para un maximo de cuatro (4) dias)
por afio podliza, luego de haber dado a luz a subebé

Programa Viviendo Sin
Humo

Es un programa educativo que ofrece orientacion y educacién general
sobre los efectos de fumar en la salud y los beneficios de modificar o
eliminar esta adiccion. El mismo esta dirigido a personas que padecen
condiciones cronicas y aquellos que desean dejar esta adiccion. El
Programa es libre de costo para las personas aseguradas y se ofrece via
teléfono. El asegurado en coordinacion con la especialista en educacion
que ofrece el programa indicara el dia y horario de su predileccion. Este
programa apoya a las personas aseguradas participantes en el procesode
cesar o disminuir, contribuyendo a reducir los riesgos a la salud. Para mas
informacion, puede comunicarse por email a servpreven@ssspr.com.

Programa Contigo Mujer

Programa educativo dirigido a la salud integral de la mujer mediante
actividades que promuevan la prevencion y promocion de la salud.
Trimestralmente se ofreceran campafas con diferentes iniciativas. Los
temas de las campafas seran: Mujer y Salud, Hermosa y saludable,
Finanzas y la salud y Saludable en las fiestas.

Programa Contigo Relax

Programa educativo enfocado en temas de salud mental y conductual para
todas las edades. El contenido incluye videos, presentaciones y eventos.
Se accede a través de la plataforma Mi Triple-S.

De necesitar informacioén adicional o para participar del programa, favor de comunicarse con nosotros a
los numeros de teléfono o al correo electrénico (e-mail) que aparecen en el Capitulo 1 de esta pdliza.

| Seccién 1.24 Su Cubierta Cuando Participa en un Ensayo Clinico

Si usted participa en un ensayo clinico le detallamos lo que el plan cubre y no cubre.

Esto aplica cuando se haya inscrito en un ensayo o estudio para tratar una enfermedad que
amenace su vida, para la cual no haya tratamiento efectivo y que obtenga la aprobacién del médico
para su participacion en el estudio, y que éste ofrezca un beneficio potencial.

Nuestro plan cubre:

Gastos médicos rutinarios del paciente segun las categorias de servicios cubiertas, limites y otras
condiciones establecidas en la pdliza. Son los gastos que normalmente estan disponibles esté o
no participando en un ensayo clinico. Esto incluye los servicios para diagnosticar y tratar las
complicaciones resultantes del estudio.

Nuestro plan no cubre:

e Gastos por estudios o tratamientos clinicos investigativos

e Aparatos, medicamentos experimentales o investigativos administrados para ser
utilizados como parte de estos estudios

e Servicios o productos que se proveen para obtencion de datos y analisis, y no para el
manejo directo del paciente

e Articulos o servicios sin costos para la persona asegurada que comunmente ofrece el
auspiciador de la investigacion.

Seccion 1.25 Centros Preventivos

Triple-S Salud, cuenta con Centros de Cuidado Preventivo los cuales estan disponibles para adultos
mayores de 21 afios de edad. Incorporan una evaluacion médica comprensiva y la realizacion de
pruebas preventivas siguiendo las guias clinicas del US Preventive Services Task Force. Estos
centros le ofrecen la ventaja de realizar su evaluacion anual preventiva en un mismo lugar, ademas
de recibir las recomendaciones médicas, resultados de pruebas de laboratorio y estudios, en su visita
de seguimiento. La evaluacion médica y pruebas preventivas ordenadas segun la guia de reforma
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federal realizadas en los Centros de Cuidado Preventivo son cero copagos. Para una lista de los
Centros de Cuidado Preventivo participantes, refiérase al Directorio de Proveedores 2026 en la red
Blue Select Network.

De necesitar informacién adicional, puede comunicarse a nuestras oficinas en la Unidad de
Servicios Preventivos, Departamento de Calidad Clinica, al 787-277-6571 o a través del correo
electrénico servpreven@ssspr.com.

Seccion 1.26 Triple-S Natural

Triple-S Natural es un programa que le permite recibir ciertos servicios médicos utilizando un
modelo de medicina alternativa. La persona asegurada es responsable de pagar el copago
establecido que se presenta en el Capitulo 8.

Este programa integra las especialidades de la medicina convencional y complementaria hasta 6
servicios por ano péliza, por persona asegurada e incluye los siguientes tipos de terapia:

e Acupuntura Médica: La acupuntura utiliza como base la capacidad del cuerpo para
regenerarse y curarse a través de estimulos producidos por la insercion y manipulacién de
agujas u otro instrumental en determinados puntos de la piel. Dichos puntos han sido
clinicamente definidos con propédsitos terapéuticos.

e Masaje Terapéutico: El masaje tiene como fundamento la concepcién del ser humano
como un total y concibe la enfermedad como la ruptura del flujo constante de energia,
nutriente y bienestar que garantizan el estado 6ptimo de salud de la persona. A través de
una combinacion de técnicas especializadas, se utilizan las manos, codos y algunos
instrumentales auxiliares que faciliten la activacién del flujo sanguineo y de energia
necesaria para la reconstruccion del paciente.

e Medicina Naturopatica: Significa el sistema de cuidado practicado por un Doctor en
Naturopatia para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de condiciones de salud humana
mediante el uso de medicina natural, terapias y educacién al paciente con el fin de
mantener y estimular el sistema intrinseco de autosanacion de cada individuo.

e Musicoterapia: Utiliza la musica con un fin terapéutico. Especialidad orientada a la
apertura de los canales de comunicacion por medio del sonido, el ritmo, el gesto, el
movimiento y el silencio, a nivel psicoldgico, fisico y cognoscitivo. La musicoterapia tiene
una amplia aplicacién a condiciones mentales, adicciones, estados depresivos, hiper o
hipoactividad, entre otros.

El programa esta disponible solo a través de proveedores participantes del plan. Favor referirse al
Directorio de Proveedores 2026 en la red Blue Select Network para una lista de los proveedores
participantes. Visite nuestro portal de Internet en www.ssspr.com, nuestra aplicacion movil o llame
a Servicio al Cliente para un proveedor participante cercano a usted.

Seccion 1.27 Herramienta para Evaluar Riesgos a la Salud (HRA, por sus siglas en
inglés)

La Evaluacion de Riesgos a la Salud, (HRA, por sus siglas en inglés) es una herramienta que evallua
estilos

de vida, factores de riesgo y condiciones existentes. El HRA ayuda a tener un perfil claro de las
personas aseguradas y a determinar hacia dénde dirigir los esfuerzos de educacién en salud y
estrategias de prevencion. También ayuda a las personas aseguradas a hacer una autoevaluacion
para conocer dénde se encuentran en términos de cumplimiento con los examenes preventivos, los
cambios que necesitan hacer y les invita a consultarlos con su médico de cabecera y asi tener una
mayor conciencia para prevenir problemas de salud en el futuro. Registrese hoy en nuestro portal
www.mitriples.com y complete su cuestionario. jManténgase activo, manténgase saludable!
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Seccion 1.28 Materiales Educativos en el Portal de Internet

Internet

Busca en nuestra pagina web www.ssspr.com la seccién Nuestro Blog para informacién de salud y
bienestar para personas aseguradas.

Seccion 1.29 Encuestas de Satisfaccion

La opinién de nuestras personas aseguradas cuenta.

Triple-S Salud periédicamente realiza encuestas a las personas aseguradas para medir la
satisfaccion con el plan a nivel general y el cuidado provisto de los proveedores de nuestra red.
Estos estudios se llevan a cabo con organizaciones independientes. a Triple-S Salud. Los
resultados de la encuesta son utilizados por Triple-S Salud para sus continuos esfuerzos de mejorar
la experiencia general de la persona asegurada con el plan de salud, incluyendo la experiencia de
servicio y calidad del cuidado.

Para obtener informacion detallada y resultados de la mas reciente encuesta de satisfaccion del
cliente, llame al Departamento de Servicio al Cliente.

| Seccion 1.30 Beneficios No Cubiertos por el Plan

Su médico puede recomendarle servicios médicos, tratamientos o medicamentos que su pdliza con
Triple- S Salud no cubre. Si recibe servicios que no son emergencia y que su pdliza de Triple-S
Salud no cubre, usted es responsable del pago en su totalidad por los servicios prestados o los
medicamentos despachados.

Le recomendamos que verifique el Capitulo 4, secciones Exclusiones de la Cubierta Médica,
Exclusiones del Beneficio de Farmacia y Exclusiones de los Beneficios Dentales antes de recibir el
servicio medico, tratamiento o medicamento, asi como cualquier endoso que se adhiera para
comprobar si esta cubierto o no. También, le recomendamos que explore con su médico o
proveedor de servicios alternativas de tratamiento que estén cubiertas bajo el plan para que
reduzca sus pagos u opciones de cubierta bajo programas con otras organizaciones que le puedan
proveer ayuda adicional.

Seccion 1.31 Instrucciones Previas o Directrices Anticipadas

Las directrices anticipadas o la declaracidén previa de voluntad sobre tratamiento médico son
documentos legales que permiten a toda persona mayor de edad (21 afios 0 mas) en pleno uso de
sus facultades mentales, a expresar por escrito sus decisiones acerca del cuidado y tratamiento
médico que desea recibir en caso de sufrir una condicion de salud que no le permitiera expresarse
durante dicho tratamiento. Este documento le provee mayor control sobre los asuntos decisivos en
su calidad de vida, proporcionando a la familia, amistades y médicos la informacion fundamental
que necesitan para cuidarlo. Los médicos y otros profesionales de la salud estan legalmente
obligados a seguir sus directrices anticipadas. Conforme a las disposiciones de ley, a usted no le
pueden negar cuidado o discriminar en su contra basado en si ha firmado o no una directriz
anticipada.

En el caso de una enfermedad que le incapacitara para comunicarse, las decisiones respecto a su
salud las toma otra persona y no siempre conforme a lo que usted hubiera deseado.

Conforme a las leyes en Puerto Rico, se considera como aquel que tome decisiones sobre
aceptacion o rechazo de tratamiento médico al pariente mayor de edad mas préximo, teniendo el
primer rango el conyuge del declarante. Por lo que es importante que tome unos momentos para
redactar sus directrices anticipadas.
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Para mas informacion sobre Directrices Anticipadas, visite nuestro portal de internet
www.mitriples.com o llame a Servicio al Cliente al nimero que aparece en la parte posterior de la
tarjeta de la persona asegurada.

| Seccion 1.32 Decisiones Informadas Sobre el Cuidado de su Salud

Usted puede jugar un papel activo en su cuidado médico. La comunicacién clara y honesta entre usted
y su médico o proveedor de servicios le puede ayudar a ambos a tomar decisiones inteligentes acerca
de su salud y su tratamiento. Es importante tener un dialogo abierto sobre sus sintomas, condicién y
preocupaciones sobre su tratamiento. A continuacién, algunas preguntas que debe realizarle a su
médico para asegurarse que entiende su diagndstico, alternativas de tratamiento y recuperacion.

¢, Cual es mi diagnéstico?

¢, Qué causo este problema?

¢, Cual es el tratamiento adecuado? ; Cuantos son los costos estimados?

¢,Cuando empieza mi tratamiento y cuanto tiempo dura?

¢, Cuales son los beneficios de este tratamiento y cuanto éxito suele tener?

¢, Cuales son los riesgos y los efectos secundarios asociados con este tratamiento?
¢ Hay alguna comida, medicamento o actividad que debo evitar mientras esté
siguiendo el plan de tratamiento?

¢ . Qué medicamentos voy a tomar antes, durante y después del tratamiento?

Solicite un estimado de costo. Después de que su médico le de todos los detalles de su condicién
y alternativas de tratamiento, comuniquese con Triple-S Salud para confirmar cuanto es su
desembolso para el tratamiento de su condicion.

| Seccion 1.33 Cubierta de Servicios por Ley Local o Federal

Esta pdliza le provee a la persona asegurada, todos los beneficios ofrecidos en esta péliza incluyendo
los servicios requeridos por ley local y federal. Para mas informacion, refiérase al Capitulo Beneficios
Cubiertos, secciones Cubierta de Servicios Preventivos, Cubierta Estandar de Vacunas y Beneficios
Cubiertos por Ley.

Seccion 1.34 Usted Puede Solicitar la Siguiente Informacién Adicional Para Entender
Mejor su Plan y Conocer de la Compaiiia

e El costo de un servicio médico, tratamiento o medicamento especifico

e Las politicas sobre la cubierta, tratamiento o medicamento especifico

e Las razones por las cuales un medicamento no fue incluido en el Formulario de Medicamentos
e Resultados de las encuestas de satisfaccion realizadas por Triple-S Salud

e Lacubierta de un beneficio especifico y una explicacion de como determinamos lo que se va a cubrir

e Un informe de cuanto tiene acumulado en sus desembolsos maximos de la cubierta

e Una descripcion por escrito de como pagamos a los proveedores de nuestra red,
incluyendo las descripciones vy justificaciones para la compensacion del proveedor

e Programas, incluyendo incentivos o sanciones a proveedores con intencion de controlar
cualquier referido a otro especialista o proveedor

e |nformacion financiera de la compania

e Copia de las determinaciones adversas de beneficios y cualquier guia clinica utilizada para
dicha determinacion

e Estatus de nuestras acreditaciones

Pdliza Triple-S
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Secciodn 1.35 Actos de Discrimen Indebido para Victimas de Maltrato

Constituye discrimen indebido:

e Denegar, rehusar a emitir, renovar o reemitir, cancelar o terminar la cubierta del plan o aumentar
la prima o cargo adicional, basado en que la persona asegurada ha sido victima de maltrato; o

e Excluir, limitar la cubierta o denegar una reclamacién basado en la situacion de victima de
maltrato de la persona asegurada.

Constituye un acto discriminatorio solicitar informacién acerca de actos de maltrato o la situacién de
maltrato de la persona asegurada, actual o potencial, o usar dicha informacién, 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.

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 Triple-S
Salud 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 aseguradas, actuales o
potenciales.

La comisiéon de uno o mas de los siguientes actos se considera maltrato, bien fueren ejecutados por un
miembro o ex miembro de la familia de la victima, algun residente de su casa, compafero o comparera
sentimental o cualquier persona a cargo de su cuidado:

e Intentar causar o causar, de manera intencional o negligente, dafio corporal, dafio fisico,angustia
mental grave, trauma psicolégico, ultraje, agresion sexual o relaciones sexuales involuntarias;

e Llevar a cabo, a sabiendas, una conducta de persecucién en contra de la victima, lo queincluye
perseguirla, sin la debida autorizacion, en circunstancias que la victima pudiera entender
razonablemente que su integridad fisica peligra;

e Restringir la libertad de la victima; o

e (Causar, a sabiendas o de manera negligente, dafios a la propiedad con el objetivo de intimidaro
controlar el comportamiento de la victima.

Seccion 1.36 Cémo Funciona su Cubierta

Este plan le ayuda a pagar por algunos de sus costos cuando se encuentre enfermo o lesionado.
Le paga por cierto cuidado para ayudarle a permanecer en 6ptimas condiciones de salud y poder
detectar alguna condicion con los servicios preventivos.

Ademas del pago mensual que realiza por su plan - llamado "prima", la persona asegurada paga
una parte de los costos cuando recibe el cuidado que el plan cubre. Hay diferentes tipos de costos
que debe pagar de su propio bolsillo: deducible, copago y coaseguro hasta alcanzar el desembolso
maximo anual de la cubierta. Para detalles de los copagos, coaseguros y deducibles de su plan,
favor referirse al Capitulo Beneficios Cubiertos.

SECCION 2 Coordinacién de Beneficios (COB, por sus siglas en inglés)

Cuando una persona asegurada esta cubierta por dos 0 mas planes, las reglas para determinar el orden
en que los planes han de pagar beneficios, sera de la siguiente manera:

A. 1) El plan primario paga sus beneficios como si el plan secundario no existiere.
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D.

2) Si el plan primario fuera un plan de panel cerrado y el plan secundario no fuere un plan de
panel cerrado, el plan secundario paga sus beneficios como si fuere el plan primario cuando
la persona asegurada reciba sus servicios de un proveedor fuera del panel, excepto en los
casos de servicios de emergencia o en casos de referidos autorizados que sean provistos
por el plan primario.

3) Cuando existan multiples contratos que provean cubiertas coordinadas y que sean tratados
como un mismo plan para efecto de esta regla, esta seccion aplica solamente al plan como
un todo. La coordinacién entre los contratos componentes se rige por los términos de éstos.
Si mas de un contratista paga o provee beneficios bajo el plan, el contratista que esté
designado como el pagador primario dentro del plan es responsable por el cumplimiento de
todo el plan con esta seccién.

4) Si una persona esta asegurada por mas de un plan secundario, estas reglas aplican también
al orden en el cual los planes secundarios pagan sus beneficios entre uno y otro. Cada plan
secundario toma en consideraciéon los beneficios del plan primario y los beneficios de
cualquier otro plan que tenga designado pagar primero bajo estas reglas.

1)  Salvo por lo que se dispone mas adelante en el parrafo (2), un plan que no haya dispuesto
un orden de coordinaciéon de beneficios consistente con esta seccién se considera como un
plan primario, a menos que las disposiciones de ambos planes, independientemente lo
indicado en este parrafo, establezcan que el plan que haya dispuesto un orden de
coordinacién de beneficios es el primario.

2) Una cubierta grupal disefiada para complementar una parte de un paquete basico de
beneficios puede proveer que la cubierta complementaria sea el exceso a cualesquiera otras
partes del plan provistas por un mismo contrato o pdliza. Un ejemplo de esto son las
cubiertas de gastos médicos mayores y las cubiertas especificamente disefiadas para cubrir
servicios provistos por proveedores no participantes en un plan de panel cerrado.

Un plan solamente puede tomar en consideracién los beneficios pagados por otro plan cuando
bajo estas reglas sea un pagador secundario ante dicho otro plan.

Orden de Determinacion de Beneficios

Cada plan determina sus beneficios utilizando la primera de las siguientes reglas que le aplique:
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1) No dependiente o dependiente

a) Salvo por lo que se dispone en el subparrafo (b) de este parrafo, el plan que cubre a una
persona como no dependiente (por ejemplo, el plan que cubre a una persona como
empleado, persona asegurada, suscriptor, tenedor de la pdliza, o retirado) es el plan
primario y el plan que cubre a la persona como dependiente es el plan secundario.

b) (i) Si la persona es beneficiaria de Medicare y como resultado de las disposiciones del
Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y sus reglamentos, Medicare es:

()  Secundario al plan que cubre a la persona como dependiente; y
() Primario al plan que cubre a la persona como no dependiente

(ii) Entonces el orden de beneficios se revierte, de tal manera que el plan que cubre a
la persona como no dependiente es secundario y el otro plan que cubre a la persona
como dependiente es primario.

2) Hijo Dependiente Cubierto Bajo Mas de Un Plan

A menos que exista una orden de un tribunal que diga lo contrario, los planes que cubren a
un hijo dependiente pagan sus beneficios en el siguiente orden:

a) En el caso de un hijo dependiente cuyos progenitores estén casados o estén viviendo
juntos, aunque nunca se hayan casado:
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(i) El plan del progenitor cuyo cumpleafios sea primero dentro de un afio natural
es el plan primario; o

(i)  Si ambos progenitores cumplen en el mismo dia del afio, el plan que haya
cubierto a uno de los progenitores por el mayor periodo de tiempo es el plan
primario.

b) En el caso de un hijo dependiente cuyos progenitores estén divorciados o separados o
no estén viviendo juntos, aunque nunca se hayan casado:

0] Si una orden de un tribunal dispone que uno de los progenitores es responsable
por los gastos medicos del hijo dependiente o por proveerle al hijo de un plan
médico, y el plan de dicho progenitor tiene conocimiento de dicho decreto, ese
plan es primario. Si el progenitor con dicha responsabilidad no tiene un plan
médico que cubra los gastos del hijo dependiente, pero el conyuge de dicho
progenitor si tiene tal plan, el plan del conyuge del progenitor con la
responsabilidad es el plan primario. Esta disposicién no aplica con respecto a
cualquier afo en el cual se pagaron o proveyeron servicios antes que dicho plan
tenga conocimiento de la orden judicial correspondiente.

(i)  Siuna orden de un tribunal dispone que ambos progenitores son responsables
por los gastos médicos del hijo dependiente o por proveerle un plan médico, las
reglas establecidas en el subparrafo (a) de este parrafo determinan el orden de
los beneficios.

(i)  Si una orden de un tribunal dispone que los progenitores tienen custodia
compartida sin especificar que uno de ellos es responsable de los gastos
médicos del hijo dependiente o por proveerle un plan médico, las reglas
establecidas en el subparrafo (a) de este parrafo determinan el orden de los
beneficios.

(iv)  Si no existe una orden de un tribunal asignando responsabilidad a uno de los
progenitores por los gastos médicos del hijo dependiente o por proveerle un
plan médico, entonces el orden de los beneficios se determina de la siguiente
forma:

I. El plan que cubra al progenitor custodio;

II. El plan que cubra al conyuge del progenitor custodio;

lll. El plan que cubra al progenitor no custodio; y por ultimo
IV. El plan que cubra al cényuge del progenitor no custodio.

c) En el caso de un menor de edad cubierto como dependiente bajo mas de un plan de
personas que no sean progenitores de dicho menor, el orden de los beneficios se
determina bajo los subparrafos (a) o (b) de este parrafo, segun aplique, como si tales
personas fueran los progenitores de dicho menor.

i. Para un hijo dependiente que tiene cubierta bajo el plan de uno o ambos padres
y también tiene su propia cubierta como dependiente bajo el plan del cényuge,
la regla del parrafo (5) se aplica.

i. En el caso de la cubierta del hijo menor dependiente bajo el plan del cényuge
que comenzo6 en la misma fecha que la cubierta bajo uno o los planes de ambos
padres, el orden de los beneficios se determina mediante la aplicacion de laregla
de cumpleafos en el parrafo (a) el padre (s) del menor dependiente (s) y el
coényuge dependiente.

3) Empleado Activo o Retirado o Ex Empleado

a) El plan que cubre a una persona como empleado activo, esto es un empleado que no es
un exempleado o retirado, o como dependiente de un empleado activo es el plan
primario. El plan que cubra a una persona como empleado retirado o exempleado, o
como dependiente de un empleado retirado o un exempleado es el plan secundario.
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b)

c)

Si el otro plan no tiene estaregla, y como resultado, los planes no se ponen de acuerdo
en el orden en que deban pagarse los beneficios, esta regla es ignorada.

Esta regla no aplica si la regla en el Parrafo (1) puede determinar el orden de los
beneficios.

4)  COBRA o Extensiones de Cubierta Bajo Ley Estatal

a)

b)

c)

Si una persona que tiene una cubierta extendida bajo la Ley COBRA o0 una cubierta
extendida bajo otra ley federal o estatal similar también tiene cubierta bajo otro plan,
el plan que cubra a dicha persona como empleado, persona asegurada, suscriptor o
retirado o que cubra a dicha persona como dependiente de un empleado, persona
asegurada, suscriptor o retirado es el plan primario y el plan que cubra a esa persona
bajo la Ley COBRA o0 bajo una extensién de cubierta bajo otra ley federal o estatal
similar es el plan secundario.

Si el otro plan no tiene esta regla, y los planes no se ponen de acuerdo sobre el orden
en que se deban pagar los beneficios, esta regla es ignorada.

Esta regla no aplica si la regla en el Parrafo (1) puede determinar el orden de los
beneficios.

5) Tiempo de Cubierta Mas Largo o Mas Corto

a)

b)

c)

d)

Si ninguna de las reglas anteriores determinara el orden de los beneficios, el plan que
haya cubierto a la persona asegurada por el periodo de tiempo mas largo es el plan
primario y el plan que haya cubierto a la persona por el periodo de tiempo mas corto es
el plan secundario.

Para efectos de determinar el periodo de tiempo que una persona ha estado cubierta
bajo un plan, dos planes sucesivos se tratan como uno sélo si la persona fue elegible
para participar del segundo plan dentro de un periodo de veinticuatro (24) horas luego
de la terminacidn del primer plan.

El comienzo de un nuevo plan no incluye:
i. Un cambio en la cantidad o alcance de los beneficios del plan;

ii. Un cambio en la entidad que paga, provee o administra los beneficios del plan;
o]

iii. Un cambio en el tipo de plan, como, por ejemplo, de un plan de patrono sencillo
a un plan de patronos multiples.

El periodo de tiempo que una persona ha estado cubierta bajo un plan se mide desde
la fecha en que comenzo la cubierta de dicha persona bajo ese plan. Si no se pudiera
determinar tal fecha en el caso de un plan grupal, la fecha en que la persona se convirtio
en persona asegurada del grupo por primera vez se utiliza para determinar el periodo
de tiempo en que la persona ha estado cubierta bajo dicho plan grupal.

6) Si ninguna de las reglas anteriores determinara el orden de los beneficios, los gastos son
compartidos por los planes en partes iguales.

Si usted esta cubierto por mas de un plan médico, usted debe someter todas sus reclamaciones ante
cada uno de sus planes.

SECCION 3

Sus Derechos y Responsabilidades como Paciente

La Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000, segun enmendada, conocida como la Carta de Derechos
y Responsabilidades del Paciente dispone los derechos y responsabilidades de los usuarios del
sistemade salud médico-hospitalarios de Puerto Rico.
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Seccion 3.01 Derechos como Paciente

Recibir servicios de salud de alta calidad.

Recibir informacién sobre planes médicos, facilidades y profesionales de la salud, asécomo
participar en todas las decisiones relacionadas con su cuidado médico.

Seleccionar su médico primario, proveedores de salud, especialistas, laboratorio, farmacia,
rayos x, hospital y sala de emergencias de su preferencia dentro del listado de proveedores de
la aseguradora.

Continuar recibiendo servicios de cuidado de salud a partir de la cancelacion o terminacion del
plan.

Ser atendido en sala de emergencia las 24 horas del dia/7 dias a la semana sin necesidad de
referido o autorizaciéon de su médico primario o aseguradora.

Participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento, recibiendo de su médico lainformacién
necesaria.

Ser tratado con respeto, no ser discriminado y recibir trato igual por cualquier profesional de la
salud.

Comunicarse libremente con su proveedor de servicios de salud sin temor y en estricta
confidencialidad.

Procurar que su proveedor de servicios de salud que tenga acceso a su récord médico y su
informacion médica la mantenga confidencial (en secreto).

Presentar reclamaciones o querellas ante la Oficina del Procurador del Paciente pararesolver
situaciones sobre sus servicios de salud.

Secciodn 3.02 Responsabilidades como Paciente
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Proveer informacién detallada sobre su condicion actual de salud, enfermedades anteriores,
medicamentos, hospitalizaciones y asuntos relacionados.

Reportar los cambios en su condicién de salud al profesional de la salud a cargo de su tratamiento.
Informar a su médico que usted comprendié claramente las indicaciones para tratar su condiciéon
de salud.

Cumplir con el tratamiento que acordd con su médico primario o especialista e informar a su
médico si hay problemas con el tratamiento indicado.

Proveer copia escrita de las instrucciones sobre su deseo de tratamiento médico futuro sobrela
prolongacion de su vida.

Conocer la obligacién del proveedor de ser eficiente y justo al proveer cuidado a otros pacientes.
Mantener un comportamiento adecuado que no perjudique, dificulte o evite que otros pacientes
reciban la atencion médica que necesitan.

Utilizar los servicios médicos, facilidades de servicios de salud y sala de emergencia sélocuando
sea necesario o porque su condicién de salud asi lo requiera.

Proveer informaciéon necesaria sobre planes médicos y colaborar con el proveedor cuando sea
necesario para pagar todas las cuentas y facturas que se le han enviado.

Reconocer el impacto que su estilo de vida esta teniendo en su salud y asumir la responsabilidad
de su cuidado. Es su responsabilidad cuidar su salud y cuidar la de su familia.

Participar en toda decisién relacionada a su cuidado de salud.

Informar a las autoridades sobre cualquier fraude o actuacion impropia de la que tenga
conocimiento con relacion a los servicios y facilidades de salud médico hospitalarias. Utilizar los
mecanismos y procedimientos internos establecidos por el proveedor de cuidado de salud o el
plan de salud para resolver diferencias o problemas.

Reconocer los riesgos y limites de la medicina y del profesional de la salud.

Informarse sobre todo lo relacionado a su plan de salud y los servicios que ofrece.

Cumplir con los procedimientos administrativos y operacionales de su plan de salud, proveedor
de servicios y de los programas de beneficios de salud gubernamentales.
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SECCION 4 Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios

Seccion 4.01 DERECHO A SOLICITAR UNA APELACION LUEGO DE UNA
DETERMINACION ADVERSA

¢ Qué es una Determinacién Adversa?

e Una determinacidn hecha por el 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 utilizacién, a base de la informacién
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;

e La denegacion, reduccién, terminacion o ausencia de pago de un beneficio, sea parcial o
en su totalidad, por parte del asegurador o una organizacion de revision de utilizacion,
basado en la determinacién sobre la elegibilidad de la persona asegurada de participar en
el plan médico

o Ladeterminacién 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.

La persona asegurada puede solicitar una revision de la determinacion segun se explica a continuacion.

Secci6n 4.02 DERECHO A APELAR UNA DETERMINACION ADVERSA

Si usted no esta de acuerdo con una Determinacién Adversa de Triple-S Salud, bien se relacione
con una solicitud de reembolso, una solicitud de preautorizaciéon o predeterminacion, o cualquier
denegacién de beneficios descritos en su pdliza, usted puede apelar la determinacién de Triple-S
Salud.

| Seccion 4.03 PROCEDIMIENTO DE APELACIONES

J \ 1 J d Querella d d(Cid QN uUnd < g AVE d
Usted o su representante autorizado, debe presentar su apelacién por escrito dentro de 180
dias calendario a partir de la fecha en que recibié la notificaciéon inicial escrita de la
determinaciéon adversa para que sea evaluada independientemente de si se acompafa la
misma con toda la informacion necesaria para hacer la determinacion. Triple-S Salud proveera
a la persona asegurada el nombre, la direccidon y el nimero telefénico de la persona u
organizacion designada para coordinar la revisién de primer nivel a nombre de Triple-S Salud.
Sila querella surge por una determinacién adversa relacionada con una revisién de utilizacion,
se designara uno o varios homdlogos clinicos de la misma especialidad o especialidad similar
a los profesionales de la salud que normalmente manejan el caso para el cual se realizé la
determinacién adversa. Estos homodlogos clinicos no deben haber participado en la
determinacion adversa inicial. Si se designa a mas de un homologo clinico, éste tendra la
pericia adecuada para evaluar su caso.

Los revisores al evaluar el caso tomaran en cuenta todos los comentarios, documentos y
registros, asi como cualquier informacion relacionada a la solicitud de revision presentada,
independientemente que la informacion se hubiese presentado o considerado al hacer la
determinacion adversa inicial.

La persona asegurada o si fuera aplicable su representante personal tiene derecho a recibir

de Triple-S Salud gratuitamente, acceso y obtener copias de todos los documentos y registros.

Asi como informacion pertinente a la querella. Tiene el derecho de:

e Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados
a la querella objeto de revision; y
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¢ Recibir de Triple-S Salud, a solicitud y gratuitamente, acceso a todos los documentos y
registros, y a obtener copias de los mismos, asi como informacion pertinente a la querella.
Se considerara que los documentos, registros o cualquier informacién sera pertinente para
la radicacion de la querella de la persona asegurada si los mismos:

¢ fueron utilizadas en la determinacion inicial

e se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la determinacion adversa, aunque
la determinacién del beneficio no dependiera de dichos documentos, registros u otra
informacion;

e demuestran que, al hacer la determinacion, Triple-S Salud siguié de manera uniforme, los
mismos procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras personas
aseguradas en circunstancias similares; o constituyen declaraciones de politica o directrices
del plan relacionadas con el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado vy el
diagndstico de la persona asegurada, independientemente de si se tomaron o no en
consideracion al momento de hacer la determinacién adversa inicial. En la presentacion de
su apelacién, usted puede solicitar la asistencia del Comisionado de Seguros, el Procurador
de la Salud o de un abogado de su preferencia (a su costo).

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a:

Oficina del Comisionado de Seguros Divisién de Investigaciones
Direccion postal OCS

PO Box 195415
San Juan, PR 00919-5415

361 Calle Calaf Edificio World Plaza
268 Ave. Mufoz Rivera San Juan, PR 00918

Teléfono: 787-304-8686 www.ocs.pr.gov

Procurador de la Salud
PO BOX 11247

San Juan PR 00910-2347

Teléfono: 787-977-0909

Usted debe incluir cualquier evidencia o informacién que considere relevante a su apelacién y dirigirla
a la siguiente direccion, correo electrénico o Fax:

TripleS Salud, Inc.
Departamento de Querellas y Apelaciones PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905
Fax Apelaciones: 787-706-4057
Correo electrénico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informaciéon sobre su solicitud, puede comunicarse al nimero de contacto
provisto en la notificacién de determinacion adversa recibida.

Triple-S Salud informara a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal,
de los derechos que le asisten, a mas tardar tres (3) dias laborables del recibo de la querella.

Los plazos para la determinacion y notificacion comenzaran cuando Triple-S Salud reciba la querella
independientemente de si se acompafa la misma con toda la informacién necesaria para hacer la
determinacion. Si Triple-S Salud entiende que la querella no contiene toda la informacion necesaria
para hacer una determinacion, le indicara claramente a la persona asegurada o si fuera aplicable a
su representante personal las razones por las cuales considera que no puede tramitar la querella
indicando los documentos o informacion adicional que debera someter.
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Triple-S Salud notifica su decisidon por escrito a la persona asegurada o si fuera aplicable a su
representante personal en un plazo razonable, conforme a los términos establecidos y de acuerdo
a su condicién médica:

e una apelacién en la cual se solicita una revision de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revision prospectiva, dentro de un plazo razonable de acuerdo a la condicién
médica de la persona asegurada, pero nunca mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo
de la apelacion.

e una apelacion en la que se solicita una revision de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revision retrospectiva en un plazo razonable, pero nunca mas tarde de
treinta (30) dias calendario del recibo de la apelacion. Dicha determinacién incluye:

o Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisién de primer
nivel (los revisores);

e La declaracion de la interpretacién que hicieron los revisores de la querella;

e La determinacién de los revisores con la justificacion médica o base contractual para que la
persona asegurada o su representante personal pueda responder a los planteamientos;

e La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion.

En caso de que la determinacién, luego de realizar una revision de primer nivel, resulte adversa,
debe incluir también:

e Las razones especificas de la determinacion adversa;

¢ Referencia alas disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

¢ Una declaracién sobre los derechos que tiene la persona asegurada para acceder u obtener de
forma gratuita copias de los documentos, registros y otra informacion pertinente utilizada en la
evaluacion de la apelacion.

e Si para formular la determinacién adversa Triple-S Salud 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 fundamenté la determinacién adversa, de manera
gratuita a solicitud de la persona asegurada, 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 limitacién similar, una explicacién escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion o una declaracion de que se
provee una explicacion a la persona asegurada o si fuera aplicable a su representante personal,
de manera gratuita a su solicitud.

e De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo interno
u otro criterio similar en que se basoé la determinacion, una explicacién del razonamiento
cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion.

e Debe incluir una declaracion en la que indique una descripcion del proceso para obtener una
revisién voluntaria adicional, asi como los plazos para la revision, en caso de que la persona
asegurada interese solicitarla. De igual forma, debe incluir una descripcion de cémo obtener
una revision externa independiente, si la persona asegurada decidiera que no va a solicitar una
revision voluntaria y el derecho de la persona asegurada a establecer una demanda ante un
tribunal competente.

De aplicar también, debe incluir una declaracién que indique que Triple-S Salud y usted pueden
tener otras opciones de resolucién voluntaria de las controversias disponibles, tales como la
mediacién o el arbitraje y su derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado de
Seguros o la Oficina del Procurador de la Salud para orientacién, opciones disponibles y solicitar
ayuda, asi como la informacién de los nimeros a llamar en estos casos.

Usted o un representante personal tiene derecho a solicitar una revisién ordinaria de querellas no
relacionadas con una determinacion adversa de beneficios (por ejemplo, querella relacionada con
el proceso de suscripcidon o cancelacién de la pdliza, servicios brindados por nuestro personal).
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Triple-S Salud le informa los derechos que le asisten dentro de tres (3) dias laborables del recibo
de la querella, y designa a una o0 mas personas que no hayan manejado anteriormente el asunto
objeto de la querella. Ademas, Triple-S Salud le proveera a usted o persona asegurada o a su
representante personal, si fuera aplicable, el nombre, direccién y numero de teléfono de las
personas designadas para realizar la revision ordinaria de la querella. Triple-S Salud le notifica por
escrito su determinacién a mas tardar los treinta (30) dias calendario del recibo de la querella. Una
vez notificado de la decisién de Triple-S Salud, la determinacion incluira los nombres y titulos de los
oficiales o peritos que intervinieron en la evaluacién de su querella, asi como a una declaraciéon de
la interpretacién que hicieron los revisores de la querella.

Debe también incluir:

e la determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o justificacion
meédica para que pueda responder a los planteamientos de la misma;

e Referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la determinacion;

e Encaso de aplicar:

— una declaracion escrita que incluya la descripcion del proceso para obtener una revision
voluntaria adicional en caso de que la persona asegurada interese solicitarla

—  El procedimiento a seguir y los plazos requeridos para la revision

— Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision externa independiente,
si la persona asegurada decidiera que no solicitara una revision voluntaria.

— El derecho de la persona asegurada incoar una demanda ante un tribunal competente.

— Triple-S Salud y usted podrian tener otras opciones de resoluciéon voluntaria de las
controversias, tales como la mediacién o el arbitraje. Para determinar las opciones
disponibles, comuniquese con el Comisionado de Seguros

— una notificacién del derecho que asiste a la persona asegurada a comunicarse con la
Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar orientacion y
ayuda, con el numero telefénico y la direccién de la Oficina del Comisionado y de la Oficina
del Procurador de la Salud. Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del
Comisionado de Seguros o con la Oficina del Procurador de la Salud para solicitarle ayuda.
La informacion para comunicarse con estas Oficinas aparece a continuacion.

DERECHO A SER ASISTIDO

e Usted tiene derecho a ser asistido por la Oficina del Comisionado de Seguros o por el
Procurador de la Salud en los procesos de apelacién antes descritos.

e La Oficina del Comisionado de Seguros esta ubicada en 361 Calle Calaf World Plaza Building,
268 Mufoz Rivera Ave., San Juan PR 00918 o puede comunicarse al (787) 304-8686.

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

DERECHO A NOMBRAR UN REPRESENTANTE

Pdliza Triple-S
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Usted tiene derecho a nombrar un representante para que haga cualquier gestién ante Triple-S
Salud a su nombre. La designacion del representante debe cumplir con todos los elementos
descritos a continuacion:

e Nombre de la persona asegurada y niumero de contrato

e Nombre de la persona designada como representante autorizado, direccion, teléfono y relacion
conla persona asegurada

e Gestidn especifica para la cual se designa al representante

e Fechay firma en que se otorga la designacion

e Fecha de expiracion de la designacion

Triple-S Salud puede requerir al representante autorizado informacion adicional que permita
autenticarlos en caso de que éste llame por teléfono o acuda a cualquiera de nuestras Oficinas.
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Es deber de la persona asegurada o su representante autorizado notificar a Triple-S Salud por
escrito si revoca la designacién antes de su fecha de expiracion.

La persona asegurada tiene derecho a los beneficios que se determinen, segun se determinen,
como resultado del proceso de apelacion.

Triple-S Salud establecera por escrito procedimientos para la revision acelerada de solicitudes de
cuidado urgente, relacionadas con una determinacion adversa.

Los procedimientos permitiran que la persona asegurada, o su representante personal, solicite a
Triple-S Salud una revisidn acelerada verbalmente o por escrito.

Triple-S Salud designara para la revision acelerada homadlogos clinicos de la misma especialidad o
especialidad similar a la de la persona que normalmente manejaria el caso que se revisa. Dichos
homodlogos no deben haber participado en la determinacion adversa inicial.

En una revision acelerada, toda la informaciéon necesaria, incluida la determinacién de Triple-S
Salud se transmitira entre Triple-S Salud y la persona asegurada o, si fuera aplicable, su
representante personal, por teléfono, fax, o la manera mas expedita disponible.

Si su caso se evalua de forma acelerada, Triple-S Salud notificara la decisiéon a usted, o si fuera
aplicable, a su representante autorizado, por teléfono, fax o de la manera mas expedita disponible,
con la premura que requiera su condicion médica pero no mas tarde de 48 horas, a partir de la fecha
en que se radique la solicitud de revision acelerada en Triple-S Salud, independientemente de si la
radicacion incluye toda la informacion requerida para tomar la determinacion. Se entiende por
apelaciones de casos urgentes aquellas solicitudes de apelacion que correspondan a servicios o
tratamientos médicos respecto a los cuales el aplicar los periodos regulares de tiempo para contestar
una apelacién: (a) ponen en grave peligro la vida o salud de la persona asegurada o su recuperacion
plena; o (b), en la opinién de un médico con pleno conocimiento de la condicién médica de la
persona asegurada, puede someter a la persona asegurada a dolores severos que no pueden
manejarse adecuadamente sin el cuidado o tratamiento médico que es sujeto de la apelacion.
Dicha determinacion incluye:

e Los titulos y credenciales de los revisores que participaron en la evaluacion;
e La explicacion clara de la determinacion que hicieron los revisores de la revision acelerada;
e La determinacion de los revisores con la justificaciéon médica o base contractual para
que la persona asegurada o su representante personal pueda responder a los
planteamientos;
e La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion.

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:

e Las razones especificas de la determinacion adversa;

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

e Una declaracion sobre los derechos que tiene la persona asegurada para acceder u
obtener de forma gratuita copias de los documentos, registros y otra informacion
pertinente utilizada en la evaluacién de la apelacion, incluyendo cualquier regla, guia o
protocolo interno u otro criterio similar utilizado para fundamentar la determinacion.

e Sila determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental
o investigativa del tratamiento o en una exclusion o limitacién similar, una explicacion
escrita del razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién o una
declaracion de que se provee una explicacion a la persona asegurada o si fuera aplicable
a su representante personal, de manera gratuita a su solicitud.

e De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo
interno u otro criterio similar en que se baso6 la determinacién, una explicacién del
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razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién y la descripcion del
proceso para obtener una revisién voluntaria adicional, asi como los plazos para la misma,
en caso de que la persona asegurada interese solicitarla.

De igual forma, debe incluir una descripcion de coémo obtener una revisién externa
independiente, si la persona asegurada decidiera que no va a solicitar una revisiéon
voluntaria.

Una declaracion en la que se indica el derecho de la persona asegurada a establecer una
demanda ante un tribunal competente.

De aplicar también, debe incluir una declaraciéon que indique que Triple-S Salud y usted
pueden tener otras opciones de resolucién voluntaria de las controversias disponibles,
tales como la mediacién o el arbitraje.

Una notificacion de derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros
o la Oficina del Procurador de la Salud para orientacion, opciones disponibles y solicitar
ayuda, asi como la informacion de los nimeros a llamar en estos casos.

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la
Oficina del Procurador de la Salud para solicitarle ayuda.

Triple-S Salud podra proveer la notificacién verbalmente, por escrito o electronicamente.
Si se provee la notificacion de la determinacion adversa verbalmente, Triples-S Salud
proveera una notificacion por escrito o por medio electrénico a mas tardar a los tres (3) dias
de la notificacién verbal.

Nada de lo aqui dispuesto se entendera que limita la facultad de Triple-S Salud para dejar
sin efecto una determinacién adversa sin observar el procedimiento aqui prescrito.

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a:

Oficina del Comisionado de Seguros
Divisién de Investigaciones
Direccién postal OCS

PO Box 195415
San Juan, PR 00919-5415

361 Calle Calaf Edificio World Plaza 268 Ave. Mufioz Rivera San Juan, PR 00918
Teléfono: 787-304-8686
WWW.0CS.pr.gov

Procurador de la Salud
PO BOX 11247

San Juan PR 00910-2347

Teléfono: 787-977-0909

Usted debe incluir cualquier evidencia o informacion que considere relevante a su apelacion y
dirigirla a la siguiente direccion, correo electrénico o Fax:

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Querellas y
Apelaciones PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905
Fax Apelaciones: 787-706-4057
Correo electrénico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informaciéon sobre su solicitud, puede comunicarse al nimero de contacto
provisto en la notificacién de determinacion adversa recibida.

4. Procedimientos para la Revision de Utilizacion y Determinacion de Beneficios Ordinaria

Pdliza Triple-S
Directo 1/2026

Triple-S Salud mantendra, por escrito, procedimientos para llevar a cabo la revision de
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utilizacion y determinacion de beneficios ordinaria, con respecto a las solicitudes de beneficios
hechas por la persona asegurada, y para la notificacion de sus determinaciones.

En el caso de las determinaciones de revisiones prospectivas, Triple-S Salud hara su
determinacioén y la notificara a la persona asegurada, independientemente de si se
certifica el beneficio o no, dentro del plazo adecuado segun la condicion de salud de la
persona asegurada, pero en 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 determinacién adversa, Triple-S Salud, notificaran dicha
determinacién como se dispone en este articulo.

El plazo de quince (15) dias para hacer la determinacion y notificar a la persona asegurada se
podra extender o prorrogar una vez por parte de Triple-S Salud, por un periodo adicional de
quince (15) dias, siempre y cuando Triple-S Salud satisfaga los siguientes requisitos:

e Determine que la prérroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control de Triple-
S Salud; y

¢ Notifique a la persona asegurada, antes del vencimiento del plazo inicial de quince (15)
dias, las circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer la
determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona asegurada no ha presentado informacién necesaria
para que Triple-S Salud pueda hacer su determinacion, la notificacion de la prérroga cumplira
con los siguientes requisitos:

Pdliza Triple-S
Directo 1/2026

Describira 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 notificacidon de prérroga, para que la persona asegurada provea la informacién adicional
especificada.

Cuando Triple-S Salud reciba una solicitud de revision prospectiva que no cumpla con los requisitos
para la radicacion de solicitudes de beneficios de Triple-S Salud, le notificara a la persona asegurada
de esta deficiencia y proveera en la notificacion informacion sobre los procedimientos que se deben
seguir para radicar la solicitud correctamente.

La notificacion sobre deficiencia en la radicacion de la solicitud se proveera a la brevedad
posible, pero en ninglin caso en un plazo mayor de cinco (5) dias, contados a partir de la fecha
de la presentacion deficiente.

Triple-S Salud podra hacer la notificacién sobre deficiencia, verbalmente o por escrito, si asi
lo solicita la persona asegurada.

En el caso de las determinaciones de revisiones concurrentes, Triple-S Salud ha certificado
previamente el tratamiento en curso por un plazo de tiempo determinado o por determinada cantidad
de tratamientos, las siguientes normas seran de aplicacion:

Se considerara como una determinacion adversa toda reduccion o terminacion del
tratamiento que haga Triple-S Salud antes de finalizar el plazo o la cantidad de tratamientos
previamente certificados, salvo que la reduccién o terminacion se deba a una enmienda en
los beneficios del plan médico o a la terminacién del plan médico; y

Triple-S Salud notificara la determinaciéon adversa a la persona asegurada, con antelacion
a la reduccién o terminacién, de modo que la persona asegurada pueda presentar una
querella interna y obtener una determinacion con respecto a dicha querella, antes de que
se reduzca o termine el beneficio.

El servicio de cuidado de la salud o tratamiento objeto de la determinacion adversa se continuara hasta
tanto Triple-S Salud notifique a la persona asegurada la determinacion relacionada con la querella

interna.
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e En el caso de las determinaciones de revisiones retrospectivas, Triple-S Salud hara su
determinacién en un plazo razonable, pero en ningun caso en un plazo mayor de treinta (30)
dias, contados a partir del recibo de la solicitud.

e En caso de que se emita una determinacion adversa, Triple-S Salud notificara dicha
determinacion.

El plazo para hacer la determinacion y notificar a la persona asegurada se podra extender o prorrogar
una vez por parte de Triple-S Salud, por un periodo adicional de quince (15) dias, siempre y cuando
Triple-S Salud satisfaga los siguientes requisitos:

e Determine que la prorroga es necesaria debido a circunstancias fuera del control de Triple-S
Salud; y

¢ Notifique a la persona asegurada, antes del vencimiento del plazo inicial de treinta (30) dias
calendario, las circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer la
determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona asegurada no ha presentado informacién necesaria que
Triple-S Salud pueda hacer su determinacioén, la notificacion de la prérroga cumplira con los
siguientes requisitos:

o Describira exactamente cual es la informacion adicional que se requiere para completar la
solicitud; y

e Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la fecha del
recibo de la notificaciéon de prérroga, para que la persona asegurada provea la informacion
adicional especificada.

El plazo para que Triple-S Salud tome su determinacién, comenzara en la fecha en que Triple-S
Salud reciba la solicitud, independientemente de sila radicacion incluye toda la informacion requerida
para tomar la determinacion.

e Si se extiende el plazo debido a que la persona asegurada no presentd toda la informacion
necesaria para hacer la determinacion, el plazo aplicable se interrumpira a partir de la fecha en
que Triple-S Salud envie la notificacién de prérroga a la persona asegurada, hasta la que ocurra
primero de entre las siguientes fechas:

o La fecha en que la persona asegurada responda a la solicitud de informacion adicional
especificada; o
o Lafecha para la cual se debiera haber presentado la informacién adicional especificada.

e Sila persona asegurada no presenta la informacion adicional especificada antes de vencer la
prorroga, Triple-S Salud podra denegar la certificacion del beneficio solicitado.

Si a raiz de los procesos de revisién de utilizacién y determinacién de Triple-S Salud emitiera una
determinacién adversa, la notificacién de dicha determinacién adversa expondra, de manera
comprensible a la persona asegurada, lo siguiente:

e Informacion suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la reclamacion hecha,
incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la fecha del servicio; el proveedor;
la cuantia de la reclamacion; el cédigo de diagndstico y su significado; y el codigo de tratamiento
y su significado;

e Las razones especificas de la determinacion adversa, incluyendo el cédigo de denegacion y su
significado, asi como una descripcion de los estandares, si alguno, utilizados en la denegacion
del beneficio o reclamacion;

e Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la
determinacion;

e Una descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite para que la persona
asegurada pueda completar la solicitud, incluida una explicacion de por qué dicho material o
informacion es necesario;
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¢ Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de Triple-S Salud, incluyendo los
plazos aplicables a dichos procedimientos;

e Si para formular la determinaciéon adversa Triple-S Salud se fundamenté en una regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar, se proveer4, libre de costo, a la persona asegurada una
copia de dicha regla, guia, protocolo interno u otro criterio similar;

e Si la determinacion adversa se basé 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 notificacién incluira una explicacién del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacion, y al aplicar los términos del plan médico a las circunstancias de la
persona asegurada; y

¢ Una explicaciéon del derecho de la persona asegurada a comunicarse, segun corresponda, con
la oficina del Comisionado o con la Oficina del Procurador del Paciente para pedir ayuda en
cualquier momento y sobre el derecho a incoar una demanda ante un tribunal competente
cuando termine el proceso interno de querellas de Triple-S Salud. Debera incluirse la informacién
de contacto de la Oficina del Comisionado y del Procurador de la Salud.

Triple-S Salud proveera la notificacion de una manera adecuada, tanto cultural como linguisticamente,

seg

5.

un lo requiera la ley federal.
Procedimiento para la Revisidon Acelerada de Utilizacion y Determinacion de Beneficios

Triple-S Salud establece, por escrito, procedimientos para la revisién acelerada de utilizacién y
determinaciéon de beneficios, y para notificar a las personas aseguradas sus determinaciones
respecto a las solicitudes de cuidado urgente. Como parte de los procedimientos se dispone que, si
la persona asegurada no sigue los procedimientos de radicacién para una solicitud de cuidado
urgente, Triple-S Salud debe notificarle dicha deficiencia y los procedimientos que se deben seguir
para radicar la solicitud correctamente.

La notificacion, verbal o escrita (si la persona asegurada la solicita por escrito), sobre deficiencia en
la radicacién de una solicitud de cuidado urgente se proveera a la persona asegurada la brevedad
posible, pero en ningun caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del
recibo de la solicitud.

En el caso de una solicitud de cuidado urgente, Triple-S Salud notificara a la persona asegurada su
determinacién, sea o no una determinacion adversa, a la brevedad posible, tomando en cuenta la
condicién de salud de la persona asegurada, pero en ningun caso en un término mayor de
veinticuatro (24) horas contadas a partir del recibo de la solicitud, salvo que la persona asegurada
no haya provisto suficiente informacion para que Triple-S Salud pueda determinar si los beneficios
solicitados son beneficios cubiertos y pagaderos a tenor con esta péliza.

Si la persona asegurada no ha provisto suficiente informacion para que Triple-S Salud pueda tomar
una determinacién, Triple-S Salud notificara la deficiencia a la persona asegurada, ya sea
verbalmente o, si la persona asegurada asi lo solicita, por escrito, y le indicara la informacién
especifica que se necesita, a la brevedad posible, pero en ningun caso en un término mayor de
veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud.

Triple-S Salud proveera a la persona asegurada un plazo razonable para presentar la informacién
adicional especificada, pero en ningun caso dicho plazo sera menor de cuarenta y ocho (48) horas,
contadas a partir de la notificaciéon de la deficiencia.

Triple-S Salud notificara a la persona asegurada su determinacion respecto a la solicitud de cuidado
urgente a la brevedad posible, pero en ningin caso en un término mayor de cuarenta y ocho (48)
horas, contadas a partir de lo que ocurra primero entre lo siguiente: La fecha del recibo, por parte de
Triple-S Salud, de la informacion adicional especificada o la fecha en que vence el plazo otorgado
para que la persona asegurada presentara la informacion adicional especificada.

Si la persona asegurada no presenta la informacién adicional especificada en el término concedido,
Triple- S Salud podra denegar la certificacion del beneficio solicitado. En caso de que se emita una

Pdliza Triple-S

Directo 1/2026

103



determinacion adversa, Triple-S Salud notificard dicha determinacion como se explica en esta
seccion.

En el caso de solicitudes de revision concurrente de cuidado urgente en las que la persona asegurada
pide que se extienda el tratamiento mas alla del plazo originalmente aprobado o de la cantidad de
tratamientos previamente aprobados, si la solicitud se hace por lo menos veinticuatro (24) horas
antes del vencimiento del plazo original o de cumplirse la cantidad de tratamientos previamente
aprobados, Triple-S Salud hara su determinacion respecto a la solicitud y la notificara a la persona
asegurada a la brevedad posible, teniendo en consideracion la condicion de salud de la persona
asegurada, pero en ningln caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a partir
del recibo de la solicitud.

A los fines de calcular los plazos en que se requiere que Triple-S Salud tome sus determinaciones, el
plazo comenzara en la fecha en que Triple-S Salud reciba la solicitud conforme a los procedimientos
para la radicacion de solicitudes que haya establecido, independientemente de si la radicacion
incluye toda la informacion requerida para tomar la determinacion.

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:

¢ Informacién suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la reclamacién hecha,
incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la fecha del servicio; el proveedor;
la cuantia de la reclamacion; el Codigo de diagnéstico y su significado y el Cédigo de tratamiento
y su significado.

o Las razones especificas de la determinacion adversa, el codigo de denegacion y su significado,
asi como una descripcion de los estandares, si alguno, utilizados en la denegacién del beneficio
o reclamacion.

¢ Una referencia a las disposiciones especificas de la pdliza en las que se basa la determinacion.

¢ Una descripcion de todo material o informacion adicional que se necesite para que la persona
asegurada pueda completar la solicitud, incluyendo una explicacion de por qué dicho material o
informacion es necesaria.

¢ Una descripcion de los procedimientos internos de querellas de Triple-S Salud, establecidos a
tenor con el Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, incluyendo los plazos aplicables a
dichos procedimientos.

¢ Una descripcion de los procedimientos internos de revision acelerada de querellas de Triple-S
Salud establecidos a tenor con el Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, incluyendo los
plazos aplicables a dichos procedimientos.

e Si para formular la determinacion adversa Triple-S Salud se fundamenté en una regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar, se proveera libre de costo, a la persona asegurada, una
copia de dicha regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar.

e 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 exclusién o limite
similar, la modificacién incluira una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacién, y al aplicar los términos de la pdliza a las circunstancias de la persona
asegurada.

¢ Una explicacion del derecho a la persona asegurada a comunicarse, segun corresponda, con la
oficina del Comisionado o con la oficina del Procurador de la Salud para pedir ayuda en cualquier
momento y sobre el derecho a incoar una demanda ante un tribunal competente cuando termine
el proceso interno de querella de Triple-S Salud, incluyendo la informaciéon de contacto de la
Oficina del Comisionado y del Procurador de la Salud.

Triple-S Salud proveera la notificacion de una manera adecuada tanto cultural como linguisticamente

seg

un lo requiera la ley federal.
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6. Servicios de E .

Al llevar a cabo revisiones de utilizacion o al hacer determinaciones de beneficios con respecto

a servicios de emergencia Triple-S Salud seguira las disposiciones de este Articulo.

Triple-S Salud cubrira los servicios de emergencia necesarios para el cernimiento vy

estabilizacién de la persona asegurada, de conformidad con las siguientes normas:

Triple-S Salud no requerira obtener autorizacion previa para los servicios de emergencia,
aun cuando dichos servicios de emergencia hayan sido provistos por un proveedor que no
forme parte de la red de proveedores de Triple-S Salud (proveedores no participantes);

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 asegurada no podra ser requerida a pagar, cantidad alguna en exceso de los
copagos, coaseguros y deducibles aplicables conforme el apartado anterior.

Triple-S Salud cumple con los requerimientos de pago mencionados, si paga por los servicios
de emergencia provistos por un proveedor no participante, una tarifa no menor que la que resulte
mayor de las siguientes cantidades:

La tarifa negociada con los proveedores participantes para tales servicios de emergencia,
excluyendo los copagos o0 coaseguros que debe pagar la persona asegurada;

La tarifa atribuible al servicio de emergencia provisto, calculada segun el método que
Triple-S Salud utilice para determinar los pagos a los proveedores no participantes,
utilizando los copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los proveedores participantes
por los mismos servicios.

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.

Seccion 4.04 Notificacion del Derecho a la Revision Externa

Triple-S Salud notificara por escrito a la persona asegurada del derecho que tiene a solicitar que se
realice una revision externa. Dicha notificacion se hara cuando Triple-S Salud envie una notificacion

escrita de alguna de las siguientes:

Una determinacion adversa, al completarse el proceso de revision de utilizacion.
Una determinacion adversa final.
Casos de rescision de cubierta.

El comisionado podra disponer la forma y contenido de la notificacion requerida.

Triple-S Salud incluira, en la notificacion, lo siguiente, segun corresponda:
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En el caso de una notificacion de determinacion adversa, una declaracion mediante la cual se

informe a la persona asegurada lo siguiente, segun aplique:

e Sila persona asegurada padece de una condicién de salud respecto a la cual el tiempo
requerido para una revision interna acelerada de su querella pondria en peligro su vida,
salud o recuperacion plena, podra solicitar que se realice una revision externa
acelerada, segun corresponda. En estos casos, la organizacion de revision
independiente (IRO) asignada a realizar la revisién externa acelerada, determinara si se
requerira que la persona asegurada complete la revision interna acelerada de su querella

antes de realizar la revisiéon externa; y
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e La persona asegurada podra presentar una querella conforme al proceso interno de
querellas de Triple-S Salud. No obstante, si Triple-S Salud no ha emitido una
determinacion dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha en que se presento la
querella interna, la persona asegurada podra presentar una solicitud de revision externa
puesto que se considerara que ha agotado el proceso interno de querellas.

En el caso de una notificacion de determinacion adversa final, un aviso en que se informa a la persona
asegurada lo siguiente, segun aplique:

e Silapersona asegurada padece de una condicion de salud respecto a la cual el tiempo requerido
para una revisién externa ordinaria pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena, podra
solicitar una revision externa acelerada; o

e Sila determinaciéon adversa final se relaciona con:

e Servicios de emergencia recibidos en una instalaciéon de cuidado de la salud de la cual aun
no se ha dado de alta a la persona asegurada, éste podra solicitar una revisiéon externa
acelerada; o

¢ 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
asegurada podra presentar una solicitud para que se realice una revision externa ordinaria
0, si el médico de la persona asegurada certifica por escrito que el servicio de cuidado de la
salud o tratamiento recomendado o solicitado sera significativamente menos eficaz si no se
iniciara con premura, la persona asegurada podra solicitar que se realice una revision
externa acelerada.

Ademas de la informacién que se debe proveer, Triple-S Salud incluira una descripcion de los
procedimientos de revision externa ordinaria y de revision externa acelerada, destacando las
disposiciones que le ofrecen a la persona asegurada la oportunidad de presentar informacion adicional.
También se deberan incluir, si alguno, los formularios necesarios para procesar la solicitud de revision
externa. Triple- S Salud incluira un formulario de autorizacién u otro documento aprobado por el
Comisionado, mediante el cual la persona asegurada autorice a Triple-S Salud a divulgar informacién de
salud protegida, incluidos los expedientes médicos, que son pertinentes a la revisién externa.

Usted o su representante autorizado pueden solicitar una revision independiente luego de agotar el
proceso de Revision Interna y luego de recibir una Notificacién Adversa final. La Notificacion Adversa
final incluira el formulario de Revisién Externa y el formulario de Autorizacion de Uso y Divulgacion de
Salud Protegida, los cuales deberan completarse y enviarlos por fax, correo regular o correo electrénico
al Comisionado de Seguros como se indica a continuacion:

e Por facsimil: 787-273-6082
e Por correo regular:
Oficina del Comisionado de Seguros Divisién de Investigaciones
Direccion postal OCS
PO Box 195415 San Juan, PR 00919-5415
361 Calle Calaf Edificio World Plaza 268 Ave. Mufioz Rivera San Juan, PR 00918
Teléfono: 787-304-8686

WWW.OCS.pr.gov
e Por correo electrénico: investigaciones@ocs.pr.gov

Seccion 4.05 Solicitud de Revision Externa

Toda solicitud de revision externa se hara al Comisionado. El Comisionado podra disponer la forma
y contenido de la solicitud de revision externa.

La persona asegurada podra solicitar una revisién externa de una determinacién adversa o de una
determinacion adversa final.
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Seccion 4.06 Requisito de Agotar el Proceso Interno de Querellas

Ninguna solicitud de revision externa procedera hasta que la persona asegurada haya agotado el
proceso interno de querellas de Triples-S Salud.

Se considerara que se ha agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud si la persona
asegurada:
¢ Ha presentado una querella interna y
e No ha recibido una determinacién por escrito de parte de Triple-S Salud 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 prérroga.

No obstante, la persona asegurada no podra solicitar una revisién externa de una determinacién
adversa relacionada con una revision retrospectiva realizada hasta que haya agotado el proceso
interno de querellas de Triple-S Salud.

Simultaneo a la presentacion de una solicitud de revision interna acelerada de una querella la
persona asegurada podra solicitar una revisidon externa acelerada conforme alguna de las
siguientes opciones:

e Silapersona asegurada 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

e Si la determinaciéon adversa conlleva una denegaciéon de cubierta basada en una
determinacién de que el servicio o tratamiento recomendado o solicitado es de naturaleza
experimental o investigativa y el médico de la persona asegurada certifica por escrito que
dicho servicio o tratamiento seria significativamente menos eficaz si no se iniciara con
premura.

Al recibir una solicitud de revision externa acelerada, la organizacion de revision independiente
(IRO) designada para realizar la revision externa, determinara si se requerira que la persona
asegurada complete primero el proceso de revision interna acelerada.

Si la organizacién de revision independiente (IRO) determina que la persona asegurada debe
primero completar el proceso de revision interna acelerada, lo notificara de inmediato a la persona
asegurada y le advertira que, en virtud de dicha decisién, no procedera a realizar la revision
externa acelerada hasta que se complete el proceso interno.

Se podra solicitar la revisién externa de una determinacion adversa antes de que la persona
asegurada haya agotado los procedimientos internos de querella de Triple-S Salud, siempre y
cuando Triple-S Salud acuerde renunciar al requisito de que se agoten dichos procedimientos.

Si Triple-S Salud renuncia al requisito de agotar los procedimientos internos de querellas, la
persona asegurada podra solicitar, por escrito, la revisién externa ordinaria.

| Seccion 4.07 Revision Externa Ordinaria

A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de determinacién adversa
o determinacion adversa final, la persona asegurada podra presentar una solicitud de revisién 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 revisién externa a Triple-S Salud.

A mas tardar los cinco (5) dias laborables siguientes al recibo de copia de la solicitud de revision externa,
Triple-S Salud completara una revision preliminar de la solicitud para determinar lo siguiente:

e Si el solicitante era una persona asegurada al momento de solicitar el servicio de cuidado de la
salud o, en el caso de una revisién retrospectiva, era una persona asegurada por Triple-S Salud
al momento en que se presto el servicio de cuidado de la salud;
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e Sise pudiese entender, de manera razonable, que el servicio de cuidado de la salud objeto de la
determinacion adversa o determinacién adversa final es un servicio cubierto conforme a Triple-S
Salud, salvo cuando Triple-S Salud hubiese determinado que no esta cubierto debido a que no
cumple con los requisitos de necesidad meédica, idoneidad, lugar donde se provee el servicio de
cuidado de la salud, el nivel de cuidado o eficacia del servicio;

e Sila persona asegurada agoto el proceso interno de querellas de Triple-S Salud, salvo cuando no
se requiera agotar dicho proceso interno de querellas; y

e Si la persona asegurada ha provisto toda la informacion y los formularios requeridos por el
Comisionado para procesar las solicitudes de revision externa, incluido el formulario de
autorizacion para divulgar informacion de salud.

A mas tardar el préximo dia laborable a partir de completarse la revision preliminar Triple-S Salud notificara
por escrito al Comisionado y a la persona asegurada si:

e Lasolicitud de revisién externa esta completay
e La solicitud es elegible para la revisién externa.

Si la solicitud:

e No esta completa, Triple-S Salud enviara, por escrito, una notificacion de determinacion inicial
informando a la persona asegurada y al Comisionado, qué informacién o materiales hacen falta
para completar la solicitud, o

e No es elegible para la revisiéon externa, Triple-S Salud, por escrito, una notificacion de
determinacion inicial informando a la persona asegurada y al Comisionado, las razones de la
inelegibilidad.

El Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacién de determinacion inicial.

e SiTriple-S Salud determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es elegible
para revision externa, la notificacién que a tales efectos se le haga a la persona asegurada debera
advertirle que dicha determinacién de inelegibilidad hecha por Triple-S Salud puede apelarse ante
el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisién externa, aun cuando Triple-
S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

¢ La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para revision
externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud, deberd hacerse en
concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las disposiciones
aplicables.

A mas tardar el proximo dia laborable a partir de que el Comisionado reciba una notificaciéon a los efectos
de que una solicitud es elegible para revision externa:

e Asignara una organizacion de revision independiente para llevar a cabo la revision externa y
notificara a Triple-S Salud cuadl fue la organizacién de revisién independiente designada.

¢ Notificara por escrito a la persona asegurada 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 Triple-S Salud.

El Comisionado debera incluir, en la notificacién que le envie a la persona asegurada 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 aceptacién, 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.
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A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacién de revisién
independiente designada, Triple-S Salud proveera los documentos y toda informaciéon que se hubiese
tomado en consideracion al formular la determinacion adversa o determinacién adversa final objeto de
revision externa.

El hecho de que Triple-S Salud no provea los documentos y la informacion requerida en el plazo de
cinco (5) dias, no debera retrasar la revision externa.

Si Triple-S Salud no provee los documentos y la informacién requerida en el plazo de cinco (5) dias, la
organizacion de revision independiente podra dar por terminada la revision externa y decidir revocar la
determinacién adversa o la determinacion adversa final objeto de revision externa.

No mas tarde del préoximo dia laborable de haberse decidido revocar la determinacion adversa o la
determinacion adversa final objeto de revision, la organizacién de revision independiente lo notificara a
la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

La organizacion de revision independiente revisara toda la informacion y los documentos recibidos de
parte de Triple-S Salud y toda otra informacién presentada por escrito por la persona o asegurada.

En caso de que la organizacion de revisién independiente reciba informacién de la persona asegurada,
la organizacion de revision independiente debera remitir dicha informacién, a su vez, a Triple-S Salud
implicado, a mas tardar el proximo dia laborable del recibo de la informacion.

Al recibo de la informacion, Triple-S Salud podra reconsiderar su determinacién adversa o determinacién
adversa final objeto de la revisién externa.

La reconsideracion, por parte de Triple-S Salud, de su determinacion adversa o determinacion adversa
final, no demorara ni dara por terminada la revisiéon externa.

Sdélo se podra dar por terminada la revision externa si, al completar su reconsideracion, Triple-S Salud
decide que revocara su determinacion adversa o determinacion adversa final y proveera cubierta o pago
por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacién adversa o determinacion adversa final.
e Al cabo de un (1) dia laborable de haberse tomado la decisién de revocar su determinacion
adversa o determinacién adversa final, Triple-S Salud notificara por escrito dicha determinacién
a la persona asegurada, a la organizacioén de revision independiente y al Comisionado.
e La organizacion de revisién independiente dara por terminada la revision externa al recibir, de
Triple-S Salud, la notificacién aludida.

Ademas de los documentos e informacion, la organizacion de revisién independiente, en tanto lo
considere adecuado y la informaciéon o documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al
hacer su determinacién:

e Los expedientes de salud pertinentes de la persona asegurada;

e Larecomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;

e Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos
presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor que ofrece el tratamiento
a la persona asegurada;

e Los términos de cubierta del plan médico de la persona asegurada;

e Las directrices de practica (“practice guidelines”) mas apropiadas, las cuales podrian incluir las
guias de practica, generalmente aceptadas, las guias de practica basadas en evidencia u otras
guias confeccionadas por el gobierno federal o por las asociaciones o juntas médicas y
profesionales a nivel nacional,

e Todo criterio de revision clinica creado y usado por Triple-S Salud, o la organizacion de revision
de utilizacion, al hacer la determinacion adversa o determinacion adversa final; y

e La opinidn de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente, después de
examinar los documentos.
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A mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias siguientes al recibo de una solicitud de revision externa, la
organizacion de revision independiente debera notificar su determinacién acerca de si confirma o revoca
la determinacién adversa o determinacion adversa final objeto de revision. La notificacion escrita se hara
a las siguientes personas:

e Ala persona asegurada;
e A Triple-S Salud;
¢ Al Comisionado.

La organizacion de revisidon independiente incluird en la notificacién escrita de su determinacién lo
siguiente:
e Una descripcion general de la razon de ser de la solicitud de revision externa;
e Lafechaen que la organizacién de revision independiente recibio el referido del Comisionado
para llevar a cabo la revision externa;
e Lafecha en que se llevd a cabo la revisidn externa;
e La fecha de su determinacion;
e La principal razén o razones de su determinacion, incluyendo qué estandares, si alguno,
dieron base a su determinacion;
e Elrazonamiento (“rationale”) de su determinacion; y
e Referencias a la evidencia o documentacion, incluidas las guias de practica, que se tomaron
en consideracién para hacer la determinacion.

Si la determinacién de la organizacion de revision independiente revoca la determinacién adversa o
determinacion adversa final objeto de revision, Triple-S Salud implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revision.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente para llevar a
cabo una revisién externa, se hard 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 determinacion
adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia pertinente,
incluyendo potenciales conflictos de intereses.

| Seccion 4.08 Revision Externa Acelerada

La persona asegurada podra radicar ante el Comisionado una solicitud de revisién externa acelerada al
recibir alguna de las siguientes:

Una determinacién adversa, siempre y cuando:

e Ladeterminacién adversa se relacione con una condicién de salud de la persona asegurada con
respecto a la cual el tiempo dispuesto para una revision interna acelerada, pondria en peligro su
vida, salud o recuperacion plena; y

o Lapersona asegurada haya radicado una solicitud de revisién interna acelerada de una querella
para la cual se hizo una determinacion adversa; o

Una determinacién adversa final, siempre y cuando:

e Lapersona asegurada padece una condicién de salud con respecto a la cual el tiempo dispuesto
para una revisién externa ordinaria, pondria en peligro su vida, salud o recuperacion plena; o

e La determinacion adversa final se relaciona con la admisién a una instalacién de cuidado de la
salud, la disponibilidad de un servicio o la estadia continuada en una instalacion donde la persona
asegurada recibi6 servicios de emergencia y aun la persona asegurada no ha sido dada de alta
de la instalacion donde recibié dichos servicios de emergencia.

Al recibir una solicitud de revisién externa acelerada, el Comisionado debera, de inmediato, enviar copia
de dicha solicitud a Triple-S Salud.
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Tras recibir copia de la solicitud de revisién externa acelerada, Triple-S Salud debera, inmediatamente,
determinar si la solicitud satisface los requisitos de revision y notificar a la persona asegurada, y al
Comisionado, su determinacion sobre si la solicitud es elegible para revision externa.

El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacién de determinacion inicial.

Si Triple-S Salud, a raiz de la revisién preliminar realizada, que la solicitud no es elegible para revision
externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona asegurada debera advertirle que dicha
determinacion de inelegibilidad hecha por Triple-S Salud puede apelarse ante el Comisionado.

o ElComisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisiéon externa aun cuando
Triple-S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

e La determinacién del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para revision
externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud, debera hacerse en
concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las
disposiciones aplicables.

Al recibo de una notificacion de Triple-S Salud indicando que una solicitud satisface los requisitos para
revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacion de revisién independiente para
llevar a cabo la revision externa acelerada. Ademas, notificara a Triple-S Salud cual fue la organizacion
de revision independiente designada y notificara por escrito a la persona asegurada que la solicitud es
elegible y fue aceptada para revision externa acelerada.

Al hacer su determinacion, la organizacion de revision independiente designada no estara obligada por
ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revisién de utilizacién o del proceso
interno de querellas de Triple-S Salud.

Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacion de revision independiente designada,
Triple- S Salud proveera a ésta, electronicamente o por cualquier otro medio expedito, los documentos
y toda informacion que se hubiese tomado en consideracion al formular la determinaciéon adversa o
determinacion adversa final objeto de revision externa acelerada.

Ademas de los documentos e informacién, la organizacion de revision independiente, en tanto lo
considere adecuado y la informacién o documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al
hacer su determinacion:

e Los expedientes médicos pertinentes de la persona asegurada;

e Larecomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;

e Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos
presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor de la salud que ofrece el
tratamiento a la persona asegurada;

Los términos de cubierta del plan médico de la persona asegurada;

Las directrices de practica (“practice guidelines”) mas apropiadas, las cuales podrian incluir las
guias de practica generalmente aceptadas, las guias de practica basadas en evidencia u otras
guias confeccionadas por el Gobierno Federal o por las asociaciones o juntas médicas y
profesionales a nivel nacional;

e Todo criterio de revision clinica creado y usado por Triple-S Salud, o la organizacion de revision
de utilizacion, al hacer la determinacion adversa o determinacioén adversa final; y

e La opinién de los revisores clinicos de la organizacién de revisién independiente, después de
examinar los documentos.

La organizacion de revisién independiente hara su determinacién con la premura que requiera la
condicion de salud o las circunstancias de la persona asegurada, pero en ningln 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:
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e Hacer su determinacién en cuanto a confirmar o revocar la determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de revisién; y
¢ Notificar su determinacién a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Si la notificacién 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 determinacién, la organizacién de
revision independiente debera:
e Proveer confirmacion escrita de la determinacion a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al
Comisionado; e
¢ Incluir en la notificacion escrita la informacion.

Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la determinacién adversa o
determinacion adversa final objeto de revisién, Triple-S Salud implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revisidon externa acelerada.

La revision externa acelerada no estara disponible cuando la determinacion adversa o determinacion
adversa final haya sido producto de una revision retrospectiva.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente para llevar a
cabo una revision externa acelerada, se hara seleccionando al azar una de entre las organizaciones de
revision independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la revision externa particular de que
se trate, tomando en consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la
determinacidon adversa o determinacién adversa final que se revisa, asi como cualquier otra
circunstancia pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Seccion 4.09 Revision Externa de Determinaciones Adversas Basadas en
Tratamiento Experimental o Investigativo

A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de determinacién adversa
o determinacion adversa final, en la que se deniega un servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza experimental o investigativa, la persona asegurada
podra radicar ante el Comisionado una solicitud de revision externa.

La persona asegurada podra solicitar oralmente una revision externa acelerada de una determinacion
adversa o determinacién adversafinal 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.

Al recibo de una solicitud de revisiéon externa acelerada conforme al apartado (a) anterior, elComisionado
inmediatamente notificara a Triple-S Salud implicado sobre la presentacion de la referida solicitud.

Tras recibir copia de la solicitud, Triple-S Salud debera, inmediatamente, determinar si la solicitud
satisface los requisitos de revisién y notificar a la persona asegurada, y al Comisionado, su
determinacion sobre si la solicitud es elegible para revision externa.

El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacion de determinacion inicial.
Si Triple-S Salud determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es elegible para
revision externa, la notificacién que a tales efectos se le haga a la persona asegurada debera advertirle

que dicha determinacion de inelegibilidad hecha por Triple-S Salud puede apelarse ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisién externa aun cuando Triple-
S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.
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La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para revision externa,
luego de la determinacién inicial en contrario de Triple-S Salud, debera hacerse en concordancia con los
términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

Al recibo de una notificacién de Triple-S Salud indicando que la solicitud satisface los requisitos para
revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacién de revisiéon independiente para
llevar a cabo la revision externa acelerada; notificara a Triple-S Salud cual fue la organizacién de revision
independiente designada y notificara por escrito a la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue
aceptada para revision externa acelerada.

Al recibir la notificacion del Comisionado sobre la organizacion de revisién independiente designada,
Triple- S Salud proveera a ésta, electronicamente o por cualquier otro medio expedito, los documentos
y toda informacion que se hubiese tomado en consideracion al formular la determinaciéon adversa o
determinacion adversa final objeto de revision.

Excepto en el caso de una solicitud de revision externa acelerada, a mas tardar el préximo 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 Triple-S Salud.

Tras recibir copia de la solicitud de revision externa, Triple-S Salud tendra cinco (5) dias laborables para
llevar a cabo una revisién preliminar de la solicitud para determinar si la misma satisface los siguientes
requisitos:

e La persona es o habia sido una persona asegurada por el plan médico cuando se recomendd o
solicitd el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado o, en el caso de una revision
retrospectiva, habia sido una persona asegurada por un plan médico cuando se presto el servicio
de cuidado de la salud;

o El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, objeto de la
determinacion adversa o determinacion adversa final:

o Es un beneficio cubierto bajo el plan médico de la persona asegurada, pero Triple-S Salud
ha determinado que el servicio o tratamiento es de naturaleza experimental o
investigativa; y

o No esta explicitamente mencionado como un beneficio excluido conforme al plan médico
de la persona asegurada;

El médico de la persona asegurada ha certificado por escrito que una de las siguientes situaciones es
aplicable:
e Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados no han sido
efectivos en mejorar la condicidn de la persona asegurada;
e Los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y acostumbrados no son
médicamente adecuados para la persona asegurada; o
e No hay ningun 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;

El médico que atiende a la persona asegurada:
¢ Harecomendado un servicio de cuidado de la salud o tratamiento respecto al cual certifica, por
escrito, que, segun su opinion, con toda probabilidad sera de mayor beneficio para la persona
asegurada que los otros servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales o acostumbrados
disponibles; o
o Elmédico que atiende a la persona asegurada, el cual esta cualificado para practicar la medicina
en la rama indicada para el tratamiento de la condicién de salud en cuestion, ha certificado por
escrito que existen estudios con validez cientifica, realizados segun los protocolos aceptados,
que demuestran que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado por la persona
asegurada tiene una mayor probabilidad de ser de beneficio que ningun otro servicio de cuidado
de la salud o tratamiento usual o acostumbrado disponible;
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La persona asegurada ha agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud, salvo cuando no
se requiera haber agotado dicho remedio; y

La persona asegurada ha provisto toda la informacion y los formularios que se requieren para procesar
la revision externa, incluido el formulario de autorizacion.

A mas tardar el proximo dia laborable de completar la revisién preliminar, Triple-S Salud notificara por
escrito al Comisionado y a la persona asegurada:

e Sila solicitud esta completa 'y

e Sila solicitud es elegible para la revision externa.

Si la solicitud:

e Noestacompleta, Triple-S Salud natificara, por escrito, a la persona asegurada y al Comisionado,
qué informacién o materiales hacen falta para completar la solicitud; o

e No es elegible para la revisidon externa, Triple-S Salud enviara, por escrito, una notificacion
informando a la persona asegurada y al Comisionado, las razones de la inelegibilidad.

e El Comisionado podra especificar la forma y el contenido de la notificacion de determinacién
inicial.

e SiTriple-S Salud determina, araiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es elegible
para revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona asegurada debera
advertirle que dicha determinacion de inelegibilidad hecha por Triple-S Salud puede apelarse
ante el Comisionado.

El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revision externa aun cuando Triple-
S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para revision externa,
luego de la determinacién inicial en contrario de Triple-S Salud, debera hacerse en concordancia con los
términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

SiTriple-S Salud determina que la solicitud de revision externa es elegible para tales propdsitos, asi debera
notificarlo a la persona asegurada y al Comisionado.

A mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la notificacion de Triple-S Salud indicando que la
solicitud es elegible para revisién externa, el Comisionado debera:
e Asignar una organizacién de revision independiente para llevar a cabo la revisiéon externa y
notificar a Triple-S Salud cual fue la organizacioén de revision independiente designada; y
¢ Notificar por escrito ala persona asegurada que la solicitud es elegible y fue aceptada pararevision
externa.

El Comisionado deberd incluir, en la notificacién que le envie a la persona asegurada 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 revisién independiente, en un término de cinco (5) dias laborables
contados a partir del recibo de la notificacion de aceptacion, cualquier informacién adicional que estime
debiera ser considerada durante la revision externa. La organizacion de revision independiente no tiene,
pero puede aceptar y considerar informacion adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias
laborables aqui dispuesto.

A mas tardar el proximo dia laborable del recibo de la notificacion asignandole la revision externa, la
organizacion de revision independiente debera seleccionar, segun se entienda apropiado, uno o mas
revisores clinicos para llevar a cabo la revisién externa.

Al seleccionar los revisores clinicos, la organizacion de revisidon independiente escogera a médicos u
otros profesionales de la salud que cumplan con los requisitos minimos y que debido a su experiencia
clinica durante los pasados tres (3) afios sean expertos en el tratamiento de la condicién de la persona
asegurada y, ademas, que tengan amplio conocimiento acerca del servicio de cuidado de la salud o
tratamiento recomendado o solicitado.
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Ni la persona asegurada ni Triple-S Salud, escogeran ni controlaran la manera en que se seleccionaran
a los médicos u otros profesionales de la salud que actuaran como revisores clinicos.

Cada revisor clinico proveera a la organizacién de revision independiente una opinién 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 Triple-
S Salud.

A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacion de revisién
independiente designada, Triple-S Salud proveera los documentos y toda informacidon que se hubiese
tomado en consideracion al formular la determinacion adversa o determinacién adversa final objeto de
revision.

El hecho de que Triple-S Salud no provea los documentos y la informacion requerida en el plazo de
cinco (5) dias provisto, no debera retrasar la revision externa.

SiTriple-S Salud no provee los documentos y la informacién requerida en el plazo de cinco (5) dias provisto
en el apartado (E)(1) de este Articulo, la organizacién de revision independiente podra dar por terminada
la revision externa y decidir revocar la determinacion adversa o la determinacion adversa final objeto de
revision.

Si la organizacién de revisién independiente decidiera revocar la determinacion adversa o la
determinacion adversa final por la razén, la organizacién de revisién independiente lo notificard de
inmediato a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Cada revisor clinico revisara toda la informacién y los documentos recibidos de parte de Triple-S Salud
y toda otra informacién presentada por escrito por la persona asegurada.

En caso de que la organizacion de revision independiente reciba informacién de la persona asegurada o
a la persona asegurada, la organizacién de revision independiente debera remitir dicha informacién, a
su vez, a Triple-S Salud implicado, a mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la informacion.

Al recibo de la informacion, Triple-S Salud podra reconsiderar su determinacion adversa o determinacion
adversa final objeto de la revision externa.

La reconsideracion por parte de Triple-S Salud de su determinacion adversa o determinacion adversa
final no demorara ni dara por terminada la revisiéon externa.

Sélo se podra dar por terminada la revision externa si, al completar su reconsideracion, Triple-S Salud
decide que revocara su determinacion adversa o determinacién adversa final y proveera cubierta o pago
por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacién adversa o determinacién adversa final.

Si Triple-S Salud toma la decision de revocar su determinacion adversa o determinacion adversa final,
lo notificara de inmediato por escrito a la persona asegurada, a la organizacion de revision independiente
y al Comisionado.

La organizacién de revision independiente dara por terminada la revision externa al recibir, de Triple-S
Salud, la notificacion.

A mas tardar los veinte (20) dias de haber sido seleccionados para realizar la revisién externa, el o los
revisores clinicos entregaran, a la organizacion de revision independiente, su opiniéon en cuanto a si se
debe cubrir el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado.

La opinion de cada revisor clinico se entregara por escrito e incluira la siguiente informacion:
¢ Una descripcién de la condicion de salud de la persona asegurada;
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¢ Una descripcidn de los indicadores relevantes en el analisis y proceso de determinar si existe
suficiente evidencia para demostrar que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado tiene una mayor probabilidad de ser beneficioso para la persona
asegurada que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento usual 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 analisis de la evidencia médica o cientifica que se tomé en consideracion en
la opinién expresada;

e Una descripcion y analisis de cualquier estandar basado en evidencia (“evidence-based
standard”) que se haya tomado en consideracién en la opinién expresada; e

¢ Informacion acerca de si el razonamiento tras la opinién del revisor

e En el caso de una revisidn externa acelerada, cada revisor clinico expresara su opinion, de
manera verbal o escrita, a la organizaciéon de revisién independiente, tan pronto como la
condicion o circunstancia de salud de la persona asegurada requiera, pero nunca mas tarde de
los cinco (5) dias siguientes de haber sido seleccionado para realizar la revision externa.

e Sila opinion del revisor clinico se hubiese expresado originalmente de manera verbal, a mas
tardar los dos (2) dias de haber provisto la opinién, el revisor clinico suministrara una confirmacion
escrita a la organizacion de revision independiente e incluira en ésta la informacion que se
requiere.

Cada revisor clinico, en tanto lo considere adecuado y la informacion o documentos estén disponibles,
considerara lo siguiente al formular su opinién:
o Los expedientes médicos pertinentes de la persona asegurada;
e Larecomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;
e Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos
presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor que ofrece el tratamiento
a la persona asegurada;
o Los términos de cubierta del plan médico de la persona asegurada;

La alternativa que sea aplicable, si alguna, de entre las siguientes:

o El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado ha sido aprobado por
la Administracion Federal de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés), para la
condicion de la persona asegurada; o

e Existe evidencia médica o cientifica o estdandares basados en evidencia (“evidence-based
standards”) que demuestran que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado
o solicitado tiene una mayor probabilidad de beneficiar a la persona asegurada que el servicio
de cuidado de la salud o tratamiento usual y acostumbrado disponible y que los riesgos adversos
del servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado no serian
marcadamente mayores que los de los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales
y acostumbrados disponibles.

A mas tardar los veinte (20) dias siguientes al recibo de la opinidn de los revisores clinicos, la organizacion
de revision independiente hara su determinacioén y la notificara por escrito a las siguientes personas:

e La persona asegurada;

e Triple-S Salud;y

e Al Comisionado.

En el caso de una revision externa acelerada, a mas tardar las cuarenta y ocho (48) horas siguientes al
recibo de la opinion de los revisores clinicos, la organizaciéon de revision independiente hara su
determinacion y la notificara, ya sea verbalmente o por escrito, a la persona asegurada, a Triple-S Salud
y al Comisionado.

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
confirmacioén escrita a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado, e incluira la informacion
que se requiere.
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Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado se debe cubrir, la organizacién de revisidon independiente determinara que se
revoque la determinacién adversa o determinacion adversa final objeto de revision.

Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado no se debe cubrir, la organizacion de revisién independiente determinara que
se confirme la determinacion adversa o determinacion adversa final objeto de revision.

Si hay un empate entre los revisores clinicos en cuanto a si se debe cubrir o no el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, la organizacion de revisiéon independiente obtendra
la opinién de un revisor clinico adicional, de modo que pueda hacer una determinacién en base a las
opiniones de la mayoria.

De surgir la necesidad de seleccionar un revisor clinico adicional de conformidad con el apartado anterior,
dicho revisor clinico adicional usara la misma informacién que tuvieron disponible los demas revisores
clinicos al formular su opinion.

La seleccién de un revisor clinico adicional no prolongara el plazo que tiene la organizacion de revision
independiente para hacer su determinaciéon en base a las opiniones de los revisores clinicos
seleccionados.

La organizacion de revision independiente incluira, en la notificacion escrita de su determinacion, lo
siguiente:

e Una descripcion general del motivo de la solicitud de revision externa;

e La opinion escrita de cada uno de los revisores clinicos, incluyendo la recomendacién de cada
uno respecto a si el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado se
debe cubrir 0 no y la justificacion de la recomendacién del revisor;

e La fecha en que la organizacién de revision independiente fue designada por el Comisionado

para llevar a cabo la revision externa;

La fecha en que se llevé a cabo la revision externa;

La fecha de su determinacion;

La principal razon o razones de su determinacion; y
La justificacion o razonamiento de su determinacion.

Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la determinacién adversa o
determinacion adversa final objeto de revision, Triple-S Salud implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio de cuidado de la salud o tratamiento que fue objeto de revision.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente para llevar a
cabo una revision externa de conformidad con este Articulo, se hara seleccionando al azar una de entre
las organizaciones de revision independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la revision
externa particular de que se trate, tomando en consideracién 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.

Seccion 4.10 Obligatoriedad de la Determinacién de la Revision Externa

La determinacion de la revision externa obliga a Triple-S Salud, salvo en los casos en que Triple-S
Salud tenga algun otro remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico.

La determinacion de la revision externa obliga a la persona asegurada, salvo en los casos en que la
persona asegurada tenga algun otro remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico o a las
leyes federales.

La persona asegurada no podra presentar subsiguientes solicitudes de revision externa relacionadas
con una determinacién adversa o determinacion adversa final para la cual ya hubo una determinacion
tras una revisiéon externa conforme a este Capitulo.
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Seccioén 4.11 Pago del Costo de la Revision Externa

Si a Triple-S Salud le presentan una solicitud de revisiéon externa ordinaria o acelerada, tendra la
obligacién de pagar a la organizacion de revision independiente por la revision externa.

La Oficina del Comisionado de Seguros notificara a Triple-S Salud los costos del proceso o cualquier
modificacion en los mismos con al menos 120 dias de anticipacion.

La persona asegurada pagara un costo nominal no mayor de $25.00 por cada revision.
Disponiéndose, que para una misma persona asegurada el costo no puede exceder de setenta y cinco
dédlares ($75.00) por afio-pdliza. La cantidad pagada por la persona asegurada le sera reembolsada
si éste obtiene opinidn a su favor. Los procesos de revision externa en la Oficina del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico, respecto a las determinaciones adversas finales1, seran llevadas por
conducto del organismo revisor independiente Federal Hearings & Appeal Services, Inc. (FHAS). De
conformidad con el referido Articulo 28.170, sera la organizacion de seguros de salud o asegurador,
contra la que se presento la solicitud de revision externa, quién tendra la obligacién de pagar el costo
de las solicitudes de revisién externa, la cual estara basada en una tarifa de $625 por cada solicitud
de revision ordinaria o, en caso de una solicitud revisién expedita, la tarifa aplicable sera de $700 por
cada solicitud revision expedita.

SECCION 5 Procedimiento de Tramite para Reembolsos

| Secciodn 5.01 Descripcion del Proceso de Tramite para Reembolso

1. Las solicitudes de reembolso deben ser enviadas:

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

b) Por correo electrénico (e-mail). Para los servicios médicos debe enviar a la siguiente
direccion: reembolso@ssspr.com. Para los servicios dentales debe enviar los documentos a:
reemdental@ssspr.com.

c) Aplicacién Moévil Mi Triple S

d) Visitas a Centros de Servicio de Triple S

e) A través de llamada al Centro de Servicio al Cliente 1-800-981-3241 & 787-774-6060.

f) Por correo: Triple-S Salud, PO Box 363628, San Juan, PR 00936-3628.

Si solicita reembolso por servicios médicos y hospitalarios:
e Nombre completo (dos apellidos) y numero de contrato de la persona asegurada que
recibié el servicio

e Fecha del servicio

e Cadigo de Diagnéstico (ICD-10) y/o descripcion del diagnostico

e Cadigo de procedimiento (vigente a la fecha de servicio) y/o descripcion del servicio

e National Provider Identifier (NPI)

¢ Recibo de pago timbrado que incluya: nombre, direccién, especialidad y numero de
licencia de proveedor

e Cantidad pagada por cada servicio

e Firma del proveedor o participante que presto los servicios

e Razoén por la cual solicita reembolso

e En caso de servicio de ambulancia, debe incluir informacién sobre la distancia recorrida,

asi como evidencia de la necesidad médica y el Reporte de Incidente del traslado
¢ En caso de servicios que requieran preautorizacion, copia de ésta
Si solicita reembolso por medicamentos debe anadir:
e Recibo oficial de la farmacia
Nombre y numero de contrato de la persona asegurada que recibi6 el servicio
Nombre del medicamento
Dosis diaria
Numero de receta
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Cantidad despachada
Caddigo nacional del medicamento (NDC)
National Provider Identifier (NPI) de la farmacia y del médico que receta
Si le pagé a una farmacia participante, indicar la razén.
Indicar cargo por cada medicamento.
Si solicita reembolso por servicios dentales debe anadir:
¢ El cddigo de servicio, numero de diente y, superficies restauradas (si aplica)
e Cantidad pagada por cada servicio
¢ Sila persona asegurada paga en un recibo mas de una visita debe enviar las fechas de
servicio exactas (MES, DiA, ANO) por las que pago.
¢ Encaso de tener suscritos los servicios de prétesis dental y periodoncia, que se ofrece de
forma opcional con una prima adicional correspondiente, deben traer radiografias.
Si solicita reembolso por Coordinacion de Beneficios debe anadir:
¢ Numero de contrato de su plan primario si el mismo es con Triple-S Salud

o Sies para rembolsar por cantidades dejadas de pagar por su plan primario, debe incluir la

Explicacién de Beneficios del otro plan.

. Debe dar aviso por escrito de la reclamacion a Triple-S Salud dentro de los veinte (20) dias

después de haber recibido el servicio o tan pronto como sea razonablemente posible por la
persona asegurada en un plazo que no exceda de un (1) afo a partir de la fecha en que se
prestd el servicio a menos que se presente evidencia de que fue imposible someter la
reclamacioén en el periodo de tiempo establecido.

. Triple-S Salud tiene hasta 15 dias para entregar acuse de recibo luego de recibir por correo la

notificacion de reclamacion. Las notificaciones realizadas a una persona designada por la
persona asegurada se consideran notificaciones brindadas al mismo, siempre que la
autorizacion esté vigente y no haya sido revocado. Si la persona no esta autorizada y recibe
una notificacion a nombre de la persona asegurada, debe informarlo dentro de los 7 dias
siguientes y debe indicar nombre y direccion de la persona que debe recibir la notificacion.

Si la notificaciéon de reclamacion se realiza por medio electrénico, la persona asegurada recibe
inmediatamente un acuse de recibo por sistema. Si realiza el tramite en un centro de servicio, se
acusa recibo al momento de la entrega del documento.

. Triple-S Salud hace la investigacion, ajuste y resolucion de cualquier reclamacion en el periodo

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

. En cumplimiento con la ley 109 del 22 de diciembre de 2022, Ley para establecer la Politica

Publica del Gobierno de Puerto Rico en torno a la poblacién con Albinismo y el Sindrome de
Hermansky- Pudlak, se cubren los Lentes y espejuelos especialmente prescritos para
proteccion, prevencion y mejora de la vision por reembolso.

SECCION 6 Preautorizaciones y Procedimiento de Tramite

Para que los servicios se consideren cubiertos, la persona asegurada debe cumplir con el requisito de
la preautorizacion previa para los servicios que asi lo requieren, segun se identifica en el Capitulo 4

Ben

Una vez recibida la solicitud de la preautorizacion, Triple-S Salud notifica a la persona asegurada su
determinacion en un tiempo no mayor de 15 dias luego de la fecha en que se recibe. Esto aplica a las

eficios Cubiertos.

determinaciones de revisidén prospectivas.

Si la solicitud esta incompleta y no cumple con los requisitos minimos de evaluacion, Triple-S Salud le
notifica a la persona asegurada de forma verbal o escrita, a menos que haya solicitado que sea de
forma escrita, en un tiempo no mayor de cinco (5) dias desde la fecha en que se recibe y le indica la
informacion que debe enviar para poder completar la evaluacion. La persona asegurada tiene hasta

45 dias a partir de la fecha de notificacion para proveer la informacion solicitada.
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Las determinaciones prospectivas se realizan dentro de un plazo no mayor de quince (15) dias desde
la fecha en que se recibe la solicitud. Triple-S Salud le notifica a la persona asegurada antes que
termine el plazo inicial de los quince (15) dias de haber recibido su solicitud de preautorizaciéon con
una justificacion y le indicara la fecha en que se espera se haga la determinacion.

El médico, hospital, facilidad y la persona asegurada estan orientados sobre qué servicios deben ser
preautorizados. Las preautorizaciones para estudios y procedimientos son tramitadas por el médico
que lo atiende, el personal clinico que él designe o la facilidad donde se vaya a tratar, llamando a
Preautorizaciones Triple-S Salud de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:30 p.m. Los proveedores también
pueden verificar la elegibilidad de estudios y procedimientos utilizando nuestro portal en la internet
www.ssspr.com disponible las 24 horas, los 7 dias.

La persona asegurada, médico y proveedor participante son orientados sobre las admisiones
hospitalarias que requieran preautorizacién o notificacion en 72 horas o tan pronto como sea
razonablemente posible. Los servicios recibidos como consecuencia de una emergencia médica
en una Sala de Emergencia no requieren preautorizacion.

Preautorizaciones en Casos Urgentes

La solicitud de preautorizacion se considerara de forma urgente si el médico solicita que se atienda
con caracter de urgencia ya que, bajo su criterio, pone en un serio riesgo la vida, salud o capacidad
de la persona asegurada para recuperar su funcién maxima, o porque someterle a los términos de
tiempo regulares para contestar una solicitud de preautorizacion le expone a sufrir dolor severo, el cual
no se puede manejar adecuadamente sin el tratamiento para el cual se esté solicitando la
preautorizacion. La solicitud para estos casos se puede hacer de forma oral o escrita. Triple-S Salud
notificara su decision de forma oral o escrita, a menos que usted solicite que sea de forma escrita,
dentro de 24 horas a partir del recibo de su solicitud.

Si se necesita informacion adicional, se notificara de forma oral o escrita, a menos que la persona
asegurada solicite que sea de forma escrita, dentro de las 24 horas del recibo de la solicitud. La
persona asegurada o su representante tiene un término no menor de 48 horas a partir de la notificacion
para enviar la informacioén adicional solicitada. Una vez recibida la informacion, Triple-S Salud debe
contestar la solicitud en un término no mayor de 48 horas a partir de lo que ocurra primero entre la
fecha de recibo de la informacién adicional o la fecha en que vence el plazo otorgado para recibir la
misma. De no recibir la informacioén solicitada en el término antes sefalado, Triple-S Salud puede
denegar la certificacion del servicio.

La notificacion de la determinacion adversa indica lo siguiente, segun aplique:

e Fecha de servicio, proveedor, cantidad de la reclamacion, cédigos de diagndstico y tratamiento,
asi como sus significados;

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

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

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

o Descripciodn de los procedimientos internos de querellas y revision acelerada de querellas del plan,
incluyendo los plazos aplicables a dichos procedimientos;

e Si para la determinacién adversa se consider6 una regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar, se proveera libre de costo una copia a la persona asegurada;

e Si la determinacién adversa considerd el juicio de necesidad médica, sea experimental o
investigativa del mismo o una exclusion o limite similar, se incluird una explicacion del
razonamiento cientifico o clinico considerado para la determinacién al aplicar los términos del plan
médico a las circunstancias de la persona asegurada.
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Para Preautorizaciones o si necesita informacion adicional, llamenos al Departamento de Servicio al
Cliente al (787) 774-6060.

Pued g int . ida via £
Fax: (787) 774-4824

Correo: Triple-S Salud, Inc.
Departamento de
Preautorizaciones P O Box
363628

San Juan, PR 00936-3628

Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina del
Procurador de la Salud para solicitar ayuda en cualquier momento y tiene el derecho a proceder a
demandar ante un tribunal competente cuando termine el proceso interno de querellas de Triple-S
Salud. La Oficina del Comisionado de Seguros esta ubicada en 361 Calle Calaf World Plaza Building,
268 Mufoz Rivera Ave., San Juan PR 00918 y puede comunicarse al (787) 304-8686.

La Oficina del Procurador de la Salud esta ubicada en Merpantil Plaza, Avenida Ponce de Ledn 1501,
Hato Rey, PR o puede comunicarse al (787) 977-0909 (Area Metro) o libre de cargos al 1-800-981-
0031.
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CAPITULO 6: Disposiciones Generales

1. ACCIONES CIVILES: No se entablara ninguna accion civil para reclamar cualesquiera derechos de la
persona asegurada bajo esta pdliza, antes de transcurrir sesenta (60) dias después de haberse
suministrado prueba escrita del servicio, de acuerdo con los requisitos de esta péliza. No se entablara
ninguna accion luego de transcurridos tres (3) afios desde la fecha en que se requiere se suministre
prueba escrita del servicio.

2. ACCIONES DE TERCERAS PERSONAS: Si por culpa o negligencia de un tercero, la persona
asegurada o cualquiera de sus dependientes sufre alguna enfermedad o lesiéon, cubierta bajo la pdliza,
Triple-S Salud tiene derecho a subrogarse en los derechos de la persona asegurada, para reclamar y
recibir de dicho tercero, una compensacion equivalente a los gastos incurridos en el tratamiento de la
persona asegurada, ocasionados por tales actos culposos o negligentes. Triple-S Salud sélo reclamara
los gastos médicos que pago relacionados con el accidente ocasionado por el tercero.

La subrogacion es un proceso legal mediante el cual un asegurador asume los derechos de la persona
asegurada ante un tercero que le ha ocasionado danos. Si la persona asegurada tiene un accidente
ocasionado por la culpa o negligencia de un tercero (por ejemplo: escuela, supermercado u otro
establecimiento publico o privado) debe llenar el Reporte de Incidente del lugar en que tuvo el accidente.
La persona asegurada debe proveer copia a Triple-S Salud de este informe lo mas pronto posible, con
su nombre y numero de contrato. Esta informacion puede enviarse a través del correo electrénico
subrogation@ssspr.com o entregar al administrador del plan el cual puede remitir estos documentos a
Triple-S Salud.

Esto no aplica a casos de accidentes de automovil los cuales son atendidos por la Administracién de
Compensaciones por Accidentes de Automoéviles (ACAA) ni en accidentes laborales donde el
asegurador es el Fondo del Seguro del Estado.

La persona asegurada reconoce el derecho de subrogacion de Triple-S Salud, y tiene la responsabilidad
de notificar a Triple-S Salud toda accién que inicie en contra de dicho tercero; disponiéndose, que en caso
de que actue en forma contraria, la persona asegurada es responsable de pagar por dichos gastos a
Triple-S Salud.

3. AVISO DE RECLAMACION: Debe darse aviso por escrito de la reclamacién a Triple-S Salud dentro
de los veinte (20) dias después de haber ocurrido el servicio o después de dicho término, tan pronto
como sea razonablemente posible por la persona asegurada. Un aviso dado por escrito por la persona
asegurada, a su nombre, a Triple-S Salud, en su oficina principal en San Juan, Puerto Rico o en sus
Centros de Servicio alrededor de la Isla, o a cualquier representante autorizado de Triple-S Salud, con
suficiente informacién para poder identificarla se considera como aviso dado a Triple-S Salud.

4. CANCELACION INDIVIDUAL: Triple-S Salud puede cancelar el seguro de cualquier persona
asegurada en cualquier momento si la persona asegurada incurre en actos fraudulentos o en
representaciones falsas de un hecho material, haya presentado o haya hecho presentar una
reclamacion fraudulenta, o cualquier prueba en apoyo de la misma, para el pago de una reclamacién
con arreglo a cualquier poliza de Triple- S Salud, sin importar la fecha en que se cometié tal acto, ni la
fecha y el modo en que fue descubierta tal actuacién, o cuando presente patrones de fraude en la
utilizacion de los beneficios provistos por la pdliza. La cancelacion se notifica a la persona asegurada
mediante un aviso por escrito que le es entregado, o se envia por correo a su ultima direccion segun
demuestren los archivos de Triple-S Salud, indicando cuando dicha cancelacion es efectiva, que no es
menos de treinta (30) dias después del aviso.

Triple-S Salud emite a la persona asegurada una certificacion de cubierta seguin requerida por HIPAA.
De no recibir dicha certificacion, la persona asegurada puede obtenerla a través de nuestro
Departamento de Servicio al Cliente, llamando al 787-774-6060.

5. CONCESIONARIO INDEPENDIENTE DE LA BLUE CROSS BLUE SHIELD ASSOCIATION: La
persona asegurada, por este medio expresamente reconoce y conoce que esta pdliza constituye un
contrato Unicamente entre la persona asegurada y Triple-S Salud, Inc. que es una corporacion
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independiente y opera bajo una licencia de la Blue Cross Blue Shield Association, una asociacion de
Planes independientes afiliados a la Blue Cross Blue Shield (la Asociacion) permitiendo a Triple-S
Salud, Inc. usar la marca de servicio Blue Cross Blue Shield en Puerto Rico e Islas Virgenes y que
Triple-S Salud, Inc. no esta contratada como agente de la Asociacion.

La persona asegurada y sus dependientes acuerdan y acceden que no han adquirido esta péliza basado
en representaciones de cualquier persona otra que Triple-S Salud, Inc. y que ninguna persona, entidad
u organizacion, otra que Triple-S Salud, Inc. pueden ser responsables por cualquier obligacién de
Triple-S Salud, Inc. para con la persona asegurada, creado bajo esta pdliza.

Lo anteriormente expresado no crea ninguna obligacion adicional por parte de Triple-S Salud, Inc. a no
ser las obligaciones creadas bajo las disposiciones de este acuerdo.

6. CONFIDENCIALIDAD: Triple-S Salud mantiene la confidencialidad de la informacién médica y sobre
reclamaciones de la persona asegurada conforme a las politicas y practicas establecidas en el Aviso
de Practicas de Privacidad contenidas en esta pdliza.

7. CONTRATO UNICO-CAMBIOS: Esta pdliza, incluyendo los endosos y documentos anexos, si los
hubiere, constituye el texto integro del contrato de seguro. Ningun cambio en esta pdliza es valido hasta
que sea aprobado por un funcionario ejecutivo del asegurador y por la Oficina del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico previo a su uso y a menos que dicha aprobacién sea endosada en la presente
o adherida a la misma. Ningun representante autorizado tiene autoridad para cambiar esta pdliza o
renunciar a ninguna de sus disposiciones.

8. CUBIERTAS MANDATORIAS: Esta pdliza esta sujeta a leyes y reglamentos federales y locales que
pudieran requerir, durante la efectividad de la misma, que se cubran servicios hospitalarios o médico-
quirdrgicos adicionales los cuales no eran parte de los servicios cubiertos cuando la pdliza fue hecha
efectiva. Estas cubiertas mandatorias que entren en vigor en una fecha posterior a la emisién de esta
poéliza pueden tener un impacto en costos y primas.

9. DERECHO DE TRIPLE-S SALUD A HACER AUDITORIAS: Al suscribirse a esta péliza las personas
aseguradas aceptan, reconocen y entienden que Triple-S Salud, como pagador de los servicios de
salud incurridos por la persona asegurada principal y sus dependientes, tiene la autoridad para acceder
a sus expedientes médicos para realizar auditorias sobre todas o cualquier reclamacion de servicios de
salud que Triple-S Salud haya pagado.

10. DERECHOS PERSONALES: Los derechos y beneficios de esta pdliza no son transferibles y ninguna
persona asegurada puede ceder, traspasar o enajenar ninguno de los derechos o beneficios que pueda
reclamar en virtud de la pdliza en favor de terceras personas. Triple-S Salud se reserva el derecho de
recobrar todos los gastos incurridos en caso de que la persona asegurada, con su consentimiento
expreso o implicito, permita que personas no aseguradas utilicen la tarjeta de identificaciéon del plan
expedida a su favor por Triple-S Salud. Disponiéndose, ademas, que el recobro de tales gastos no impide
que Triple-S Salud pueda cancelar el contrato de seguros en el momento en que descubra el uso ilegal
de la tarjeta, ni impide la radicacion de querella para que se enjuicie criminalmente a la persona
asegurada o a la persona que utilice ilegalmente dichatarjeta.

11. EXAMENES FiSICOS: Triple-S Salud tiene el derecho y la oportunidad de examinar, por su cuenta a la
persona asegurada cuando y tan frecuentemente como razonablemente se requiera para propoésitos de
auditoria o investigaciones de fraude.

12. EXENCION DE RESPONSABILIDAD PARA LA PERSONA ASEGURADA: La persona asegurada no
es responsable de pagar por aquellos servicios para los cuales el proveedor participante incumplié con
los procedimientos de elegibilidad, politicas médicas o politicas de pago o protocolos de servicios
establecidos por Triple-S Salud.

13. FUMADOR O NO FUMADOR: Si Triple-S Salud adviene en conocimiento por informacion de servicios
solicitados que una persona asegurada tiene una dependencia del tabaco y estd clasificado como
fumador, Triple-S Salud le notificara para cambiar su prima retroactiva a la efectividad del ano
contrato/pdliza. Si al momento de la notificacién la persona asegurada entiende que debe estar
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clasificado como no fumador, debe presentar por escrito una declaracién jurada y un certificado médico
informando que ya no es fumador por al menos los ultimos 6 meses.

14. IDENTIFICACION: Triple-S Salud expide una tarjeta a cada persona asegurada, la que es requisito
presentar a cualquier proveedor participante de Triple-S Salud al cual se le soliciten servicios, para que
los mismos estén cubiertos por esta pdéliza. Ademas, debe presentar una segunda identificacién con
fotografia.

15. MODELO PARA RECLAMACIONES: Al recibir aviso de reclamacion, Triple-S Salud suministra al
reclamante los modelos que suministra regularmente para la presentacion de pruebas de servicio. Si
dichos modelos no se suplen dentro de quince dias después de dado dicho aviso, se considera que el
reclamante ha cumplido con los requisitos de esta pdliza en cuanto a la prueba de servicio, si somete,
dentro del tiempo fijado en esta pdliza para la presentacion de pruebas de servicio, prueba por escrito
cubriendo lo acaecido y la naturaleza y extension de los servicios por las cuales se hace la reclamacion.

16. PAGO DE PRIMA: La persona asegurada principal es responsable por el pago de la prima
correspondiente a la pdliza; disponiéndose, que dicha responsabilidad cubre toda prima adeudada hasta
la fecha de terminacion de la podliza, conforme con la clausula de Terminacién. La persona asegurada
principal sigue siendo responsable en su caracter personal por el pago de las primas,
independientemente de cualquier arreglo que pudiera hacer con un tercero para que gestione o haga los
pagos de primas a su favor.

Triple-S Salud tiene derecho a cobrar la prima adeudada, o a su opcion, puede recobrar los costos
incurridos en el pago de reclamaciones por servicios prestados a la persona asegurada luego de la
cancelacién del plan de salud de dicha persona; disponiéndose, que la persona asegurada principal es
responsable por el pago de cualesquiera de las dos cantidades reclamadas por Triple-S Salud. Triple-S
Salud puede utilizar los servicios de agencias de cobro para requerir el pago de cualquier deuda que exista
con Triple-S Salud. Disponiéndose, ademas, que el deudor se obligue a pagar las costas, gastos y
honorarios de abogado, asi como cualquier otra cantidad o gasto adicional a menos que el tribunal
disponga lo contrario.

Triple-S Salud se reserva el derecho de notificar en forma detallada a cualquier agencia, institucion, u
organismo que se dedique a investigaciones de crédito, el incumplimiento de pago por parte de la persona
asegurada principal.

Si la edad de la persona asegurada esta incorrecta, la prima se ajustard de acuerdo con la edad
correspondiente.

17. PAGO DE RECLAMACIONES: Como regla general, los beneficios provistos bajo esta podliza son
pagaderos a proveedores participantes, excepto en casos de emergencias donde se paga segun lo
dispuesto por ley. De la persona haber utilizado proveedores no participantes en casos de emergencias,
los servicios prestados son pagados directamente al proveedor.

En el caso de que la persona asegurada haya recibido servicios posteriores a los servicios de emergencia,
o de post-estabilizacion, que estan cubiertos bajo el plan de cuidado de salud, excepto por el hecho de
que se trata de un proveedor no participante, Triple-S Salud le rembolsa a la persona asegurada por
aquella parte de los costos segun establecido en la pdliza.

Para que Triple-S Salud pueda indemnizar o emitir un reembolso a la persona asegurada en estos casos,
la persona asegurada debe dar aviso por escrito de la reclamacioén a Triple-S Salud dentro de los veinte
(20) dias después de haber recibido el servicio o tan pronto como sea razonablemente posible, pero que
no exceda de un (1) afio a partir de lafecha en que se presto el servicio, a menos que se presente evidencia
que fue imposible someter la reclamacién en el periodo de tiempo establecido.

18. PAGO SERVICIO CUBIERTO TOTAL SI NO HUBIERE PROVEEDOR: En los casos que una persona
asegurada necesite un servicio médicamente necesario cubierto por el plan para el cual no hubiere
proveedor contratado y no esté dispuesto en su cubierta que el servicio es provisto mediante reembolso a
la persona asegurada, Triple-S Salud coordina y establece un acuerdo especial con un proveedor no
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participante para la prestacion de dichos servicios a la persona asegurada. Esto esta sujeto a los términos
y condiciones de la pdliza de la persona asegurada y al pago al proveedor a base de la tarifa establecida
por Triple-S Salud para los servicios a prestarse, descontando el costo compartido correspondiente. En
caso de que Triple-S Salud no logre establecer un acuerdo, se reembolsara el 100% de lo que pago el
asegurado, descontando el costo compartido aplicable al servicio recibido.

19. PERIODO DE GRACIA: Se concede un periodo de gracia de diez (10) dias calendario para el pago de
cada prima que venza después de la primera prima, periodo de gracia durante el cual la pdliza continta
en vigor.

20. PROGRAMA BLUECARD® Y SERVICIOS FUERA DEL AREA: Triple-s Salud tiene una variedad de
relaciones con otros licenciatarios de Blue Cross y/o Blue Shield. Generalmente, estas relaciones se
llaman “Inter-Plan Arrangements.” Estos Inter-Plan Arrangements funcionan a base de normas y
procedimientos emitidos por la Blue Cross Blue Shield Association (“Association”). Siempre que usted
acceda servicios de salud fuera del area geografica que Triple-S Salud sirve, la reclamacion por esos
servicios puede tramitarse por uno de esos Inter-Plan Arrangements. Los Inter-Plan Arrangements se
describen en forma general a continuacion.

Siempre que reciba atencién fuera del area de servicio que Triple-S Salud sirve, usted la recibira de dos
tipos de proveedores. La mayoria de los proveedores participantes tienen contrato con el licenciatario de
Blue Cross y/o Blue Shield en esa otra area geografica (“Host Blue”). Algunos proveedores (“Proveedores
no participantes”) no tienen contrato con el Host Blue. A continuacioén, le explicamos como Triple-S Salud
paga a ambos tipos de proveedores.

21. Tipos de reclamaciones

Todos los tipos de reclamaciones cumplen con los requisitos para ser procesadas por medio de los Inter-
Plan Arrangements, segun lo descrito anteriormente, excepto para todos los beneficios de cuidado dental,
beneficios de medicamentos recetados o beneficios de cuidado de la vista que puedan ser administrados
por Triple-S Salud para proveer servicios.

A. Programa BlueCard®
Bajo el Programa BlueCard®, cuando reciba servicios cubiertos dentro del area de servicio de
un Host Blue, Triple-S Salud continuara siendo responsable por cumplir con lo que acordamos
en el contrato. Sin embargo, el Host Blue es responsable por contratar y tratar generalmente
todas las interacciones con sus proveedores de salud participantes.

Siempre que accede a servicios cubiertos fuera de nuestra area de servicio y la reclamaciéon sea
tramitada por medio del Programa BlueCard, la cantidad que usted paga por los servicios cubiertos se
calcula sobre la base del valor mas bajo de:

e Los cargos facturados cubiertos por sus servicios cubiertos o
e el precio negociado que el Host Blue pone a disposicion de Triple-S Salud.

A menudo, este “precio negociado" consistira de un descuento simple el cual sefala un precio verdadero
que el Host Blue le paga a su proveedor de atencién de salud. A veces, es un precio Estimado que toma
en consideracioén arreglos especiales con su proveedor o grupo especifico de proveedores el cual puede
incluir tipos de arreglos, pago de incentivos y otros créditos o cargos. Ocasionalmente, puede ser un precio
promedio, basado en un descuento que se traduce en ahorros promedios anticipados para proveedores
de servicios de salud después de tomar en cuenta el mismo tipo de transacciones que ocurren con un
precio estimado.

El precio Estimado y el precio promedio también toman en cuenta ajustes para corregir sobre estimacion
0 subestimacion de modificaciones de precios anteriores para corregir los precios de reclamaciones
pasadas que se sefialaron anteriormente. Sin embargo, tales ajustes no afectaran el precio que nosotros
hemos utilizado para su reclamacion porque ellos no seran aplicados de manera retroactiva a
reclamaciones que han sido pagadas.
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Los Host Blues deciden si utilizaran un precio real, aproximado o promedio. Los Host Blues que utilicen
cualquiera de los dos, el precio aproximado o el precio promedio pueden, aumentar o reducir
prospectivamente tales precios para corregir por sobreestimacion o subestimacion de precios anteriores
(es decir, ajustes prospectivos pueden significar que el precio corriente refleja cantidades o créditos
adicionales por las reclamaciones que hayan sido pagadas o que se anticipen ser pagadas o recibidas
de proveedores). Sin embargo, el Programa BlueCard requiere que la cantidad pagada por la persona
asegurada sea el precio final; ningun ajuste de precios futuros resultara en aumentos o reducciones en
la determinacion de los precios por las reclamaciones anteriores. El método de pago de reclamaciones
por un Host Blue es tomado en cuenta por Triple-S Salud para determinar sus primas.

B. Impuestos Federales/Estatales/Recargos /Tarifas
En algunos casos las leyes federales o estatales o las regulaciones podrian imponer un recargo,
impuesto u otra tarifa que aplique a las cuentas aseguradas. Si aplica, Triple-S Salud incluira
cualquiera de dichos recargos, impuestos u otra tarifa para determinar la prima.

C. Proveedores No Participantes Fuera del Area de Servicio de Triple-S Salud

Cuando los servicios cubiertos sean provistos fuera del area de servicio de Triple-S Salud por
proveedores que no participan en lared del Host Blue, la cantidad que usted paga por tales servicios
generalmente estara basada en cualquiera de los dos: el pago local al proveedor que no participa
con el Host Blue o los acuerdos de pago requeridos por la ley aplicable del Estado. En estas
situaciones, usted puede ser responsable por la diferencia entre la cantidad que el proveedor no
participante facture y el pago que Triple-S Salud realizara por los servicios cubiertos segun lo
establecido en este parrafo. Los pagos por servicios de emergencia fuera de lared son gobernados
por leyes federales y estatales aplicables.

22. PRUEBAS DE SERVICIOS: En caso de cualquier reclamacion por servicios de parte de la persona
asegurada, debe suministrarse a Triple-S Salud prueba, por escrito, de dichos servicios dentro de noventa
(90) dias después de recibirse los mismos. El dejar de suministrar dicha prueba dentro del tiempo
requerido no invalida ni reduce ninguna reclamacion, si no fue razonablemente posible someter la prueba
dentro de dicho tiempo, siempre que tal prueba se suministre tan pronto como sea razonablemente
posible; 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 prueba. La persona asegurada principal consiente y autoriza
a cualquier profesional o proveedor de servicios para que suministre a Triple-S Salud informes, que se
mantienen confidenciales, relacionados con el diagnostico y los servicios suministrados a él o a cualquier
dependiente asegurado. Los mismos son utilizados Unica y exclusivamente para determinar los derechos
y obligaciones contraidas dentro de la pdliza.

23. RECUPERACION O RECOBRO DE PAGOS EN EXCESO O POR ERROR: Triple-S Salud tiene
derecho
a recuperar pagos en exceso o por error emitidos a favor de una persona asegurada hasta un periodo
de dos (2) afios retroactivos, contando a partir de la fecha en que Triple-S Salud emiti6 el pago. Triple-S
Salud se comunica con la persona asegurada cuando se percate que ha efectuado un pago equivocado
0 en exceso. La persona asegurada tiene la obligacion de notificar a Triple-S Salud cuando se percate
de que ha recibido un pago equivocado o en exceso.

24. REINSTALACION: Si una prima vencida no es pagada antes de que finalice el periodo de gracia, la
subsiguiente aceptacién de pago de prima por parte de Triple-S Salud o un representante autorizado sin
requerir una solicitud de reinstalacién hace que se reinstale la péliza. Si Triple-S Salud o el representante
autorizado pide una solicitud, se le da un recibo condicional por la prima. Si la solicitud se aprueba, esta
poéliza es reinstalada a partir de la fecha de aprobacién. En ausencia de dicha aprobacién, esta pdliza
queda reinstalada en el cuadragésimo quinto dia después de la fecha del recibo condicional, a menos
que se le haya notificado, por escrito, la desaprobacion.

La pdliza reinstalada cubre unicamente pérdidas que resulten de una lesién que ocurra después de la
fecha de reinstalaciéon, o de una enfermedad que comience después de transcurridos diez (10) dias de
dicha fecha. Por todo lo demas, sus derechos y los de Triple-S Salud se mantienen iguales, sujeto a
cualesquiera disposiciones estipuladas o adheridas a la pdliza reinstalada.
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Cualquier prima que se acepte para reinstalacién, es aplicada a un periodo por el cual las primas no se
han pagado; disponiéndose que, no se aplique ninguna prima a periodo alguno mayor de sesenta (60)
dias antes de la fecha de reinstalacion.

25. RENOVACION DE CUBIERTA: Triple-S Salud renueva el plan médico individual a la persona asegurada
o dependiente, a opcién de la persona asegurada, y en conformidad con la legislacion y reglamentacion
federal aplicable; excepto en los siguientes casos:

a. Faltade pagode las primas o contribuciones conforme alos términos del plan médico o que Triple-
S Salud no haya recibido el pago de las primas a su debido tiempo.

b. La persona asegurada o su representante ha cometido un acto o incurrido en una practica que
constituye fraude o ha realizado intencionalmente representaciones falsas sobre hechos
materiales.

c. Triple-S Salud haya determinado descontinuar el ofrecimiento de todos los planes médicos
individuales que tramita o emite en Puerto Rico y que haya notificado su determinacién de no
renovar el plan médico a:

i. La Oficina del Comisionado de Seguros, por escrito y con al menos noventa y cinco
(95) dias de anticipacion a la fecha de la no renovacion

ii. todas las personas aseguradas, por escrito y con al menos noventa (90) dias de
anticipacion a la fecha de la no renovacion.

d. Si la Oficina del Comisionado de Seguros determina que la continuacién del plan médico no
responde a los mejores intereses de las personas aseguradas o afecta la capacidad del
asegurador de cumplir con sus obligaciones contractuales.

e. Si el Comisionado determina que el formulario del plan médico es obsoleto y puede ser
reemplazado con una cubierta comparable, Triple-S Salud descontinta el producto obsoleto en
Puerto Rico y notifica su determinacidon de no renovar el plan médico obsoleto:

i. La Oficina del Comisionado de Seguros, por escrito y por lo menos con ciento ochenta
y cinco (185) dias de anticipacion a la fecha de la no renovacion;
i. A todas las personas aseguradas, con por lo menos ciento ochenta (180) dias de
anticipacion a la fecha de no renovacion;
iii. Le ofrece a cada persona asegurada del producto obsoleto la opciéon de comprar todos
los demas planes médicos individuales que actualmente ofrece Triple-S Salud en Puerto
Rico; y
iv. Al ejercer la opcion de descontinuar el producto obsoleto y ofrecer la opcién de cubierta
conforme al inciso (iii), Triple-S Salud actia de manera uniforme, sin considerar la
experiencia de reclamaciones de la persona asegurada o los factores relacionados con
su condicion de salud o las de sus dependientes que pudieran ser elegibles para la
cubierta.
En el caso de un plan médico que se ofrezca por medio de un plan de red preferida, la persona
asegurada 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 condicién de salud de la persona asegurada.

26. RESCISION DE CUBIERTA: Triple-S Salud se reserva el derecho a rescindir la cubierta (invalidar
retroactivamente a la fecha original de vigencia) de cualquier persona asegurada en caso de fraude o
representacion falsa de un hecho material. Triple-S Salud podra rescindir la cubierta bajo esta pdliza
segun las siguientes razones indicadas en el Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA)y el
Art. 2.050 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico:

a. ‘“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 persona
asegurada solicitando un plan médico a nombre de otra persona. La organizacién de seguros
de salud o asegurador que desee rescindir o cancelar una cubierta de un plan médico debera
proporcionar un aviso, con por lo menos treinta (30) dias de anticipacion, a cada persona
asegurada del plan médico o, el asegurado principal en el caso de planes médicos individuales,
gue se pueda ver afectado por la propuesta rescision o cancelacion de la cubierta”.
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b. En caso de una rescision de cubierta, Triple-S Salud enviara una notificacion escrita con por lo
menos treinta (30) dias de anticipacién a cada persona asegurada del plan médico que pueda
verse afectado por la propuesta rescision de la cubierta.

27. RESUMEN DE BENEFICIOS: Triple-S Salud entrega al tenedor de la pdliza un Resumen de Beneficios
y Cubierta (SBC, por sus siglas en inglés), el cual presenta la estructura de copagos, limitaciones y
exclusiones de su plan, una lista de médicos y proveedores participantes, asi como el Formulario de
Medicamentos.

28. TERMINACION: Triple-S Salud se reserva el derecho de terminar esta péliza en la fecha de vencimiento
por falta de pago de prima, luego del periodo de gracia, mediante el envio a la persona asegurada
principal de una natificacion por escrito con no menos de treinta (30) dias de anticipacion. La terminacion
no afecta a cualquier reclamacion por servicios prestados con anterioridad a la fecha de la terminacion.

En caso en que se termine un plan de cuidado de salud o se cancele el mismo, o de la terminacién o
cancelacién de un proveedor, Triple-S Salud le notifica dicha terminacién o cancelacién con treinta (30)
dias calendario de anticipacion a la fecha de terminacién o cancelacion.

El periodo de cuidado de transicion esta sujeto al pago de la prima correspondiente y puede ser denegado
o terminado si la persona asegurada y/o el proveedor incurre en fraude contra el seguro. Por favor, lea
la Seccién 1.13 Cuando un Proveedor Abandona la Red de Triple-S Salud o el Plan de Salud Cesa, para
detalles adicionales.

29. TIEMPO PARA EL PAGO DE RECLAMACIONES: Los pagos por servicios que hayan de hacerse con
arreglo a esta pdliza, se hacen inmediatamente después que se reciba prueba escrita fehaciente de
dichos servicios.
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CAPITULO 7: Practicas de Privacidad y Aviso
Sobre Discrimen

SECCION 1 Notificacion de Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER UTILIZADA 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.

| Seccion 1.01 NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

A Triple-S Salud, Inc. (Triple-S, en adelante), se le requiere por ley mantener la confidencialidad,
privacidad y seguridad de su informacion de salud. De igual forma, es requerido por ley proveerle este
aviso sobre nuestras practicas de privacidad y sus derechos con respecto a su informacion protegida
de salud (PHI). Seguiremos las practicas de privacidad descritas en este aviso mientras el mismo esté
vigente.

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

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

Seccion 1.02 COMO PROTEGEMOS SU PHI

Triple-S tiene que regirse por los términos de este Aviso. Sin embargo, nos reservamos el derecho de
cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso. Antes de realizar algin cambio
significativo en nuestras practicas de privacidad, enmendaremos este aviso y lo enviaremos a todos
nuestros suscriptores activos a la fecha del cambio. Este aviso cobrara vigencia a partir del 1ro de
octubre de 2024.

* Nuestros empleados estan capacitados sobre nuestras politicas y procedimientos relacionadas a
la privacidad y la proteccion de los datos.

* Nosotros usamos salvaguardas administrativas, fisicas y técnicas implementadas para mantener
la integridad, confidencialidad, privacidad y seguridad de su informacién protegida de salud.

* Hemos desarrollado e implementado politicas y procedimientos establecidos que restringen el uso
de su PHI por parte de nuestros empleados solo a aquellos que estan autorizados a acceder esta
informacion, limitado para propoésitos de tratamiento o pago o para llevar a cabo ciertas
operaciones de atencion médica; y

* Hemos implementado procesos apropiados para monitorear y asegurar el cumplimiento con
nuestras politicas de Privacidad y Seguridad de la informacion protegida de salud.

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

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

* Informacién que usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un producto o
servicio.

* Informacién que proviene de transacciones efectuadas con nosotros o con nuestras afiliadas.
* Informacién que proveen las agencias de crédito.
* Informacién de proveedores de servicios de salud.
* Programas de salud gubernamentales.
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La informacion protegida de salud PHI es informacion que lo identifica a usted (nombre, apellido, seguro
social); incluso informaciéon demografica (como direccidn, codigo postal), obtenida de usted mediante una
solicitud u otro documento para obtener un servicio, creada o recibida por un proveedor de cuidado de
salud, un plan médico, intermediarios que procesan facturas de servicios de salud, socios de negocio y
que esta relacionada con: (1) su salud o condicion fisica o mental pasada, presente o futura; (2) la
prestacion de servicios de cuidado de salud a usted; (3) pagos pasados, presentes o futuros por la
prestacion de servicios de cuidado médico. Para propdsito de este Aviso, esta informacion se denominara
como PHI. El Aviso se ha desarrollado y enmendado de manera que esté en armonia con el Reglamento
de Privacidad de la Ley HIPAA. Cualquier término no definido en este Aviso tiene el mismo significado que
dicho término tiene en el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. También contamos con politicas y
procedimientos para el manejo de su PHI, los cuales puede examinar de usted solicitarlo. Usted puede
enviarnos su solicitud al siguiente correo electrénico: hipaacompliance@sssadvantage.com o por escrito
a la direccion incluida mas adelante.

Nosotros no utilizamos ni divulgamos informacion genética con el propdsito de evaluar o suscribir riesgos.

| Seccion 1.03 LEYES Y REGULACIONES

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

HITECH: Ley titulada como Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act of 2009
(HITECH, por sus siglas en inglés). Esta ley promueve la adopcién y el uso significativo de la tecnologia
de informacion de salud. También se ocupa de privacidad y seguridad asociada a las transmisiones
electrénicas de informacidn de salud, en parte, a través de varias disposiciones que fortalecen la ejecucion
civil y criminal de las Reglas de HIPAA.

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

Triple-S Salud, Inc.

Seccién 1.04 USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

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

Triple-S podria utilizar y divulgar PHI para lo siguiente:

Divulgaciones a usted:

Estamos obligados a divulgarle a usted la mayor parte de su PHI. Esto incluye, pero no est4 limitado, a
toda informacion relacionada con su historial de reclamaciones y utilizacion del plan. Por ejemplo: Usted
tiene el derecho a solicitar historial de reclamaciones, historial de medicamento y cualquier otra
informacion que sea relacionada a su informacion protegida de salud.

En nuestras funciones de administracion del seguro o beneficio, podremos usar y divulgar informacion,
sin su autorizacion, para actividades relacionadas con su tratamiento médico, pago de servicios médicos
y operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:
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Tratamiento: Divulgar informacién a un proveedor de servicios médicos para que le brinde tratamiento,
para la provision, coordinacion o supervisién de su atenciéon médica y otros servicios relacionados. Por
ejemplo, el plan puede divulgar informacién médica a su proveedor para la coordinacién de tratamiento.

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

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

Podemos usar o divulgar su informacién de salud a otra aseguradora o a un proveedor de salud sujeto a
las regulaciones federales o locales sobre confidencialidad mientras la aseguradora o proveedor
mantengan una relacién con usted.

Entidades Cubiertas Afiliadas: En las funciones como administrador del seguro o beneficio, podremos usar
y divulgar PHI con la siguiente entidad: Triple-S Salud, Inc.

Socios de Negocios: Nuestro uso de PHI para el tratamiento, pago u operaciones de atencién médica
descritas anteriormente (o para otros usos o divulgaciones descritos en esta Notificacién) pueden
involucrar divulgacion de su PHI a ciertas otros individuos o entidades con las que hemos contractado para
llevar a cabo o proporcionar ciertos servicios en nuestros nombres (Socios de Negocios). También
podriamos permitir a nuestros Socios Negocios crear, recibir, mantener o transmitir su PHI en nuestro
nombre para que el Socio de Negocios nos proporcione servicios, o para la administraciéon o gerencia
apropiada del Socio de Negocios o para cumplir con las responsabilidades legales del Socio de Negocios.
Estos Socios Negocios incluyen abogados, contadores, consultores, compafiias de procesamiento de
reclamaciones y otros terceros. Nuestros Socios de Negocios pueden volver a divulgar su PHI a
contratistas para que estos contratistas puedan proporcionar servicios a los Socios de Negocios. Estos
contratistas estaran sujetos a las mismas restricciones y condiciones que aplican a nuestro Socios de
Negocios. Cuando dicho arreglo con un Socio de Negocios involucre el uso o divulgacién de su PHI,
tendremos un contrato escrito con nuestro Socio de Negocios que contendra los términos disefiados para
proteger la privacidad de su PHI.

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

Para propdésitos de investigacion: Podemos utilizar o divulgar su PHI a investigadores, si una Junta
Revisora Institucional o un Comité de Etica ha revisado la propuesta de investigacién y ha establecido
protocolos para garantizar la privacidad de su informacién y ha aprobado la investigacién como parte de
un conjunto limitado de datos

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

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

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

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

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

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

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

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

* Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevencion de Fraude;

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

+ Actividades de las agencias reguladoras;

* Respuesta a 6rdenes judiciales o administrativas;

* Alos oficiales del orden publico o asuntos de seguridad nacional,

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

* Para propdésitos de almacenamiento o trasplantes de 6rganos, ojos o tejidos;

+ Para propésitos de investigaciones estadisticas;

+ Para propdsitos de descendientes;

+  Segun requerido o permitido por las leyes aplicables.

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

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. Utilizaremos su informacion para llamarle o escribirle para recordarle sus citas médicas o las
pruebas preventivas que necesite de acuerdo a su edad o condicién de salud.

Con su autorizacién: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacién a otras
personas para cualquier proposito. Actividades como el mercadeo de productos no relacionados con salud
o la venta de informacién de salud requieren su autorizacién. En estos casos, las pdlizas de seguro y sus
beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacion.
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La autorizacion tiene que estar firmada y fechada por usted, indicar la persona o entidad autorizada a
recibir la informacion, breve descripcién de la informacién a divulgarse y fecha de expiracion de la
autorizacion, la cual no excedera de dos afios contados desde la fecha en que se firma la misma. Salvo
que se haya firmado la autorizacién para uno de los siguientes propdsitos:
» Parasustentar una solicitud de beneficios bajo una pdliza de seguro de vida o para la rehabilitacién
o0 cambios de beneficios de la misma, en cuyo caso la autorizacién estara vigente 24 meses o
hasta que se deniegue la solicitud, lo que ocurra primero; o
» Para sustentar o facilitar la comunicaciéon del tratamiento en curso para un padecimiento o
enfermedad cronicos o la rehabilitacién de una lesion.

La informacién divulgada conforme a la autorizacion provista por usted pudiera ser divulgada por el
recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicables. Usted tiene derecho a
revocar la autorizacion por escrito en cualquier momento, pero su revocacion no afectara los usos o
divulgaciones permitidos por su autorizacién 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 o amistades que estén involucradas en su cuidado médico
0 que 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 resultara en su mejor interés.

Seccion 1.05 USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS SOBRE SU PHI

Acceso: Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener copia electronica o a papel de su informacién
personal, financiera, de seguros o de salud relacionada con suscripcién 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 30 dias para efectuar alguna de las siguientes actividades:

+ Solicitud de tiempo adicional

*  Proveer la informacion solicitada o permitirle examinar la informacién durante horas laborales

* Informarle que no tenemos la informacién solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le indicaremos
a dénde acudir

« Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacién proviene de una fuente
confidencial o se recopil6 en preparacion de un litigio o investigacion por oficiales del orden publico,
unidad antifraude o para programas de garantia de calidad o cuya divulgacién esta prohibida por
ley. Le notificaremos por escrito las razones de la denegacion. No sera requerido notificarle en
casos donde sea parte de una investigacion debidamente constituida por ley o en preparacion de
un proceso judicial.

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

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

Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que implementemos restricciones adicionales en nuestro
manejo de su informacion de salud.
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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.

Comunicacion confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras comunicaciones hacia usted
relacionadas con su informaciéon de salud sean dirigidas a direcciones alternas. Debe presentar una
solicitud por escrito notificando la direccidon postal en la cual interesa que Triple-S le envie sus
comunicaciones.

Nota: Si elige que se le envien las comunicaciones confidenciales a una nueva direccion, solo
responderemos a solicitudes por parte de usted. Si recibe servicios de proveedores de atencion médica,
usted es responsable de notificar a aquellos proveedores directamente sobre su nueva direccidn postal.

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

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacién que usted solicita que se enmiende y quién
la origin6 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 declaracién suya
indicando su desacuerdo con la determinacion tomada por nosotros. Si aceptamos su solicitud,
realizaremos esfuerzos razonables para informar a otros, incluyendo los socios de negocio, e incluiremos
la enmienda en cualquier divulgacion futura de tal informacion.

Aviso en caso de violaciones de Privacidad y Seguridad en que su informacién esté en riesgo: Triple-S
es requerido por ley de notificarle de manera oportuna si ocurre un incidente que comprometa la
privacidad, seguridad y confidencialidad de su informacién protegida de salud.

Aviso por medios electrénicos: Si usted recibi6 este aviso por medio de nuestro portal
www.salud.grupotriples.com para Triple-S Salud o por correo electrénico (e-mail), usted tiene derecho a
recibir una copia en papel 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.salud.grupotriples.com.

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

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento
Atencion: Oficial de Privacidad
Teléfono: (787)-620-1919
Fax: (787) 993-3260
E-mail: hipaacompliance@sssadvantage.com
Direcciéon: P.O. Box 11320 San Juan, PR 00922

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

U.S. Department of Health and Human Services
Mailing Address: 200 Independence Avenue, S.W. Room 509F HHH BIdg.
Washington, D.C. 20201.
Email: OCRComplaint@hhs.gov
Customer Response Center: (800) 368-1019 Fax: (202) 619-3818 TDD: (800) 537-7697
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Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos ningun tipo de
represalia si usted decide presentar una queja con nosotros o ante OCR.

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address above or
visit our website at www.salud.grupotriples.com for Triple-S Salud.

SECCION 2 AVISO: INFORMANDO A LOS INDIVIDUOS SOBRE LOS
REQUISITOS DE NO DISCRIMEN Y ACCESOY LA
DECLARACION DE NO DISCRIMEN: EL DISCRIMEN ESTA EN
CONTRA DE LALEY

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina,
no excluye a las personas ni las trata de forma diferente por motivos de raza, color, origen nacional,
edad, sexo o incapacidad.

Triple-S Salud:

e Proporciona mecanismos auxiliares y servicios gratuitos a las personas con incapacidades
para comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:

o Intérpretes en lenguaje de sefas certificados,

o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos
accesibles, entre otros).

e Proporciona servicios traduccion gratuitos a personas cuyo primer idioma no es el espafiol,
tales como:

o Intérpretes certificados,
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita recibir estos servicios, contacte a un Representante de Servicio. Si considera que
Triple-S Salud, Inc. no le ha provisto estos servicios o han discriminado de cualquier otra manera
por motivos de raza, origen nacional, color, edad, sexo o incapacidad, comuniquese con:

Representante de Servicio
PO Box 363628, San Juan, PR
00936-3628 Teléfono: (787) 774-
6060 o 1-800-981-3241
TTY: (787) 792-1370 o 1-866-215-1999
Fax: (787) 706-2833
E-mail: TSACompliance@ssspr.com

Puede presentar su querella en persona, por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar su querella, un Representante de Servicio esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar su querella por violacion a los derechos civiles con el Departamento de Salud
y de Recursos Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electrénica a
través de su portal: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo, o por teléfono al:

200 Independence Ave, SW Room 509F, HHH Bldg Washington, D.C. 20201 Teléfono: 1-800-368-1019, TDD:
1-800-537-7697
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CAPITULO 8: Tabla de copagos, coaseguros y

deducibles
Cubierta
Metalica:
Bronce
Beneficios Plan
Directo
Copagos y/o
Coaseguros
Deducible y Maximo de Bolsillo (MOOP)
Deducible Anual para Beneficios Médicos
-Individual $75
-Familiar $150
Deducible Anual para Medicamentos
-Individual N/A
-Familiar N/A
Gasto Maximo de Bolsillo (MOOP) para Beneficios Médicos y
Medicamentos Recetados (Combinados)
-Individual $6,350
-Familiar $12,700
Beneficios Esenciales de Salud
Servicios de Emergencia
Accidente $50
Enfermedad $100

Centro de Urgencia

$0 SALUS / $15

Hospitalizaciéon

Parcial incluyendo Salud Mental 20%
Completa con Pre-Autorizacion (incluyendo Salud Mental) $500
Completa sin Pre-Autorizacion (incluyendo Salud Mental) $500
Asistencia Quirurgica 60%
Servicios Médicos y Quiruargicos Cubiertos en Hospital

Cirugias 40%
Cirugia Ortognatica $0 SALUS / 40%
Mastectomia 40%
Cirugias reconstructivas. 40%
Trasplante de cérnea, injerto de piel y hueso 40%
Pruebas Cardiovasculares Invasivas 75%
Litotricia 75%
Quimioterapia y radioterapia 50%
Dialisis 0 hemodialisis 40%
Otras Facilidades

Facilidad de Enfermeria Especializada (Skilled Nursing Facility) 60%
Cuidado de Salud en el Hogar (incluye, entre otros, Terapia del Habla y 60%
Ocupacional)

Centro de Cirugia Ambulatoria 60%
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Directo Bronce

Servicios Ambulatorios, medico-quirtirgicos

Generalista y otros Médicos Primarios, incluyendo Médico de Familia,
Medicina Interna, Pediatra y Ginecdlogo/Obstetra

$0 SALUS / $10

Especialista

$0 SALUS / $25

Sub-Especialista

$0 SALUS / $30

Siquiatria $25
Sicologo $0 SALUS / $25
Podiatria $0 SALUS / $25

Quiropractico

$0 SALUS / $15

Audiélogo $0 SALUS / $25
Optometra $0 SALUS / $25
Procedimientos Diagnésticos y Quirdrgicos ambulatorios en Oficina Medica 75%
Procedimientos Endoscépicos 75%
Servicios médicos en el hogar de la persona asegurada por médicos que $15
presten este servicio

Inyecciones intrarticulares $0
Criocirugia del cuello uterino 75%
Servicios de esterilizacion para la mujer $0
Vasectomia 75%
Pruebas de alergia $0
Dialisis y Hemodialisis 40%
Quimioterapia y radioterapia 50%

Nutricionista

$0 SALUS / $5

Servicios de Maternidad y Cuidado de recién nacidos

Sonogramas obstétricos $0 SALUS / 75%
Perfil Biofisico 60%
Visitas preventivas Well Baby care $0
Servicios de Rehabilitacion, Habilitacion, y Equipo Médico

Duradero

Terapia Fisica 60%
Terapia Respiratoria 40%
Equipo Médico Duradero 75%
Ventilador Mecanico 40%
Manipulaciones de Quiropractico 60%
Salud Mental y de Desérdenes por el uso de sustancias

controladas

Hospitalizaciones regulares $500
Hospitalizaciones parciales 20%
Terapias electroconvulsivas por condiciones mentales $0
Visitas a la oficina del psiquiatra $25
Visitas a la oficina del psicélogo $0 SALUS / $25
Terapia de Grupo $25
Visitas Colaterales $25
Otras Evaluaciones Psicologicas $10
Tratamiento residencial 60%
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Directo Bronce

Servicios de Laboratorios, Rayos X y Pruebas diagnésticas

Laboratorio $0 SALUS / 60%
Rayos X $0 SALUS / 60%
PET Scan, CT Scan, MRl o PET CT (1 por afio) $0 SALUS / 75%
Pruebas Diagnésticas 75%
Pruebas Diagndsticas especializadas 75%
Servicios Preventivos, Bienestar y Manejo de Enfermedades

Crénicas

Servicios Preventivos (incluyendo las de mujer) $0
Inmunizaciones (Vacunas) Preventivas $0
Inmunizacién (Vacuna) para Virus Respiratorio Sincitial 40%
Inmunizacién (Vacuna) contra el cancer cervical $0
Servicios de Vision Pediatrica

Examen de la vista (Refraccion) $0

Vision Pediatrica (Lentes de Correcion Visual o marcos (frames) para $0
Lentes de Correccion Visual)

Servicios de Visién Adulto

Examen de Refraccion (adultos) $0

Espejuelos o lentes de contacto

$75 por reembolso

Otros Servicios Cubiertos

Tratamiento de quimioterapia y radioterapia (oral, inyectable, intravenosa e 50%

intratecal)

Preparado de Aminoacidos Libre de Fenilalanina $0

Pruebas diagnoésticas en oftalmologia 75%

Ambulancia Aérea en Puerto Rico $0

Ambulancia terrestre en Puerto Rico $80 por
reembolso

Servicios de Emergencia en EU 65%

Servicios de Urgencia en EU: Sanitas $50

Servicios en los Estados Unidos de América de casos donde se 65%

requiera equipo, tratamiento y facilidades no disponibles en Puerto Rico

Beneficio de Cirugia Bariatrica para el Tratamiento de Obesidad

Mérbida

Procedimiento de Cirugia Bariatrica 60%

Cubierta Dental

Diagndstico y Preventivo $0

Mantenedores de Espacio N/A

Cubierta de Farmacia - A través de la Red de Farmacias Better

Value

Aplica Formulario de Medicamentos Select Select

Deducible inicial, no aplica a los medicamentos clasificados como N/A

preventivos por ley federal

1er nivel de cubierta por persona N/A

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos $10

Nivel 2 — Medicamentos de Marca Preferidos 95%

Nivel 3 — Medicamentos de Marca No Preferidos 95%

Nivel 4 — Productos Especializados Preferidos 95%

Nivel 5 — Productos Especializados No Preferidos 95%

Quimioterapia oral 50%
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Directo Bronce
Medicamentos requeridos por ley federal (incluyendo los $0
anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del médico)
Programa de medicamentos Over The Counter (OTC) $1
Programa de Medicamentos Por Correo (si aplica) o Suministro de
90 dias
Nivel 1 — Medicamentos Genéricos $20
Nivel 2 — Medicamentos de Marca Preferidos 72%
Nivel 3 — Medicamentos de Marca No Preferidos 72%
Coaseguro luego del primer nivel de cubierta N/A
Programas Incluidos como Parte de sus Beneficios
Triple-S Natural $15
Teleconsulta MD (Telemedicina) $0
Gimnasio, Yoga y entrenador personal-Natural Fit $pzo? 22%3&3?;
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787.774.6060
787.792.1370

TTY (audioimpedidos)
Lunes a viernes  7:30 a.m.a 8:00 p.m.
Sabados 9:00 am.a 6:00 p.m.
Domingos 11:00 a.m. a 5:00 p.m.

WWwWWw.ssspr.com
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