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PLAN INDIVIDUAL DE FARMACIA

INTRODUCCION

Triple-S Salud, Inc., (que en adelante se denomina Triple-S Salud) lo asegura a usted de conformidad con las
disposiciones de esta pdliza y las politicas establecidas por Triple-S Salud, para la compra de medicamentos
médicamente necesarios, que se realicen mientras la pdliza esté en vigor, segun se estipula mas adelante. Esta
poéliza se emite en consideracion 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, que no posean un plan médico, excepto Medicare
y cuya residencia permanente esté ubicada dentro del Area de Servicio, segln definida en esta pdliza, por el
término de un (1) afo a partir de la fecha de vigencia del contrato emitido a la persona asegurada. Usted puede
continuar con esta péliza en vigor siempre y cuando pague las primas a tiempo, segun se estipula en la Seccion
— 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 poliza, a opcién de la persona asegurada, excepto en los casos segun lo dispuesto
en la Seccion Disposiciones Generales, Incisos 4 - CANCELACION INDIVIDUAL y 25 — TERMINACION, con
previa notificacion por escrito a usted. 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 Seccién de 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.

Triple-S Salud no deniega, excluye ni limita los beneficios de una persona asegurada por motivo de una
condicion preexistente, independientemente de la edad de la persona asegurada.

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 compaiia.

Firmada a nombre de Triple-S Salud, por su Presidenta.

Madeline Hernandez drquiza, CPA
Presidenta
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CONTACTOS

Departamento de Servicio al Cliente

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 informacion
sobre nuestras politicas y procedimientos.

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

e Lunes aviernes: 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)

Horario de Operaciones del
Centro de Llamadas:

Fax- Servicio al Cliente 787-706-2833
Teleconsulta 1-800-255-4375 (24/7)
BlueCard 1-800-810-2583
www.bcbs.com
Triple-S Salud, Inc.

Direccion Postal Departamento de Servicio al Cliente
Servicio al Cliente PO Box 363628

San Juan, PR 00936-3628
Direccién de correo electrénico: servicioalcliente@ssspr.com

Triple-S Salud, Inc.
Departamento de Farmacia
PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628
Teléfono (787) 749-4949 ext. 3820
Fax: (787) 774-4832

Preautorizaciones

787-277- 6544 | 787-706-2552
787-273-1110 extensiones 4312, 4265, 4355 o
al 1-800-981-4860 (libre de cargos)

Fax: 787-744-4820

Programa de Manejo de Casos
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Centros de Servicio

Plaza Las Américas

(Segundo nivel entrada del
Estacionamiento Norte)

Lunes a viernes: 8:00 a.m.-7:00 p.m. (AST)
Sabado: 9:00 a.m. — 6:00 p.m. (AST)
Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)

Plaza Carolina

(Segundo nivel al lado del Correo)

Lunes a viernes: 9:00 a.m. — 7:00 p.m. (AST)
Sabado: 9:00 a.m. — 6:00 p.m. (AST)
Domingo: 11:00 a.m. — 5:00 p.m. (AST)

Caguas

Edificio Angora

Ave. Luis Mufioz Marin Esq. Troche

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

Arecibo

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

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

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

Mayagiiez

Carretera 114 Km. 1.1

Barrio Guanajibo

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

Persons who may need assistance due
to:

e Spanish is not the primary
language
e Special Needs

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

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

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 Necesidades Especiales

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

Los materiales impresos pueden estar disponibles en otros
formatos.

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

e Lunes aviernes: 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:

Obtener informacién sobre sus beneficios

Informacién educativa de salud

Obtener una Certificacion de Cubierta

Solicitar duplicados de la tarjeta de identificacion
Cambios de direccién
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e Revisar estatus de reembolsos
e Revisar su historial de servicios

Aplicacion Mévil, Triple-S Salud

Descarga nuestra aplicacion moévil y obtén acceso a
informacion importante sobre tu cubierta del plan. Con la
aplicacion de Triple-S Salud podras:

e \Ver y enviar a través de email la tarjeta del plan de
manera que puedas recibir servicios en caso de que no
tengas la tarjeta fisica contigo.

Ver tu cubierta y beneficios del plan médico.
Pagar tu plan de salud.

e \Ver los servicios de salud que has obtenido. De esta
manera podras mantener un registro de los servicios que
has recibido.

e Hallar el proveedor de servicios de salud mas cercano a
ti para tus necesidades.

e Tener a la mano informacién de contacto de Triple-S
Salud como teléfonos, oficinas y correo electronico.

Accede la direccion web del tipo de celular que posees para
descargar la aplicacion:

Apple: https://apple.co/2Uv3taP
Android: https://bit.ly/2XTMeSX

IMPORTANTE: Todos los asegurados de Triple-S Salud
pueden descargar nuestra aplicacion, el asegurado principal
del plan tendra acceso a las tarjetas del plan e informacion de
la cubierta.

Telexpreso

Es su contacto directo con Triple-S Salud. Esta linea
automatizada permite resolver asuntos referentes al plan
a cualquier hora. Con sdlo llamar al (787) 774-6060

o al 1-800-981-3241 (libre de cargos) puede hacer las
gestiones de su plan rapidamente. A través del

sistema Telexpreso puede:

Pagar su plan

Verificar su elegibilidad

Verificar estatus de un reembolso

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

AST — Tiempo Estandar del Atlantico
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AVISO IMPORTANTE PARA PERSONAS CON MEDICARE
ESTE SEGURO NO ES UN SEGURO COMPLEMENTARIO DE MEDICARE

Este plan no es una cubierta suplementaria a Medicare o una cubierta de medicamentos
recetados Parte D de Medicare

Este Plan de Farmacia Individual no es un sustituto a la cubierta de farmacia Parte D de Medicare, ni
sustituye los beneficios de medicamentos bajo Medicare. Tampoco paga sus deducibles o coaseguros de
Medicare y no es un sustituto para ningun seguro Complementario de Medicare.

Este seguro duplica beneficios de Medicare cuando paga:

e Los beneficios establecidos en la pdliza y se provee cubierta por Medicare para el mismo evento.

Medicare paga generalmente por la mayor parte de todos los gastos para los medicamentos
cubiertos por la Parte B.
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~ AVISO IMPORTANTE
SUSCRIPCION AL PLAN INDIVIDUAL DE FARMACIA

Triple-S Salud provee cubierta a toda persona que solicite el plan individual de farmacia sin aplicarle
evaluacion de riesgo, ni periodo de espera por condiciones preexistentes.

La suscripcion garantizada a este plan individual se provee dentro de un periodo de suscripcion fijo; un
periodo de suscripcion inicial anual. Este periodo de suscripcién inicial transcurre desde el 1 de octubre
hasta el 31 de diciembre de 2019, con fecha de efectividad del 1 de enero de 2021. Disponiéndose que:

e Sila solicitud de ingreso al plan individual es recibida entre los dias 1 y 15 del mes, la cubierta
tiene efectividad el 1 de enero de 2021.

e Sila solicitud es recibida entre los dias 16 al 31 del mes, la cubierta es efectiva el primer dia del
segundo mes en que se recibié la solicitud (1 de febrero de 2021).

Si la persona solicitante del plan individual de farmacia no se suscribe dentro del periodo de suscripcion
fijo indicado en el parrafo anterior, puede hacerlo posteriormente debido a:

1. un cambio de residencia;

2. sicualifica por primera vez a Medicare fuera del periodo de suscripcion fijo;

3. si tenia un producto Medicare Advantage y decide cambiarse a Medicare Original en el periodo
que provee CMS para estos propositos.

Triple-S Salud puede requerir al solicitante del plan individual de farmacia 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 condiciéon 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.

Plan Individual de Farmacia 01/2021 6



TABLA DE CONTENIDO

DEFINICIONES ... e e e e s e e s e e e s e e e e m e e e s e e e s emee e smneeeannas 8
CAMBIO EN SUSCRIPCION ..ottt 15
DISPOSICIONES GENERALES ... .o 15
SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO PACIENTE.......ooo e 21
APELACIONES DE DETERMINACIONES ADVERSAS DE BENEFICIOS ... 24
PROCEDIMIENTO DE TRAMITE PARA REEMBOLSOS........c.cuiuiiiiiiieicieieieieee e 52
BENEFICIOS CUBIERTOS ...ttt e e 53
EXCLUSIONES. ... ettt s e s s e e e e r e r e e s e e s e s aeeene s 60
PREAUTORIZACIONES PARA MEDICAMENTOS ... e 63
PROCESO DE EXCEPCION A LA LISTA DE MEDICAMENTOS .......coovuiuiieieiieieieieieeeseie e 64
NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ........coooiiiiiieieieieieeeieieieiete e 68
TABLA DE COPAGOS Y COASEGUROS ... s 76

Plan Individual de Farmacia 01/2021 7



DEFINICIONES

10.

1.

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

ANO POLIZA: Periodo de doce (12) meses consecutivos por el cual la persona asegurada adquiere o
renueva el seguro con Triple-S Salud.

AREA DE SERVICIO: Area dentro del cual se espera que la persona asegurada reciba la mayoria de
los medicamentos. En esta pdliza el area de servicio significa Puerto Rico, ya que los beneficios
provistos en esta pdliza estan disponibles sélo para aquellas personas que residen permanentemente
en Puerto Rico.

ASEGURADO(A) 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 pdéliza expedida a su nombre
y asume las responsabilidades establecidas en la pdliza. Ha pagado una prima para si misma y es
responsable por el pago continuado de las primas segun los términos del plan individual.

CLASIFICACION TERAPEUTICA: Categorias que se utilizan para clasificar y agrupar los
medicamentos en la Lista de Medicamentos por las condiciones que éstas tratan o por el efecto 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 a la farmacia participante como su aportacion al costo de los servicios
que recibe, segun se establece en esta pdliza y como se ha notificado a la farmacia participante. Esta
cantidad no es reembolsable por Triple-S Salud.

COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA: Un comité o cuerpo equivalente, compuesto por
empleados o consultores externos contratados por Triple-S Salud, el cual esta compuesto por un
nuamero 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. La revision y evaluacion del uso de los medicamentos, asi como la intervencion con dicho
uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encuentran representantes del
administrador de beneficios de farmacia o de la organizacion de seguros de salud o asegurador, éstos
solo pueden aportar consideraciones operacionales o de logistica, pero no tienen voto en
determinaciones relativas a la inclusidon o exclusién de medicamentos de receta en la Lista de
Medicamentos.

COMPENDIOS DE REFERENCIA ESTANDAR (“STANDARD REFERENCE COMPENDIA”):
Significa:
e The American Hospital Formulary Service-Drug Information;

e The American Medical Association Drug Evaluation o
e The United States Pharmacopoeia- Drug Information.

CONDICION CRONICA: Una condicién de larga o permanente duracion.

CONDICION DE ALTO RIESGO- Una condicién de larga o corta duracién que conlleve o que tenga
la probabilidad de conllevar un prondstico pobre.

CONDICION ESPECIAL- Una condicién de una prevalencia baja o de rara ocurrencia
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

CONDICION PREEXISTENTE: Una condicién, sin importar la causa de ésta, para la cual se
recomendo tratamiento o para la cual se obtuvo diagnéstico, cuidado o tratamiento durante los seis (6)
meses inmediatamente anteriores a la fecha de suscripcion al plan. Esta pdliza no excluye ni discrimina
a las personas aseguradas por condiciones preexistentes, independientemente de la edad.

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

COSTO TOTAL POR LA COMPRA DE MEDICAMENTOS: Incluye el copago/coaseguro que paga la
persona asegurada mas el costo del medicamento cubierto por Triple-S.

CRITERIOS DE REVISION CLINICA: Significa los procedimientos escritos para el cernimiento, los
resumenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que usa Triple-S Salud
para determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud.

DENTISTA: Odontélogo legalmente autorizado a practicar la profesion de cirujano-dentista.

ENFERMEDAD: Cualquier malestar o padecimiento no ocupacional contraido por la persona
asegurada.

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

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

b. Publicaciones médicas revisadas por homdlogos 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);

c. 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;

d. Los siguientes normativos en inglés:
e “The American Hospital Formulary Service-Drug Information”;
o “Drug Facts and Comparisons®”;
e “The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics” y
e “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 investigacion, reconocidos en Estados Unidos
de América, los cuales incluyen:

e La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;
e Los Institutos Nacionales de Salud;

e El Instituto Nacional de Cancer;

e La “National Academy of Sciences”;

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

e Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud cuyo propdsito
es avaluar la eficacia de los servicios de cuidado de salud.
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

f. Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo detallado en los incisos
(A) a (E) precedentes.

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

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

FARMACIA: Cualquier establecimiento legalmente autorizado para efectuar el despacho de
medicamentos.

FARMACIAS ESPECIALIZADAS: Farmacia que provee servicios para condiciones cronicas y de alto
riesgo que requieren la administracion de medicamentos especializados a las personas aseguradas
en el plan.

FARMACIA NO PARTICIPANTE: Cualquier farmacia que no haya firmado contrato con Triple-S Salud
para brindar servicios a la persona asegurada.

FARMACIA PARTICIPANTE: Cualquier farmacia que haya firmado contrato con Triple-S Salud para
brindar servicios a las personas aseguradas.

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.

HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996): Ley publica federal nimero
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 prestacién de servicios de salud, asi como la simplificacion administrativa
de los planes de salud. Esta ley es aplicable en nuestra jurisdiccién y prevalece al cédigo de seguros
de Puerto Rico.

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

a. sea creada o recibida por el asegurador o la organizacién de servicios de salud y se relacione con
la salud fisica, mental o conductual o las condiciones pasadas, presentes o futuras de salud de la
persona o un dependiente de ésta, la prestacién de servicios de salud a la persona o el pago
pasado, presente o futuro por servicios de salud que se presten a una persona.

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

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

IRO: La Organizacién de Revision Externa (Independent Review Organization o IRO, por sus siglas
en inglés) es una organizacion que esta acreditada para llevar a cabo revisiones médicas
independientes. Estas revisiones las lleva a cabo un médico independiente.

LESIONES: Cualquier lesion accidental que sufra la persona asegurada, que no sea un accidente
automovilistico o del trabajo y que requiera medicamentos recetados.

LISTA 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 a los medicamentos que se incluyen en la Lista de Medicamentos se determinan
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

los beneficios de la cubierta 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.

MEDICAMENTO DE RECETA: Medicamento aprobado o regulado que la Administracion de Drogas y
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) permite que se mercadee y que las leyes de Puerto Rico o
de Estados Unidos exigen que sea suministrado mediante receta.

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

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

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.

MEDICAMENTOS DE MARCA NO PREFERIDOS (NIVEL 4): Un medicamento es clasificado como
no preferido porque existen alternativas en los niveles anteriores que son mas costo-efectivos 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
preautorizacion, limites de edad, cantidad, especialidad o terapia escalonada.

MEDICAMENTOS DE MARCA PREFERIDOS (NIVEL 3): Hay ciertos medicamentos de marca que
han sido seleccionados por el Comité de Farmacia y Terapéutica como agentes preferidos luego de
su evaluacioén de seguridad, eficacia y costo. En aquellas clases terapéuticas donde no hay genéricos
disponibles, les exhortamos que utilice como primera alternativa aquellos medicamentos de marca
identificados como preferidos. Algunos medicamentos requieren preautorizacion, limites de edad,
cantidad, especialidad o terapia escalonada.

MEDICAMENTOS GENERICOS NO PREFERIDOS (NIVEL 2): Este nivel incluye medicamentos
genéricos de mayor costo que los medicamentos en el nivel 1. Estan clasificados como no preferidos
porque existen alternativas en el nivel anterior con menos efectos secundarios o que son mas costo-
efectivos. Algunos medicamentos requieren preautorizacion, limites de edad, cantidad, especialidad o
terapia escalonada.

MEDICAMENTOS GENERICOS PREFERIDOS (NIVEL 1): Este nivel incluye medicamentos
genéricos que han sido seleccionados por el Comité de Farmacia y Terapéutica como agentes
preferidos luego de su evaluacion de seguridad, eficacia y costo. Algunos medicamentos requieren
preautorizacion, limites de edad, cantidad, especialidad o terapia escalonada.

MEDICAMENTOS NO CUBIERTOS: Aquellos medicamentos que,

a. estan expresamente excluidos en la podliza de la persona asegurada,

b. son prestados por una farmacia la cual no ha sido reconocida para pago,

c. son considerados experimentales o investigativos por las entidades correspondientes, segun se

indican en la pdliza.

MEDICAMENTOS NUEVOS: Medicamentos de recién incursion al mercado. Estos son evaluados por
el Comité de Farmacia y Terapéutica en un término no mayor de noventa (90) dias luego de su
aprobacion por la Food and Drug Administration (FDA).

MEDICAMENTOS OVER-THE-COUNTER (OTC): Medicamentos sin leyenda federal que se pueden
vender a un cliente sin la receta del médico.
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50.

51.

52.

53.

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.

MEDICO: Persona que solicita y es autorizada para ejercer la medicina y cirugia en Puerto Rico, previa
la obtencién 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.

PERIODO DE SUSCRIPCION: Periodo de tiempo en el afio en que los individuos pueden suscribirse
a un plan de farmacia. Este periodo debe vencer antes de que la cubierta del plan entre en vigor y
durante el cual no se requiere que el asegurador provea los beneficios.

PERSONA ASEGURADA: Toda persona elegible y suscrita la cual tiene derecho a recibir los servicios
y beneficios cubiertos bajo esta pdliza.

PERSONA ELEGIBLE Una persona que sea residente de Puerto Rico que no posea un plan médico,
excepto Medicare.

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
asociacién de planes independientes y le permite el uso de sus marcas.

PLAN INDIVIDUAL DE FARMACIA: Para propdsitos de esta pdliza significa un plan adquirido por un
individuo para si mismo. Este se hace disponible a todas las personas, independientemente de las
circunstancias y sitio en que se entrega la pdliza o contrato, siempre y cuando la persona asegurada
pague la prima.

PREAUTORIZACION: Proceso para obtener aprobacién previa de la organizacién de seguros de
salud o asegurador, que se requiera bajo los términos de la cubierta del plan, para el despacho de un
medicamento de receta.

PRIMA: La cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como condicidn para recibir los
beneficios de una pdliza (en este caso de farmacia).

PRODUCTOS ESPECIALIZADOS NO PREFERIDOS (NIVEL 6): Identifica los medicamentos o
productos en la Lista 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 5. Estos se utilizan para el tratamiento de condiciones crénicas y
de alto riesgo que requieren una administracién y manejo especial. Algunos medicamentos requieren
preautorizacion, limites de edad, cantidad, especialidad o terapia escalonada.

PRODUCTOS ESPECIALIZADOS PREFERIDOS (NIVEL 5): Identifica los medicamentos o productos
en la Lista 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 biolégicos) y de marca. Estos se utilizan para el tratamiento de condiciones
cronicas y de alto riesgo que requieren una administracion y manejo especial. Algunos medicamentos
requieren preautorizacion, limites de edad, cantidad, especialidad o terapia escalonada.

PROGRAMA DE DESPACHO DE MEDICAMENTOS A 90 DIAS EN FARMACIAS: Programa
voluntario que le permite a la persona asegurada obtener un suministro de noventa (90) dias de
algunos de sus medicamentos de mantenimiento, a través de las farmacias participantes de dicho
programa.
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60.

PROGRAMA DE ENVIO DE MEDICAMENTOS POR CORREO (MAIL ORDER): Programa voluntario
que le permite a la persona asegurada recibir algunos de sus medicamentos de mantenimiento a través
del Servicio Postal de los Estados Unidos.

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, prestacién o calidad de los servicios de cuidado de la salud, incluidas las
querellas relacionadas con una determinacion adversa que resulte de una revision de utilizacion;

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, dirigida a un farmacéutico para el despacho de un medicamento de
receta.

REPRESENTANTE PERSONAL: Significa:

a. Una persona a quien la persona cubierta o asegurado ha dado consentimiento expreso por escrito
para que le represente;
una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucién de la persona asegurada;
un miembro de la familia inmediata de la persona cubierta, o el profesional de la salud que atiende
a la persona asegurada, cuando ésta no tenga la capacidad de dar su consentimiento;

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

e. 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.

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 revision de una
reclamacién que se limita a la evaluacion de la veracidad de la documentacién o el uso de los cddigos
correctos.

SERVICIOS EXPERIMENTALES O INVESTIGATIVOS: Tratamientos 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 aprobacién 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

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
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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.

SOLICITUD DE CUIDADO URGENTE:

(1) 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 asegurado su recuperacion plena; o

(b) En la opinion de un médico con conocimiento de la condicién de salud de la persona
cubierta o asegurado, expondria a la persona a dolor que no se puede manejar
adecuadamente sin el servicio de cuidado de la salud o tratamiento solicitado.

(2) Al determinar si se tratara la solicitud como una solicitud de cuidado urgente, la persona que
representa a 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, dentro del significado del
inciso (1), Triple-S Salud tratara dicha solicitud como una de cuidado urgente.

TERAPIA ESCALONADA (ST, por sus siglas en inglés): Protocolo que especifica la secuencia en
que se deben suministrar los medicamentos de receta para determinada condicién médica. En algunos
casos, requerimos que la persona asegurada utilice primero un medicamento como terapia para su
condiciéon antes de que cubramos otro medicamento para esa condicién (medicamentos de primer
paso). Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B se usan ambos para tratar su condicion
médica, nosotros requerimos que la persona asegurada utilice primero el Medicamento A. Si el
Medicamento A no funciona para la persona asegurada, entonces cubriremos el Medicamento B
(medicamentos de segundo paso).
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CAMBIO EN SUSCRIPCION

Después de una persona suscribirse, no puede hacer cambios en su seguro hasta la proxima fecha de
renovacion del contrato, a menos que dichos cambios sean necesarios por el siguiente motivo:

Muerte de cualesquiera de las personas aseguradas: Cuando una persona asegurada muere durante
la vigencia de esta pdliza, la solicitud de cambio para el cese del seguro debe realizarse dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la fecha en que ocurrid la muerte, la cual debe acreditarse con el Acta de
Defuncion. El cambio es efectivo el primer dia del mes que sigue a aquél en que ocurrid el evento.

DISPOSICIONES GENERALES

1. ACCIONES CIVILES: No se entablara ninguna accion civil para reclamar cualesquiera derechos de la
persona asegurada bajo esta podliza, 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 sufre alguna enfermedad o lesidn que requiere el despacho de medicamentos cubiertos
bajo esta 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.

La subrogacién es un proceso legal mediante el cual un asegurador asume los derechos de la persona
asegurada ante un tercero que le ha ocasionado dafos. Si la persona asegurada tiene un accidente
ocasionado por la culpa o negligencia de un tercero (por ejemplo: escuela, supermercado u otro
establecimiento publico o privado) debe llenar el Reporte de Incidente del lugar en que tuvo el
accidente. La persona asegurada debe proveer copia a Triple-S Salud de este informe lo mas pronto
posible, con su nombre y nimero de contrato, la cual puede enviar a través del correo electronico
subrogation@ssspr.com.

Esto no aplica a casos de accidentes de automovil los cuales son atendidos por la Administracién de
Compensaciones por Accidentes de Automodviles (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 accion que inicie en contra de dicho tercero;
disponiéndose, que en caso de que actie en forma contraria, la persona asegurada es responsable
de pagar por dichos gastos a Triple-S Salud.

3. AVISO DE RECLAMACION: Debe darse aviso por escrito de la reclamacion 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 informacion 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 reclamacion
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con arreglo a cualquier pdliza de Triple-S Salud, sin importar la fecha en que se cometio 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 segun 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.

CARTA DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE: Triple-S Salud requiere a las
personas aseguradas o en el caso de personas incapacitadas o menores de edad, a los padres,
tutores, custodios o encargados de dichas personas que lean y se familiaricen con la “Carta de
Derechos y Responsabilidades del Paciente” o un resumen adecuado y razonable de la misma, segun
preparado o autorizado por el Departamento de Salud.

CONCESIONARIO INDEPENDIENTE DE LA BLUE CROSS BLUE SHIELD ASSOCIATION: La
persona asegurada, por este medio expresamente reconoce y conoce que esta podliza constituye un
contrato Unicamente entre la persona asegurada y Triple-S Salud, Inc. que es una corporacion
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 usar la marca de servicio Blue Cross Blue Shield en Puerto Rico e Islas Virgenes
y que Triple-S Salud no esta contratada como agente de la Asociacion.

La persona asegurada acuerda y accede que no ha adquirido esta pdliza basado en representaciones
de cualquier persona otra que Triple-S Salud y que ninguna persona, entidad u organizacién, otra que
Triple-S Salud pueden ser responsables por cualquier obligacién de Triple-S Salud, Inc. para con la
persona asegurada, creado bajo esta péliza.

Lo antes 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.

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.

CONTRATO UNICO-CAMBIOS: Esta pdliza constituye el texto integro del contrato de seguro. Ningun
cambio en esta pdliza es valido hasta que sea aprobado por el funcionario ejecutivo designado por la
Junta de Directores de Triple-S Salud 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 pdéliza o renunciar a ninguna de
sus disposiciones.

CUBIERTAS MANDATORIAS: Esta poliza esta sujeta a leyes y reglamentos federales y locales que
pudieran requerir, durante la efectividad de la misma, que se cubran medicamentos 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 emision de esta poliza pueden tener un
impacto en costos y primas.

DERECHO DE TRIPLE-S SALUD A HACER AUDITORIAS: Al suscribirse a esta pdliza la persona
asegurada acepta, reconoce y entiende que Triple-S Salud, como pagador de los servicios de salud
incurridos por el(la) asegurado(a) principal, 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.
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DERECHOS CIVILES PARA INDIVIDUOS BAJO LA SECCION 1557: Triple-Salud, Inc. cumple con
las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Triple-S Salud, Inc. no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su origen étnico,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Ofrecemos asistencia y servicios gratuitos a las personas con discapacidades para que se comuniquen
de manera eficaz con nosotros. También ofrecemos servicios linglisticos gratuitos a personas cuya
lengua materna no es el espanol.

Para mas informacion, puede referirse a nuestro portal electrénico:
http://www.ssspr.com/SSSPortal/Generallnfo/politica-privacidad.htm o llamar a los siguientes
nameros: (787) 774-6060 o sin cargos al 1-800-981-3241, para servicios telefénicos para audio
impedidos (TTY/TDD) al (787) 792-1370 o sin cargos al 1-866-215-1999.

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
identificacién del plan de la persona asegurada 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 radicacién de querella
para que se enjuicie criminalmente a la persona asegurada o a la persona que utilice ilegalmente dicha
tarjeta.

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 propésitos
de auditoria o investigaciones de fraude.

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 de pago o protocolos de servicios establecidos por Triple-
S Salud.

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 pdliza. Ademas, debe presentar una segunda identificacion
con fotografia.

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 servicios. 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 poliza en cuanto a la prueba de servicios, si somete,
dentro del tiempo fijado en esta pdliza para la presentacion de pruebas de servicios, prueba por escrito
cubriendo lo acaecido y la naturaleza y extensién de los servicios por las cuales se hace la
reclamacion.

PAGO DE PRIMA: El (La) asegurado(a) 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 terminacién de la pdliza, conforme con la clausula de terminacién. EI (La)
asegurado(a) 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.
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Triple-S Salud tiene derecho a cobrar la prima adeudada, o a su opcién, puede recobrar los costos
incurridos en el pago de reclamaciones por servicios prestados a la persona asegurada luego de la
cancelacién del plan de dicha persona; disponiéndose, que el(la) asegurado(a) 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 del
asegurado(a) principal.

PAGO DE RECLAMACIONES: Como regla general, los beneficios provistos bajo esta pdliza son
pagaderos a farmacias participantes.

Esta poliza puede indemnizar a la persona asegurada bajo ciertas circunstancias. En estos casos, la
persona asegurada debe dar aviso por escrito de la reclamacion a Triple-S Salud dentro de los veinte
(20) dias después de haber ocurrido o después de dicho término, tan pronto como sea razonablemente
posible pero que no exceda de un (1) afio a partir de la fecha en que se prestd el servicio, a menos
que se presente evidencia que fue imposible someter la reclamaciéon en el periodo de tiempo
establecido.

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
continuara en vigor.

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 ningun caso, excepto en ausencia de capacidad legal, mas tarde de un
(1) ano a partir de la fecha en que de otro modo se requiera la prueba. El (La) asegurado(a) 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 diagnéstico y los servicios
suministrados. Los mismos son utilizados Unica y exclusivamente para determinar los derechos y
obligaciones contraidas dentro de la pdliza.

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) afos retroactivos, contando a partir de la fecha en que Triple-S Salud emitié el
pago. Triple-S Salud se comunica con la persona asegurada cuando se percate que ha efectuado un
pago equivocado o en exceso. La persona asegurada, tiene la obligacién de notificar a Triple-S Salud
cuando se percate de que ha recibido un pago equivocado o en exceso.

REINSTALACION: Si una prima vencida no es pagada antes de que finalice el periodo de gracia, la
subsiguiente aceptacion de pago de prima por parte de Triple-S Salud o un representante autorizado
sin requerir una solicitud de reinstalacion hace que se reinstale la pdliza. 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 poliza es reinstalada a partir de la fecha de aprobacion. En ausencia de dicha
aprobacion, 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 poliza reinstalada cubre Unicamente pérdidas que resulten de una lesién que ocurra después de la
fecha de reinstalacion o de una enfermedad que comience después de transcurridos diez (10) dias de
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dicha fecha. Por todo lo demas, sus derechos y los de Triple-S Salud se mantienen iguales, sujeto a
cualesquiera de las disposiciones estipuladas o adheridas a la péliza reinstalada.

Cualquier prima que se acepte para reinstalacion, es aplicada a un periodo por el cual las primas no
se hayan pagado; disponiéndose que, no se aplique ninguna prima a periodo alguno mayor de sesenta
(60) dias antes de la fecha de reinstalacion.

23. RENOVACION DE CUBIERTA: Triple-S Salud renueva el plan individual de farmacia al asegurado
principal, a opcidn del asegurado(a) principal, excepto en los siguientes casos:

a.

Falta de pago de las primas o contribuciones, luego del periodo de gracia, conforme a los
términos del plan o que Triple-S Salud no haya recibido el pago de las primas a su debido
tiempo.

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.

Triple-S Salud haya determinado descontinuar el ofrecimiento del plan individual de farmacia
y, ademas, que haya notificado su determinacién de no renovar a:

e La Oficina del Comisionado de Seguros, por escrito y con al menos noventa y cinco (95)
dias de anticipacién a la fecha de la no renovacién

e Todas las personas aseguradas, por escrito y con al menos noventa (90) dias de
anticipacion a la fecha de la no renovacion.

Si la Oficina del Comisionado de Seguros determina que la continuacion del plan no responde
a los mejores intereses de las personas aseguradas o afecta la capacidad del asegurador de
cumplir con sus obligaciones contractuales.

Si el Comisionado determina que el formulario del plan es obsoleto y puede ser reemplazado
con una cubierta comparable, Triple-S Salud descontinta el producto obsoleto en Puerto Rico,
y ademas, notifica su determinacion de no renovar el plan obsoleto:

e 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;

e A todas las personas aseguradas, con por lo menos ciento ochenta (180) dias de
anticipacion a la fecha de no renovacion;

e Le ofrece a cada persona asegurada del producto obsoleto la opcién de comprar todos los
demas planes individuales que actualmente ofrece Triple-S Salud en Puerto Rico; y

e Al egjercer la opcion de descontinuar el producto obsoleto y ofrecer la opcion de cubierta
conforme al inciso anterior, Triple-S Salud actua de manera uniforme, sin considerar la
experiencia de reclamaciones de la persona asegurada o los factores relacionados con su
condicién de salud.

En el caso de un plan 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.

24. RESCISION DE CUBIERTA: Triple-S Salud puede tomar la decisién de cancelar su contrato con
efecto retroactivo a la fecha de efectividad u otra fecha previa a la notificacion de cancelacion, siempre
y cuando la razén de la determinacién sea falta de pago de primas, fraude o falsa representacién que
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25.

26.

esté prohibida por el plan y haya sido cometida intencionalmente. Las cancelaciones se notifican por
escrito con 30 dias previos a la fecha de efectividad y la persona asegurada tiene derecho a solicitar
la revision de esta determinacion.

TERMINACION: Triple-S Salud se reserva el derecho de terminar esta pdliza en la fecha de
vencimiento por falta de pago de prima, luego del periodo de gracia, mediante el envio al asegurado(a)
principal de una notificacién por escrito con no menos de treinta (30) dias de anticipacion. La
terminacién no afecta a cualquier reclamacion por servicios prestados con anterioridad a la fecha de
la terminacioén. En caso en que se termine un plan o se cancele el mismo, Triple-S Salud le notifica
dicha terminaciéon o cancelacién con treinta (30) dias calendario de anticipacion a la fecha de
terminacién o cancelacion.

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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SUS DERECHOS Y RESPONSABILIDADES COMO PACIENTE

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

Derecho a una alta calidad de Servicios de Salud

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

Derechos en cuanto a la obtencion y divulgacién de informacion

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

Servicios cubiertos, limitaciones y exclusiones

Primas, deducibles, coaseguros y copagos a pagar

Directorio de proveedores

Acceso a especialistas y servicios de emergencia

Proceso de preautorizaciones y querellas

Educacion, licenciamiento, certificacion de los profesionales de la salud

Derecho en cuanto a la seleccion de planes y proveedores

Todo individuo tiene derecho a:

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

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

Permitir que cada persona asegurada pueda recibir los servicios de salud especializados necesarios
o apropiados para el mantenimiento de la salud, segun los procedimientos de referido establecidos
en el plan de cuidado de salud.

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

En caso de cancelacién del proveedor o que el plan de salud cese, la persona asegurada tiene que ser
notificada de dicha cancelaciéon con por lo menos 30 dias de anticipacion. En caso de cancelacion y sujeto
al pago de la prima, la persona asegurada tiene derecho a continuar recibiendo los beneficios por un
periodo de transicién de 90 dias.
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Derecho a participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento

* Derecho a participar o que su padre, madre, tutor, custodio, encargado, conyuge, pariente,
representante legal, apoderado o cualquier persona designada por los tribunales para tal fin participe
plenamente de las decisiones sobre su cuidado médico.

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

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

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

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

Derecho en cuanto a respeto y trato igual

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

Derecho a confidencialidad de informacién y récords médicos

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

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

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

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

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

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

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

Su responsabilidad como paciente es:

* Proveer la informacién necesaria sobre el plan y el pago de cualquier cuenta. Conocer las reglas de
coordinacién de beneficios.

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

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

* Conocer la cobertura, opciones y beneficios y otros detalles del plan de salud.

* Cumplir con los procedimientos administrativos de su plan de salud.

¢ Adoptar un estilo de vida saludable.

* Informar al médico cambios inesperados en su condicion.

* Informar que entiende claramente el curso de accion recomendado por el profesional de la salud.
* Proveer copia de su declaracion previa de voluntad.

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

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

* Ser considerado, de modo que sus actuaciones particulares no afecten a los demas.

¢ Resolver cualquier diferencia a través de los procedimientos establecidos por la aseguradora.
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APELACIONES DE DETERMINACIONES ADVERSAS DE BENEFICIOS

DERECHO A SOLICITAR UNA APELACION LUEGO DE UNA DETERMINACION ADVERSA

¢ Qué es una Determinacion Adversa?

e Una determinacién hecha por el asegurador o una organizacion de revisién de utilizacion, en la
que se deniega, reduce o termina un beneficio, 0 no se paga el beneficio, parcial o totalmente, ya
que al aplicar las técnicas de revision de utilizacion, a base de la informacion provista, el beneficio
solicitado, segun el plan médico, no cumple con los requisitos de necesidad médica e idoneidad,
lugar en que se presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se determina que es de
naturaleza experimental o investigativa;

e La denegacion, reduccién, terminaciéon 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

e La determinacidon 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 revisiéon de la determinaciéon segun se explica a continuacion.

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 precertificacién, o cualquier denegacién de beneficios descritos en
su poliza, usted puede apelar la determinacion de Triple-S Salud.

PROCEDIMIENTO DE APELACIONES

1. Revisién de Primer Nivel de las Querellas Relacionadas con una Determinacién Adversa

Usted o su representante autorizado, debe presentar su apelacion por escrito dentro de 180 dias
calendario a partir de la fecha en que recibid la notificacion inicial escrita de la determinacion adversa para
que sea evaluada independientemente de si se acompafia la misma con toda la informaciéon necesaria
para hacer la determinacioén. Triple-S Salud proveera a la persona asegurada el nombre, la direccion y el
numero telefénico de la persona u organizacion designada para coordinar la revisién de primer nivel a
nombre de Triple-S Salud. Sila querella surge por una determinacién adversa relacionada con una revision
de utilizacion, se designara uno o varios homoélogos clinicos de la misma especialidad o especialidad
similar a los profesionales de la salud que normalmente manejan el caso para el cual se realiz6 la
determinacién adversa. Estos homélogos clinicos no deben haber participado en la determinacion adversa
inicial. Si se designa a mas de un homdélogo 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 informacién relacionada a la solicitud de revision presentada, independientemente que la
informacion se hubiese presentado o considerado al hacer la determinacién adversa inicial.

La persona asegurada o si fuera aplicable su representante personal tiene derecho a recibir de Triple-S
Salud gratuitamente, acceso y obtener copias de todos los documentos y registros. Asi como informacion
pertinente a la querella. Tiene el derecho de:

e Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros materiales relacionados a la
querella objeto de revision; y

e Recibir de Triple-S Salud, a solicitud y gratuitamente, acceso a todos los documentos y registros,
y a obtener copias de los mismos, asi como informacién pertinente a la querella.
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Se considerara que los documentos, registros o cualquier informacién sera pertinente para la radicacion
de la querella de la persona asegurada si los mismos:

e fueron utilizadas en la determinacion inicial

e se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la determinacion adversa, aunque la
determinacion del beneficio no dependiera de dichos documentos, registros u otra informacion;

e demuestran que, al hacer la determinacion, Triple-S Salud siguié de manera uniforme, los mismos
procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras personas aseguradas en
circunstancias similares; o

e constituyen declaraciones de politica o directrices del plan relacionadas con el servicio de cuidado
de la salud o tratamiento denegado y el diagndstico de la persona asegurada, independientemente
de si se tomaron o no en consideracion al momento de hacer la determinacion adversa inicial.

En la presentacion de su apelacion, usted puede solicitar la asistencia del Comisionado de Seguros, el
Procurador de la Salud o de un abogado de su preferencia (a su costo).

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a:

Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
World Plaza Building
268 Munoz Rivera Ave.

San Juan PR 00918
Teléfono: 787-304-8686

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 electronico: qacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al niumero de contacto provisto en
la notificacion de determinacion adversa recibida.

Triple-S Salud informara a la persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, de los
derechos que le asisten, a mas tardar tres (3) dias laborables del recibo de la querella.

Los plazos para la determinacién y notificacion comenzaran cuando Triple-S Salud reciba la querella
independientemente de si se acompafa la misma con toda la informaciéon necesaria para hacer la
determinacion. Si Triple-S Salud entiende que la querella no contiene toda la informacién 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 decisién 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
condicion médica:

una apelacién en la cual se solicita una revision de primer nivel de una determinacién adversa
relacionada con una revision prospectiva, dentro de un plazo razonable de acuerdo a la condicion
médica de la persona asegurada, pero nunca mas tarde de quince (15) dias calendario del recibo
de la apelacion.

una apelacién en la que se solicita una revision de primer nivel de una determinacion adversa
relacionada con una revision retrospectiva en un plazo razonable, pero nunca mas tarde de treinta
(30) dias calendario del recibo de la apelacion.

Dicha determinacion incluye:

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de revisidon de primer
nivel (los revisores);

La declaracién de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;

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;

La evidencia o documentacion usada como base de la determinacion.

En caso de que la determinacion, luego de realizar una revisién de primer nivel, resulte adversa, debe
incluir también:

Las razones especificas de la determinacion adversa;
Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

Una declaracion sobre los derechos que tiene la persona asegurada para acceder u obtener de
forma gratuita copias de los documentos, registros y otra informacién pertinente utilizada en la
evaluacion de la apelacion.

Si para formular la determinacion adversa Triple-S Salud se fundamentd 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 o, si fuera aplicable, de su representante personal;

Si la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
investigativa del tratamiento o en una exclusién o limitaciéon similar, una explicacién escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacion o una declaraciéon de que se
provee una explicacién a la persona asegurada o si fuera aplicable a su representante personal,
de manera gratuita a su solicitud.

De aplicar, debe incluir las instrucciones para solicitar copia de la regla, guia, protocolo interno u
otro criterio similar en que se baso la determinacion, una explicacion del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacion.

Debe incluir una declaracion en la que indique una descripcidon del proceso para obtener una
revision voluntaria adicional, asi como los plazos para la revision, en caso de que la persona
asegurada interese solicitarla. De igual forma, debe incluir una descripcion de como obtener una
revision externa independiente, si la persona asegurada decidiera que no va a solicitar una revisién
voluntaria y 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 resolucion voluntaria de las controversias disponibles, tales como la
mediacion o el arbitraje y su derecho de comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros
o la Oficina del Procurador de la Salud para orientacion, opciones disponibles y solicitar ayuda, asi
como la informacion de los nimeros a llamar en estos casos.

Plan Individual de Farmacia 01/2021 26



2. Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una Determinacion Adversa

Usted o un representante personal tiene derecho a solicitar una revisién ordinaria de querellas no
relacionadas con una determinaciéon adversa de beneficios (por ejemplo, querella relacionada con el
proceso de suscripcion o cancelacion de la pdliza, servicios brindados por nuestro personal).

Triple-S Salud le informa los derechos que le asisten dentro de tres (3) dias laborables del recibo de la
querella, y designa a una o mas personas que no hayan manejado anteriormente el asunto objeto de la
querella. Ademas, Triple-S Salud le proveera a usted o persona asegurada o a su representante personal,
si fuera aplicable, el nombre, direccién y nimero de teléfono de las personas designadas para realizar la
revision ordinaria de la querella.

Triple-S Salud le notifica por escrito su determinacidon a mas tardar los treinta (30) dias calendario del
recibo de la querella. Una vez notificado de la decision de Triple-S Salud, la determinacién incluira los
nombres y titulos de los oficiales o peritos que intervinieron en la evaluacién de su querella, asi como a
una declaracién de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella.

Debe también incluir:

¢ la determinacion de los revisores en términos claros y la base contractual o justificacion médica 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 declaracién 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 revisidon externa independiente, si la
persona asegurada decidiera que no solicitara una revision voluntaria.

— El derecho de la persona asegurada a 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 mediacion o el arbitraje. Para determinar las opciones disponibles,
comuniquese con el Comisionado de Seguros

— una notificacion del derecho que asiste a la persona asegurada a comunicarse con la Oficina
del Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar orientacién y ayuda, con
con el numero telefonico y la direccion de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del
Procurador de la Salud. Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado
de Seguros o con la Oficina del Procurador de la Salud para solicitarle ayuda. La informacion
para comunicarse con estas Oficinas aparece a continuacion.

DERECHO A SER ASISTIDO

Usted tiene derecho a ser asistido por la Oficina del Comisionado de Seguros o por el Procurador de la
Salud en los procesos de apelacion antes descritos.

e La Oficina del Comisionado de Seguros esta ubicada en World Plaza Building, 268 Munoz Rivera Ave.,
San Juan PR 00918 o puede comunicarse al (787) 304-8686.

e La Oficina del Procurador de la Salud esta ubicada en Mercantil Plaza, Avenida Ponce de Ledén 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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DERECHO A NOMBRAR UN REPRESENTANTE

Usted tiene derecho a nombrar un representante para que haga cualquier gestion ante Triple-S Salud a su
nombre. La designacién del representante debe cumplir con todos los elementos descritos a continuacion:

o Nombre de la persona asegurada y niumero de contrato

o Nombre de la persona designada como representante autorizado, direccion, teléfono y relacién con la
persona asegurada

o Gestion 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.

Es deber de la persona asegurada o su representante autorizado notificar a Triple-S Salud por escrito si
revoca la designacion antes de su fecha de expiracion.

La persona asegurada tiene derecho a los beneficios que se determinen, segun se determinen, como
resultado del proceso de apelacion.

3. Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas

Si usted no queda satisfecho con la respuesta de Triple-S Salud, puede solicitar por escrito una revision
voluntaria a mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la notificacion de la revisién
adversa. En el nivel voluntario usted puede proveer informacién adicional a su caso que no haya sido
provista en el nivel anterior de revision interna.

Al recibo de la solicitud para una revisién voluntaria adicional, Triple-S Salud acusa recibo de la misma y
notifica a la persona asegurada o representante personal sobre su derecho a:

e Solicitar dentro del plazo especificado, la oportunidad de comparecer en persona ante el panel de
revision designado por Triple-S Salud

e Recibir de Triple-S Salud copias de todos los documentos, registros y otra informacion, que no sea
confidencial ni privilegiada, relacionada con la solicitud de revisién voluntaria adicional

e Presentar su caso ante el panel de revision

e Presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros materiales relacionados con la solicitud
de revisién voluntaria adicional para la consideracion del panel tanto antes como durante la reunién de
revision

o Sifuera aplicable, formular preguntas a los representantes del panel de revision

e Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo abogado.

Triple-S Salud no condiciona el derecho que tiene la persona asegurada a una revision justa y a que ésta
comparezca a la reunién de revision.
Una vez la persona asegurada reciba nuestro acuse de recibo de su solicitud, puede solicitar por escrito

su interés de comparecer en persona ante el panel de revision dentro de 15 dias laborables a partir del
recibo de la misma.
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Con respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de una determinaciéon emitida, Triple-S
Salud nombra un panel de revisién compuesto de personas, empleados o representantes de Triple-S
Salud, para considerar la solicitud al cual usted o su representante autorizado puede comparecer en
persona o por via telefénica para exponer su solicitud. Una persona que haya participado en la revision
de primer nivel podra ser miembro del panel o comparecer ante el panel solo para proveer informacién o
responder a las preguntas del panel. Triple-S Salud se asegurara de que las personas que realizan la
revision voluntaria adicional sean profesionales de la salud con la pericia adecuada y que el personal que
realiza la revision voluntaria adicional no sea un proveedor del plan médico de la persona cubierta ni
tendré ningun interés econdmico en el resultado de la revision.

El panel tiene la autoridad legal para obligar a Triple-S Salud a cumplir con la determinacion de dicho
panel. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que Triple-S Salud haya dado cumplimiento a la
determinacion del panel de revision, este ultimo tiene la obligacion de notificar dicho hecho a la Oficina
del Comisionado de Seguros.

Si Triple-S Salud es asistida por su representacion legal, se le notifica con por lo menos 15 dias
calendario de anticipacion a la fecha de la reunion de revision y se le indica que puede ser asistido por
su propia representacion legal. Toda persona asegurada, o su representante personal que desee
comparecer en persona ante el panel de revision, presentara por escrito a Triple-S Salud una solicitud a
mas tardar de quince (15) dias laborables del recibo de la notificacion enviada.

Al realizar la revision, el panel de revisién conduce su evaluacion y toma en consideracion todo
comentario, documento, registro y otra informacion relacionada con la solicitud de revisiéon voluntaria
adicional que presente usted o su representante autorizado, independientemente de si la informacién se
presenté o considero al tomar la determinacion en las revisiones anteriores (primer nivel).

Cuando una persona asegurada o su represéntate persona solicite comparecer en persona ante el panel,
los procedimientos para realizar la revision voluntaria adicional se regiran por las siguientes
disposiciones:

El panel de revision programara y celebrara una reunién a mas tardar los treinta (30) dias calendario
contados a partir del recibo de la solicitud de revisién voluntaria adicional.

Con por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacion, se notificara por escrito a la persona
asegurada, si fuera aplicable, a su representante personal, la fecha en que se llevara a cabo la reunién
del panel de revision.

Triple-S Salud no denegara de manera irrazonable una solicitud de la persona asegurada o su
representante personal para aplazar la revision.

La reunién de revision se realizara durante horas laborables normales en un lugar accesible a la persona
asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal.

Cuando una reunién en persona no sea factible por razones geogréficas, Triple-S Salud ofrecera a la
persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, la oportunidad de comunicarse con
el panel de revision, mediante llamada telefénica de tipo conferencia, videoconferencia u otra tecnologia
apropiada, por cuenta de Triple-S Salud.

Triple-S Salud tiene la intencidn de estar asistida por su representacion legal, notificara este hecho a la
persona asegurada o, si fuera aplicable, a su representante personal, con por lo menos quince (15) dias
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calendario de anticipacion a la fecha de la reunion de revision, Ademas, le notificara a la persona
asegurada que puede estar asistida por su propia representacion legal.

El panel de revision emitira una determinacion por escrito, y la notificara a la persona asegurada o, si
fuera aplicable, a su representante personal, a mas tardar diez (10) dias calendario de finalizar la reunién
de revision.

Cuando la persona asegurada o, si fuera aplicable, su representante personal, no solicite la oportunidad
de comparecer en persona ante el panel de revision, dicho panel de revisién emitira su determinacién y
notificara la misma, por escrito o electronicamente (si se ha acordado recibir la notificacion por esta via),
a mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias calendario de la primera de las siguientes fechas:

o Lafecha en que la persona asegurada o su representante personal notifique a Triple-S Salud
que no solicitara la comparecencia en persona ante el panel de revision; o

e Lafecha en que vence el plazo para que la persona asegurada o su representante personal
solicite comparecer ante el panel de revision.

Una vez notificado de la decisién de Triple-S Salud, la determinacién escrita debe incluir:

e Los titulos y credenciales de los miembros del panel de revision

e Una declaracion de la interpretacién que hizo el panel de revisién de su solicitud y todos los
hechos pertinentes.

e Lajustificacion de la determinacion del panel de revision

o Referencia de la evidencia o documentacion que el panel de revision considero al tomar la
determinacion usada como base de la determinacion

Si la solicitud de revision voluntaria adicional se relaciona con una determinacion adversa, debe incluir:

e Las instrucciones para solicitar una declaracion escrita de la justificacion médica, incluidos los
criterios de revision clinica usados al tomar la decision.

e Sifuera aplicable, una declaracion en la que se describen los procedimientos para obtener una
revision externa independiente de la determinacién adversa a tenor con el Cédigo de Seguros de
Salud de Puerto Rico.

También incluird, una notificacion del derecho de la persona asegurada a comunicarse con la Oficina del
Comisionado o la Oficina del Procurador de la Salud para solicitar ayuda en todo momento, con el
numero telefénico y la direcciéon de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Procurador de la Salud.
La informacién para comunicarse con estas Oficinas aparece en esta Seccion bajo Derecho a ser
Asistido.

4. Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con una Determinacién Adversa

Triple-S Salud establecera por escrito procedimientos para la revision acelerada de solicitudes de
cuidado urgente, relacionadas con una determinacién adversa.

Los procedimientos permitiran que la persona asegurada, o su representante personal, solicite a Triple-S
Salud una revision acelerada verbalmente o por escrito.

Triple-S Salud designara para la revisién acelerada homologos clinicos de la misma especialidad o

especialidad similar a la de la persona que normalmente manejaria el caso que se revisa. Dichos
homologos no deben haber participado en la determinacion adversa inicial.
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En una revision acelerada, toda la informacién necesaria, incluida la determinacion de Triple-S Salud se
transmitira entre Triple-S Salud y la persona asegurada o, si fuera aplicable, su representante personal,
por teléfono, fax, o la manera mas expedita disponible.

Si su caso se evalua de forma acelerada, Triple-S Salud notificara la decision a usted, o si fuera
aplicable, a su representante autorizado, por teléfono, fax o de la manera mas expedita disponible, con la
premura que requiera su condicidon médica pero no mas tarde de 48 horas, a partir de la fecha en que se
radique la solicitud de revisién 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 apelacion: (a) ponen
en grave peligro la vida o salud de la persona asegurada o su recuperacion plena; o (b), en la opinion 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 apelacién.

Dicha determinacion incluye:

o Los titulos y credenciales de los revisores que participaron en la evaluacion;
e La explicacién clara de la determinacion que hicieron los revisores de la revision acelerada;

e La determinacion 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 | aevidencia o documentacion usada como base de la determinacion.

En caso de ser una determinacion adversa, debe incluir también:

e Las razones especificas de la determinacién adversa;
e Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que se basa la determinacion;

¢ Una declaracion sobre los derechos que tiene la persona asegurada para acceder u obtener de
forma gratuita copias de los documentos, registros y otra informacién pertinente utilizada en la
evaluacion de la apelacion, incluyendo cualquier regla, guia o protocolo interno u otro criterio
similar utilizado para fundamentar la determinacion.

e Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la naturaleza experimental o
investigativa del tratamiento o en una exclusion o limitacion similar, una explicacidon escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién o una declaracién 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 explicacion del razonamiento cientifico o
clinico seguido al hacer la determinacion y la descripcion del proceso para obtener una revisiéon
voluntaria adicional, asi como los plazos para la misma, en caso de que la persona asegurada
interese solicitarla.

e Deigual forma, debe incluir una descripcidon de cdmo obtener una revisién externa independiente,
si la persona asegurada decidiera que no va a solicitar una revision voluntaria.

e Unadeclaracién en la que se indica el derecho de la persona asegurada a establecer una demanda
ante un tribunal competente.

e De aplicar también, debe incluir una declaracién que indique que Triple-S Salud y usted pueden
tener otras opciones de resolucion voluntaria de las controversias disponibles, tales como la
mediacién o el arbitraje.

¢ Una notificacién 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.
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e Usted tiene derecho a comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros o con la Oficina
del Procurador de la Salud para solicitarle ayuda.

e Triple-S Salud podra proveer la notificacién verbalmente, por escrito o electrénicamente.

e Si se provee la notificacion de la determinacién adversa verbalmente, Triples-S Salud proveera
una notificacion por escrito o por medio electronico a mas tardar a los tres (3) dias de la notificacion
verbal.

e Nada de lo aqui dispuesto se entendera que limita la facultad de Triple-S Salud para dejar sin
efecto una determinacion adversa sin observar el procedimiento aqui prescrito.

Para solicitar asistencia, puede comunicarse o escribir a:

Oficina del Comisionado de Seguros
Division de Investigaciones
World Plaza Building, 268 Munoz Rivera Ave.,
San Juan PR 00918
Teléfono: 787-304-8686

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 electronico: gacomercial@ssspr.com

De usted necesitar informacion sobre su solicitud, puede comunicarse al niumero de contacto provisto en
la notificaciéon de determinacion adversa recibida.

5. Procedimientos para la Revision de Utilizacion y Determinacion de Beneficios Ordinaria

Triple-S Salud mantendrd, por escrito, procedimientos para llevar a cabo la revision de utilizacion y
determinacion de beneficios ordinaria, con respecto a las solicitudes de beneficios hechas por la
persona asegurada, y para la notificacion de sus determinaciones.

e En el caso de las determinaciones de revisiones prospectivas, Triple-S Salud hara su
determinacion y la notificara a la persona asegurada, independientemente de si se certifica el
beneficio 0 no, dentro del plazo adecuado segun la condicién 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.

e En caso de que se emita una determinacion adversa, Triple-S Salud, notificaran dicha
determinacién como se dispone en este articulo.

El plazo de quince (15) dias para hacer la determinacién 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:
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o 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 prorroga y la fecha en que espera hacer la determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona asegurada no ha presentado informacion necesaria para que
Triple-S Salud pueda hacer su determinacion, la notificacién de la prérroga cumplira con los siguientes

requisitos:

Describira exactamente cual es la informacién adicional que se requiere para completar la solicitud; y

Dispondra un plazo de por lo menos cuarenta y cinco (45) dias, contados a partir de la fecha del
recibo de la notificacion de prérroga, para que la persona asegurada provea la informacién adicional
especificada.

Cuando Triple-S Salud reciba una solicitud de revisidon 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 informacién 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 ningun 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 notificacion 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 determinacioén adversa toda reduccion o terminacién del
tratamiento que haga Triple-S Salud antes de finalizar el plazo o la cantidad de tratamientos
previamente certificados, salvo que la reduccion o terminacion se deba a una enmienda en
los beneficios del plan médico o a la terminacién del plan médico; y

Triple-S Salud notificara la determinacion adversa a la persona cubierta o asegurado, con
antelacion a la reduccion o terminacion, 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.

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.

En caso de que se emita una determinacién adversa, Triple-S Salud notificara dicha
determinacion.
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El plazo para hacer la determinacién 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:

o 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 treinta (30) dias
calendario, las circunstancias que justifican la prérroga y la fecha en que espera hacer la
determinacion.

Si la prérroga se debe a que la persona asegurada no ha presentado informacion necesaria que Triple-S
Salud pueda hacer su determinacion, 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 notificacion de prérroga, para que la persona asegurada provea la informacién
adicional especificada.

El plazo para que Triple-S Salud tome su determinacion, comenzara en la fecha en que Triple-S Salud
reciba la solicitud, independientemente de si la radicacion incluye toda la informacion requerida para
tomar la determinacion.

e Sise extiende el plazo debido a que la persona asegurada no presenté toda la informacién
necesaria para hacer la determinacion, el plazo aplicable se interrumpira a partir de la fecha en
que Triple-S Salud envie la notificacion de prérroga a la persona asegurada, hasta la que ocurra
primero de entre las siguientes fechas:

o Lafecha en que la persona asegurada responda a la solicitud de informacion adicional
especificada; o

o Lafecha para la cual se debiera haber presentado la informacion 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 revision de utilizacién y determinacion de Triple-S Salud emitiera una
determinacién adversa, la notificacion 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 reclamacién; el cédigo de diagnéstico y su significado; y el cédigo de tratamiento
y su significado;

e Las razones especificas de la determinacién adversa, incluyendo el codigo de denegacién 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;
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e Una descripcién de todo material o informacién adicional que se necesite para que la persona
asegurada pueda completar la solicitud, incluida una explicacion de por qué dicho material o
informacion es necesario;

e Una descripcién de los procedimientos internos de querellas de Triple-S Salud, incluyendo los
plazos aplicables a dichos procedimientos;

e Si para formular la determinacion adversa Triple-S Salud se 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, protocolo interno u otro criterio similar;

e Sila determinacion adversa se baso en el juicio sobre la necesidad médica del servicio o
tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en una exclusion o limite
similar, la 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

e Una explicacion del derecho de la persona asegurada a comunicarse, segun corresponda, con la
oficina del Comisionado o con la Oficina del Procurador del Paciente para pedir ayuda en
cualquier momento y sobre el derecho a incoar una demanda ante un tribunal competente
cuando termine el proceso interno de querellas de Triple-S Salud. Debera incluirse la informacion
de contacto de la Oficina del Comisionado y del Procurador de la Salud.

Triple-S Salud proveera la notificacion de una manera adecuada, tanto cultural como lingiiisticamente,
segun lo requiera la ley federal.

6. Procedimiento para la Revision Acelerada de Utilizacion y Determinacién de Beneficios

Triple-S Salud establece, por escrito, procedimientos para la revision acelerada de utilizacion y
determinacién 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 radicacion para una solicitud de cuidado urgente, Triple-S
Salud debe notificarle dicha deficiencia y los procedimientos que se deben seguir para radicar la solicitud
correctamente.

La notificacion, verbal o escrita (si la persona asegurada la solicita por escrito), sobre deficiencia en la
radicacion de una solicitud de cuidado urgente se proveera a la persona asegurada a la brevedad
posible, pero en 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
determinacion, sea o no una determinacién adversa, a la brevedad posible, tomando en cuenta la
condicion 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 informacién para que Triple-S Salud pueda determinar si los beneficios solicitados son
beneficios cubiertos y pagaderos a tenor con esta pdliza.

Si la persona asegurada no ha provisto suficiente informacion para que Triple-S Salud pueda tomar una
determinacion, Triple-S Salud notificara la deficiencia a la persona asegurada, ya sea verbalmente o, si
la persona asegurada asi lo solicita, por escrito, y le indicara la informacion especifica que se necesita, a
la brevedad posible, pero en ningun caso en un término mayor de veinticuatro (24) horas, contadas a
partir del recibo de la solicitud.
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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 notificacion 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 ningiin caso en un término mayor de cuarenta y ocho (48) horas,
contadas a partir de lo que ocurra primero entre lo siguiente: La fecha del recibo, por parte de Triple-S
Salud, de la informacién adicional especificada o la fecha en que vence el plazo otorgado para que la
persona asegurada presentara la informacién adicional especificada.

Si la persona asegurada no presenta la informacion adicional especificada en el término concedido,
Triple-S Salud podra denegar la certificacion del beneficio solicitado. En caso de que se emita una
determinacion adversa, Triple-S Salud notificara dicha determinacion como se explica en esta seccion.

En el caso de solicitudes de revision concurrente de cuidado urgente en las que la persona asegurada
pide que se extienda el tratamiento mas alla del plazo originalmente aprobado o de la cantidad de
tratamientos previamente aprobados, si la solicitud se hace por lo menos veinticuatro (24) horas antes
del vencimiento del plazo original o de cumplirse la cantidad de tratamientos previamente aprobados,
Triple-S Salud hara su 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
ningun 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:

¢ Informacioén suficiente que permita identificar el beneficio solicitado o la reclamacion hecha,
incluyendo los datos que sean aplicables entre los siguientes: la fecha del servicio; el proveedor;
la cuantia de la reclamacion; el Codigo de diagndéstico y su significado y el Cédigo de tratamiento
y su significado.

e Las razones especificas de la determinacidn adversa, el cdédigo de denegacién y su significado,
asi como una descripcién de los estandares, si alguno, utilizados en la denegacion del beneficio
o reclamacién.

¢ Una referencia a las disposiciones especificas de la pdliza 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, incluyendo una explicaciéon de por qué dicho material o
informacion es necesaria.

o 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.

e 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.

o Si para formular la determinacién adversa Triple-S Salud se fundamenté en una regla, guia,

protocolo interno u otro criterio similar, se proveera libre de costo, a la persona asegurada, una
copia de dicha regla, guia o protocolo interno u otro criterio similar.
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¢ Sila determinacién adversa se basa en el juicio sobre la necesidad médica del servicio o
tratamiento, en la naturaleza experimental o investigativa del mismo o en una exclusion o limite
similar, la modificacién incluira una explicacién del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacion, 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 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 linglisticamente
segun lo requiera la ley federal.

7. Servicios de Emergencia

Al llevar a cabo revisiones de utilizacion o al hacer determinaciones de beneficios con respecto a
servicios de emergencia Triple-S Salud seguira las disposiciones de este Articulo.

Triple-S Salud cubrira los servicios de emergencia necesarios para el cernimiento y estabilizacion de la
persona cubierta o asegurado, de conformidad con las siguientes normas:

e Triple-S Salud no requerira obtener autorizacién previa para los servicios de emergencia, aun
cuando dichos servicios de emergencia hayan sido provistos por un proveedor que no forme
parte de la red de proveedores de Triple-S Salud (proveedores no participantes);

e Silos servicios de emergencia fueron provistos por un proveedor no participante, no se
impondran requisitos administrativos ni limitaciones de cubierta que resulten mas restrictivos que
los requisitos o limitaciones aplicables a los proveedores participantes cuando prestan los
mismos servicios de emergencia;

Si los servicios de emergencia son provistos por un proveedor participante, dichos servicios estaran
sujetos a los copagos, coaseguros y deducibles aplicables.

Si los servicios de emergencia fueron provistos por un proveedor no participante, dichos servicios
estaran sujetos a los mismos copagos, coaseguros y deducibles que aplicarian de haber sido provistos
por un proveedor participante.

La persona asegurada no podra ser requerida a pagar, cantidad alguna en exceso de los copagos,
coaseguros y deducibles aplicables conforme el apartado anterior.

Triple-S Salud cumple con los requerimientos de pago mencionados, si paga por los servicios de
emergencia provistos por un proveedor no participante, una tarifa no menor que la que resulte mayor de
las siguientes cantidades:

e La tarifa negociada con los proveedores participantes para tales servicios de emergencia,
excluyendo los copagos o0 coaseguros que debe pagar la persona asegurada;

e La tarifa atribuible al servicio de emergencia provisto, calculada segun el método que Triple-S
Salud utilice para determinar los pagos a los proveedores no participantes, utilizando los
copagos, coaseguros y deducibles aplicables a los proveedores participantes por los mismos
servicios.

Plan Individual de Farmacia 01/2021 37



e La tarifa que se pagaria bajo Medicare por el servicio de emergencia provisto, excluyendo
cualquier requisito de copago o coaseguro aplicable a los proveedores participantes.

Notificacion del Derecho a la Revision Externa

Triple-S Salud notificara por escrito a la persona asegurada del derecho que tiene a solicitar que se
realice una revision externa. Dicha notificacion se 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.
e Casos de rescision de cubierta.

El comisionado podra disponer la forma y contenido de la notificacion requerida.
Triple-S Salud incluira, en la notificacién, lo siguiente, segun corresponda:

e En el caso de una notificacion de determinaciéon adversa, una declaracion mediante la cual se
informe a la persona asegurada lo siguiente, segun aplique:

e Sila persona asegurada padece de una condicion 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 revision externa acelerada, determinara si se requerira que la
persona asegurada complete la revisién interna acelerada de su querella antes de
realizar la revision externa; y

e La persona asegurada podra presentar una querella conforme al proceso interno de
querellas de Triple-S Salud. No obstante, si Triple-S Salud no ha emitido una
determinacion dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha en que se presenté 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 determinaciéon adversa final, un aviso en que se informa a la persona
asegurada lo siguiente, segun aplique:
e Sila persona asegurada padece de una condicion de salud respecto a la cual el tiempo
requerido para una revision externa ordinaria pondria en peligro su vida, salud o recuperacién
plena, podra solicitar una revisidén externa acelerada; o
e Sila determinacion adversa final se relaciona con:
e Servicios de emergencia recibidos en una instalacion de cuidado de la salud de la cual aun
no se ha dado de alta a la persona asegurada, éste podra solicitar una revisidén externa
acelerada; o
e 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 revisioén externa ordinaria o,
si el médico de la persona asegurada certifica por escrito que el servicio de cuidado de la
salud o tratamiento recomendado o solicitado sera significativamente menos eficaz si no se
iniciara con premura, la persona asegurada podra solicitar que se realice una revision
externa acelerada.

Ademas de la informacién que se debe proveer, Triple-S Salud incluira una descripcién de los
procedimientos de revision externa ordinaria y de revisién externa acelerada, destacando las
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disposiciones que le ofrecen a la persona asegurada la oportunidad de presentar informacién 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 revision externa.

Usted o su representante autorizado pueden solicitar una revisién independiente luego de agotar el
proceso de Revisién Interna y luego de recibir una Notificacion Adversa final. La Notificacion Adversa
final incluira el formulario de Revision Externa y el formulario de Autorizacion de Uso y Divulgacién 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
Division de Investigaciones
World Plaza Building, 268 Munoz Rivera Ave., San Juan PR 00918

e Por correo electronico: salud@ocs.pr.gov

Solicitud de Revision Externa

Toda solicitud de revisién externa se hara al Comisionado. EI Comisionado podra disponer la forma y
contenido de la solicitud de revision externa.

La persona asegurada podra solicitar una revision externa de una determinacion adversa o de una
determinacion adversa final.

Requisito de Agotar el Proceso Interno de Querellas

Ninguna solicitud de revisién externa procedera hasta que la persona asegurada haya agotado el proceso
interno de querellas de Triple-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

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 revision externa de una determinacion adversa
relacionada con una revision retrospectiva realizada hasta que haya agotado el proceso interno de
querellas de Triple-S Salud.

Simultaneo a la presentaciéon de una solicitud de revisidon interna acelerada de una querella la persona
asegurada podra solicitar una revision externa acelerada conforme alguna de las siguientes opciones:

e Si la persona 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 determinacion adversa conlleva una denegacion de cubierta basada en una determinacion
de que el servicio o tratamiento recomendado o solicitado es de naturaleza experimental o
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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 revisidon externa acelerada, la organizacion de revisién independiente (IRO)
designada para realizar la revisidon externa, determinara si se requerird que la persona asegurada
complete primero el proceso de revision interna acelerada.

Si la organizacion de revision independiente (IRO) determina que la persona asegurada debe primero
completar el proceso de revision interna acelerada, lo notificara de inmediato a la persona asegurada
y le advertira que, en virtud de dicha decision, no procedera a realizar la revision externa acelerada
hasta que se complete el proceso interno.

Se podra solicitar la revision externa de una determinacién adversa antes de que la persona 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 revision externa ordinaria.

Revision Externa Ordinaria

A mas tardar los ciento veinte (120) dias siguientes al recibo de una notificacion de determinacion adversa
o determinacion adversa final, la persona asegurada podra presentar una solicitud de revision externa al
Comisionado.

Al recibo de una solicitud de revisién externa, el Comisionado dispondra de un (1) dia laborable para enviar
una copia de la solicitud de revision externa a Triple- S Salud.

A mas tardar los cinco (5) dias laborables siguientes al recibo de copia de la solicitud de revisiéon externa,
la Triple-S Salud completara una revisién 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;

e Si se podria entender, de manera razonable, que el servicio de cuidado de la salud objeto de la
determinacion adversa o determinacion adversa final es un servicio cubierto conforme a Triple-
Salud, salvo cuando Triple-S Salud hubiese determinado que no esta cubierto debido a que no
cumple con los requisitos de necesidad médica, idoneidad, lugar donde se provee el servicio de
cuidado de la salud, el nivel de cuidado o eficacia del servicio;

e Sila persona asegurada agoté el proceso interno de querellas de Triple-S Salud, salvo cuando no
se requiera agotar dicho proceso interno de querellas; y

e Si la persona asegurada ha provisto toda la informacién y los formularios requeridos por el
Comisionado para procesar las solicitudes de revision externa, incluido el formulario de
autorizacion para divulgar informacion de salud.

A mas tardar el proximo dia laborable a partir de completarse la revisién preliminar Triple-S Salud notificara
por escrito al Comisionado y a la persona asegurada si:

e La solicitud de revision externa esta completa y
e La solicitud es elegible para la revisién externa.

Si la solicitud:
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e No esta completa, Triple-S Salud enviara, por escrito, una notificacién de determinacién 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 revision 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 notificaciéon 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 revision externa, aun cuando Triple-S
Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

e La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para revision
externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud, debera hacerse en
concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las disposiciones
aplicables.

A mas tardar el préximo dia laborable a partir de que el Comisionado reciba una notificacion a los efectos
de que una solicitud es elegible para revision externa:

e Asignara una organizacion de revisidon independiente para llevar a cabo la revisién externa y
notificara a Triple-S Salud cual fue la organizacion de revisién independiente designada.

e Notificara por escrito a la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue aceptada para
revision externa.

Al hacer su determinacion, la organizacion de revision independiente designada no estara obligada por
ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de utilizaciéon 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 propésitos 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 aceptacioén, cualquier informacion adicional que estime
debiera ser considerada durante la revision externa. La organizacién de revisién independiente no tiene,
pero puede aceptar y considerar informacion adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias
laborables aqui dispuesto.

A mas tardar los cinco (5) dias siguientes al recibo de la notificacién sobre la organizacion de revision
independiente designada, Triple-S Salud proveera los documentos y toda informacién 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 informacién 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 revisidon independiente podra dar por terminada la revision externa y decidir revocar la
determinacion adversa o la determinacion adversa final objeto de revision externa.
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No mas tarde del proximo dia laborable de haberse decidido revocar la determinacién adversa o la
determinacion adversa final objeto de revision, la organizacién de revisién independiente lo notificara a la
persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

La organizacién de revision independiente revisara toda la informacion y los documentos recibidos de parte
de Triple-S Salud y toda otra informacion presentada por escrito por la persona o asegurada.

En caso de que la organizacién de revision 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 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 revisidén externa si, al completar su reconsideracion, Triple-S Salud
decide que revocara su determinacion adversa o determinacion adversa final y proveera cubierta o pago
por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacion adversa o determinacién adversa final.
e Alcabode un (1) dialaborable de haberse tomado la decisién de revocar su determinacién adversa
o determinacion adversa final, Triple-S Salud notificara por escrito dicha determinacion a la
persona asegurada, a la organizacion de revision independiente y al Comisionado.
e La organizacion de revision 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 revision independiente, en tanto lo considere
adecuado y la informacidon o documentos estén disponibles, tomara en cuenta lo siguiente al hacer su
determinacion:

Los expedientes de salud pertinentes de la persona asegurada;

La recomendacion 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 determinacioén adversa o determinacion adversa final; y

e La opinidn de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente, después de
examinar los documentos.

A mas tardar los cuarenta y cinco (45) dias siguientes al recibo de una solicitud de revision externa, la
organizacion de revision independiente debera notificar su determinacion acerca de si confirma o revoca
la determinacién adversa o determinacion adversa final objeto de revision. La notificacion escrita se hara
a las siguientes personas:

e Ala persona asegurada;
e A Triple-S Salud;
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e Al Comisionado.

La organizacion de revision independiente incluira en la notificacion escrita de su determinacion lo
siguiente:
e Una descripcion general de la razon de ser de la solicitud de revision externa;
e Lafecha en que la organizacion de revision independiente recibié el referido del Comisionado para
llevar a cabo la revision externa;
e Lafecha en que se llevé a cabo la revisiéon externa;
La fecha de su determinacion;
La principal razén o razones de su determinacién, 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
consideracion para hacer la determinacion.

Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de revision, Triple-S Salud implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de revision.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacién de revision independiente para llevar a
cabo una revision externa, se hara seleccionando al azar una de entre las organizaciones de revision
independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la revisidon externa particular de que se trate,
tomando en consideracién la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la determinacion
adversa o determinaciéon adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia pertinente,
incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Revision Externa Acelerada

La persona asegurada podra radicar ante el Comisionado una solicitud de revisidon externa acelerada al
recibir alguna de las siguientes:
Una determinacion adversa, siempre y cuando:
o La determinacion adversa se relacione con una condicion de salud de la persona asegurada con
respecto a la cual el tiempo dispuesto para una revisién interna acelerada, pondria en peligro su
vida, salud o recuperacioén plena; y
e La persona asegurada haya radicado una solicitud de revision interna acelerada de una querella
para la cual se hizo una determinacion adversa; o

Una determinacioén adversa final, siempre y cuando:

e La persona asegurada padece una condicion de salud con respecto a la cual el tiempo dispuesto
para una revision externa ordinaria, pondria en peligro su vida, salud o recuperacién plena; o

e La determinacion adversa final se relaciona con la admisién a una instalacion de cuidado de la
salud, la disponibilidad de un servicio o la estadia continuada en una instalacién donde la persona
asegurada recibio servicios de emergencia y aun la persona asegurada no ha sido dado de alta
de la instalacion donde recibié dichos servicios de emergencia.

Al recibir una solicitud de revision externa acelerada, el Comisionado debera, de inmediato, enviar copia
de dicha solicitud a Triple-S Salud.

Tras recibir copia de la solicitud de revision 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 revisiéon externa.
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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 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.

o El Comisionado podra determinar que una solicitud es elegible para revisiéon externa aun cuando
Triple-S Salud hubiese determinado inicialmente lo contrario.

e La determinacion del Comisionado a los efectos de que una solicitud es elegible para revision
externa, luego de la determinacion inicial en contrario de Triple-S Salud, debera hacerse en
concordancia con los términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las disposiciones
aplicables.

Al recibo de una notificacién de Triple-S Salud indicando que una solicitud satisface los requisitos para
revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacién de revision 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 determinacién, la organizacion de revision independiente designada no estara obligada por
ninguna de las decisiones o conclusiones resultantes del proceso de revision de utilizacidon o del proceso
interno de querellas de Triple-S Salud.

Al recibir la notificacién 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 consideracién al formular la determinacién adversa o determinacién
adversa final objeto de revision externa acelerada.

Ademas de los documentos e informacidn, 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;

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 revisién clinica creado y usado por Triple-S Salud, o la organizacién de revision
de utilizacion, al hacer la determinacioén adversa o determinacion adversa final; y

e La opinidn de los revisores clinicos de la organizacion de revision independiente, después de
examinar los documentos.

La organizacion de revision independiente hara su determinacion con la premura que requiera la condiciéon
de salud o las circunstancias de la persona cubierta o asegurado, pero en ningun caso en un término
mayor de setenta y dos (72) horas contadas a partir del recibo de la solicitud de revision externa acelerada.
En dicho término la organizacion de revision independiente debera:
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e Hacer su determinacion en cuanto a confirmar o revocar la determinacién adversa o determinacion
adversa final objeto de revision; y
¢ Notificar su determinacioén a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Si la notificacion sobre la determinacion de la organizacion de revisidon independiente no se hace
inicialmente por escrito, al cabo de cuarenta y ocho (48) horas de la determinacion, la organizacion de
revision independiente debera:

e Proveer confirmacion escrita de la determinacién a la persona asegurada, a Triple-S Salud y al
Comisionado; e
e Incluir en la notificacién escrita la informacion.

Si la determinacion de la organizacion de revision independiente revoca la determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de revisién, Triple-S Salud implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio o beneficio que fue objeto de 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 organizacién de revision independiente para llevar a
cabo una revision externa acelerada, se hara seleccionando al azar una de entre las organizaciones de
revision independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la revisién externa particular de que se
trate, tomando en consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de la salud objeto de la
determinacién adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como cualquier otra circunstancia
pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

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 determinacion adversa
o determinacién adversa final, en la que se deniega un servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza experimental o investigativa, 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 adversa final en la que se deniega un servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado por ser éste de naturaleza experimental o investigativa, siempre y cuando su
médico certifique por escrito que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado seria
significativamente menos eficaz si no se inicia con premura.

Al recibo de una solicitud de revision externa acelerada conforme al apartado (a) anterior, el Comisionado
inmediatamente notificara a Triple-S Salud implicado sobre la presentacion de la referida solicitud.

Tras recibir copia de la solicitud, Triple-S Salud debera, inmediatamente, determinar si la solicitud satisface
los requisitos de revision y notificar a la persona asegurada, y al Comisionado, su determinacion sobre si

la solicitud es elegible para revision externa.

El Comisionado podra especificar la forma y contenido de la notificacién de determinacion inicial.
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Si Triple-S Salud determina, a raiz de la revision preliminar realizada, que la solicitud no es elegible para
revision externa, la notificacion que a tales efectos se le haga a la persona asegurada debera advertirle
que dicha determinacién 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 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 notificaciéon de Triple-S Salud indicando que la solicitud satisface los requisitos para
revision, el Comisionado inmediatamente asignara una organizacion de revision independiente para llevar
a cabo la revision externa acelerada; notificara a Triple-S Salud cudl fue la organizaciéon de revisién
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 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 determinacion 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 revision 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
solicito el servicio de cuidado de la salud o tratamiento denegado o, en el caso de una revision
retrospectiva, habia sido una persona asegurada por un plan médico cuando se presto el servicio
de cuidado de la salud;

e El servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado, objeto de la
determinacién adversa o determinacién adversa final:

o Esun 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
¢ 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;
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El médico que atiende a la persona asegurada:

e Ha recomendado un servicio de cuidado de la salud o tratamiento respecto al cual certifica, por
escrito, que, segun su opinién, 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 El médico que atiende a la persona asegurada, el cual esta cualificado para practicar la medicina
en la rama indicada para el tratamiento de la condicidon 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 ninguin otro servicio de cuidado
de la salud o tratamiento usual o acostumbrado disponible;

La persona asegurada ha agotado el proceso interno de querellas de Triple-S Salud, salvo cuando no se

requiera haber agotado dicho remedio; y

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 revisiéon 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 revisidon externa.

Si la solicitud:

o No esta completa, Triple-S Salud notificara, por escrito, a la persona asegurada y al Comisionado,
qué informacién o materiales hacen falta para completar la solicitud; o

e No es elegible para la revision externa, Triple-S Salud enviara, por escrito, una 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 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 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, deberé hacerse en concordancia con los
términos de cubierta del plan médico y estara sujeta a todas las disposiciones aplicables.

Si Triple-S Salud determina que la solicitud de 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 revision externa, el Comisionado debera:

e Asignar una organizacién de revision independiente para llevar a cabo la revision externa y
notificar a Triple-S Salud cual fue la organizacién de revisién independiente designada; y

¢ Notificar por escrito a la persona asegurada que la solicitud es elegible y fue aceptada para revision
externa.

El Comisionado debera incluir, en la notificacién que le envie a la persona asegurada informandole la
aceptacion de su solicitud para propésitos de la revision externa, un lenguaje a los efectos de que podra
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someter por escrito a la organizacion de revision independiente, en un término de cinco (5) dias laborables
contados a partir del recibo de la notificacién de aceptacion, cualquier informacion adicional que estime
debiera ser considerada durante la revision externa. La organizacion de revision independiente no tiene,
pero puede aceptar y considerar informacién adicional sometida pasado el término de cinco (5) dias
laborables aqui dispuesto.

A mas tardar el préximo dia laborable del recibo de la notificacién asignandole la revisién externa, la
organizacion de revision independiente debera:

e Seleccionar, segun se entienda apropiado, uno o mas revisores clinicos para llevar a cabo la
revision externa.

Al seleccionar los revisores clinicos, la organizacién de revision 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.

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 consideracién al formular la determinacién 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 revisién externa.

Si Triple-S Salud no provee los documentos y la informacion requerida en el plazo de cinco (5) dias provisto
en el apartado (E)(1) de este Articulo, la organizacion de revision independiente podra dar por terminada
la revision externa y decidir revocar la determinacién adversa o la determinacion adversa final objeto de
revision.

Si la organizacion de revision independiente decidiera revocar la determinacién adversa o la determinacion
adversa final por la razoén, la organizacion de revision independiente lo notificara de inmediato a la persona

asegurada, a Triple-S Salud y al Comisionado.

Cada revisor clinico revisara toda la informacion y los documentos recibidos de parte de Triple-S Salud y
toda otra informacién presentada por escrito por la persona asegurada.
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En caso de que la organizacién de revision independiente reciba informacion de la persona cubierta o
asegurado, la organizacion 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 informacién, Triple-S Salud podréa reconsiderar su determinacién adversa o determinacion
adversa final objeto de la revision externa.

La reconsideracién por parte de Triple-S Salud de su determinacién adversa o determinacién adversa final
no demorara ni dara por terminada la revisién externa.

Sélo se podra dar por terminada la revisidén externa si, al completar su reconsideracion, Triple-S Salud
decide que revocara su determinacion adversa o determinacion adversa final y proveera cubierta o pago
por el servicio de cuidado de la salud objeto de la determinacion adversa o determinacion adversa final.

Si Triple-S Salud toma la decision de revocar su determinacion adversa o determinacién adversa final, lo
notificara de inmediato por escrito a la persona asegurado, a la organizacion de revision independiente y
al Comisionado.

La organizacion de revision independiente dara por terminada la revision externa al recibir, de Triple-S
Salud, la notificacion.

A mas tardar los veinte (20) dias de haber sido seleccionados para realizar la revision externa, el o los
revisores clinicos entregaran, a la organizacion de revision independiente, su opiniéon en cuanto a si se
debe cubrir el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado.

La opinién de cada revisor clinico se entregara por escrito e incluira la siguiente informacién:

e Una descripcién de la condicién de salud de la persona asegurada;

e Una descripcion 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;

e Una descripcién y andlisis de la evidencia médica o cientifica que se tomd en consideracién en la
opinidon expresada;

e Una descripcidn y analisis de cualquier estandar basado en evidencia (“evidence-based
standard”) que se haya tomado en consideracién en la opinién expresada; e

¢ Informacién acerca de si el razonamiento tras la opinion del revisor

e En el caso de una revision externa acelerada, cada revisor clinico expresara su opinion, de
manera verbal o escrita, a la organizacién de revision independiente, tan pronto como la
condicion o circunstancia de salud de la persona asegurada lo requiera, pero nunca mas tarde
de los cinco (5) dias siguientes de haber sido seleccionado para realizar la revision externa.

e Sila opinién del revisor clinico se hubiese expresado originalmente de manera verbal, a mas
tardar los dos (2) dias de haber provisto la opinidn, el revisor clinico suministrara una
confirmacién escrita a la organizacion de revisién independiente e incluira en ésta la informacion
que se requiere.

Cada revisor clinico, en tanto lo considere adecuado y la informacién o documentos estén disponibles,
considerara lo siguiente al formular su opinién:

e Los expedientes médicos pertinentes de la persona asegurada;

e Larecomendacion del profesional de la salud que atiende a la persona asegurada;
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e Los informes de consultas que hayan hecho profesionales de la salud y otros documentos
presentados por Triple-S Salud, la persona asegurada, o el proveedor que ofrece el tratamiento a
la persona asegurada,;

e 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

o Existe evidencia médica o cientifica o estandares basados en evidencia (“evidence-based
standards”) que demuestran que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o
solicitado tiene una mayor probabilidad de beneficiar a la persona asegurada que el servicio de
cuidado de la salud o tratamiento usual y acostumbrado disponible y que los riesgos adversos
del servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado no serian
marcadamente mayores que los de los servicios de cuidado de la salud o tratamientos usuales y
acostumbrados disponibles.

A mas tardar los veinte (20) dias siguientes al recibo de la opinion de los revisores clinicos, la
organizacion de revision independiente, hara su determinacion 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 organizacién de revision independiente hara su
determinacion y la notificara, ya sea verbalmente o por escrito, a la persona cubierta o asegurado, a
Triple-S Salud y al Comisionado.

Si la determinacién se hubiese notificado originalmente de manera verbal, a mas tardar los dos (2) dias
de haber provisto dicha notificacion verbal, la organizacién de revision independiente suministrara una
confirmacién escrita a la persona cubierta o asegurado, a Triple-S Salud y al Comisionado, e incluira la
informacién que se requiere.

Si la mayoria de los revisores clinicos recomienda que el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
recomendado o solicitado se debe cubrir, la organizacion de revision independiente determinara que se
revoque la 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 revision 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 0 no el servicio de cuidado de
la salud o tratamiento recomendado o solicitado, la organizacién de revision independiente obtendra la
opinién de un revisor clinico adicional, de modo que pueda hacer una determinacidn 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.
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La seleccion de un revisor clinico adicional no prolongara el plazo que tiene la organizacion de revisiéon
independiente para hacer su determinacion en base a las opiniones de los revisores clinicos
seleccionados.

La organizacion de revisién 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 opinién escrita de cada uno de los revisores clinicos, incluyendo la recomendacion de cada
uno respecto a si el servicio de cuidado de la salud o tratamiento recomendado o solicitado se
debe cubrir 0 no y la justificacion de la recomendacioén del revisor;

e Lafecha en que la organizacion 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 razén o razones de su determinacion; y

La justificacidn o razonamiento de su determinacion.

Si la determinacién de la organizacion de revisién independiente revoca la determinacion adversa o
determinacion adversa final objeto de revision, Triple-S Salud implicado inmediatamente aprobara la
cubierta o el pago para el servicio de cuidado de la salud o tratamiento que fue objeto de revision.

La designacion, por parte del Comisionado, de una organizacion de revision independiente para llevar a
cabo una revision externa de conformidad con este Articulo, se hara seleccionando al azar una de entre
las organizaciones de revisién independiente autorizadas y cualificada para llevar a cabo la revision
externa particular de que se trate, tomando en consideracion la naturaleza de los servicios de cuidado de
la salud objeto de la determinacién adversa o determinacion adversa final que se revisa, asi como
cualquier otra circunstancia pertinente, incluyendo potenciales conflictos de intereses.

Obligatoriedad de la Determinacién de la Revision Externa

La determinacién de la revisidon 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 determinacién de la revisidon 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.

Pago del Costo de la Revision Externa

Si a Triple-S Salud le presentan una solicitud de revision 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 de servicios de 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,
gue para una misma persona asegurada el costo no puede exceder de setenta y cinco ddlares ($75.00)
por afo-pdliza. La cantidad pagada por la persona asegurada le serd reembolsada si éste obtiene opinién
a su favor.
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PROCEDIMIENTO DE TRAMITE PARA REEMBOLSOS

1. Las solicitudes de reembolso deben ser enviadas:

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

b. Por correo electrénico (e-mail): reembolso@ssspr.com.

c. Por correo:

Triple-S Salud
PO Box 363628
San Juan, PR 00936-3628

d. Deben incluir lo siguiente:

e Nombre completo (dos apellidos) y numero de contrato de la persona asegurada que
recibio el servicio

Fecha del servicio

Recibo oficial de la farmacia

Nombre del medicamento

Dosis diaria

Numero de receta

Cantidad despachada

Cédigo nacional del medicamento (NDC)

National Provider Identifier (NPI) de la farmacia y del médico que receta
Si le pag6 a una farmacia participante, indicar la razoén.

Indicar cargo por cada medicamento.

2. 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) afio a partir de la fecha en que se presto el servicio, a menos
que se presente evidencia que fue imposible someter la reclamaciéon en el periodo de tiempo
establecido.

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

4. Triple-S Salud hace la investigacion, ajuste y resolucién de cualquier reclamacién 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.
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BENEFICIOS CUBIERTOS

Los beneficios que provee este plan individual de medicamentos estan comprendidos dentro de las
clasificaciones generales que siguen. Estos beneficios estan sujetos a los términos y condiciones
especificamente establecidos para los mismos, y 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 beneficios ofrecidos a una persona asegurada sujeto a las disposiciones de esta pdliza
y a las condiciones expresadas a continuacion:

El despacho de medicamentos genéricos es la primera opcién, excepto para aquellos
medicamentos de marca incluidos en la Lista de Medicamentos para esta cubierta para el cual
no exista el genérico. Si la persona asegurada o su médico elige 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.

Los beneficios son cubiertos por afio pdliza para cada persona asegurada, excepto que se disponga
de otro modo. Los beneficios que provee esta pdliza no se acumularan de un ano pdliza a otro.

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

Este plan provee para el despacho de los medicamentos cubiertos, independientemente del
padecimiento, dolencia, lesion, condicion o enfermedad para la cual sean prescritos, siempre y
cuando el medicamento tenga la aprobacién de la FDA para al menos una indicacion y el
medicamento sea reconocido para el tratamiento del padecimiento, dolencia, lesién, condicién o
enfermedad que se utilice en uno de los compendios de referencia estandar o en literatura médica
evaluada por homodlogos 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 administracion 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 la Lista de Medicamentos que especifique dicha receta y no efectia cargo ni cobra cantidad alguna
ala persona asegurada que resulte en exceso de lo establecido en la Tabla de Copagos y Coaseguros
que aparece al final de la pdliza. Al recibir los medicamentos, la persona asegurada tiene que firmar
por los servicios recibidos y presentar una segunda identificacion con fotografia.

Si su médico le receté 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 excepcion
conforme a la Seccién “Proceso de Excepcion a la Lista de Medicamentos” de esta podliza. 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 a 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, ni
la cantidad del medicamento, solamente se pueden despachar para un abastecimiento de cuarenta y
ocho (48) horas. Ejemplo: cuando un médico escribe en sus indicaciones: “para administrarse cuando
sea necesario (PRN, por sus siglas en latin)”.
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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 haber sido expedida la receta, excepto que de otra forma lo disponga la ley que controla el
despacho de sustancias controladas.

Este plan individual de farmacia tiene las siguientes caracteristicas:

Utiliza una Lista de Medicamentos la cual aprueba el Comité de Farmacia y Terapéutica para
esta cubierta. Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica estd compuesto por médicos,
farmacéuticos clinicos y otros profesionales de la salud, quienes se reunen periddicamente
para evaluar y seleccionar aquellos medicamentos que seran incluidos en la Lista, siguiendo
un proceso riguroso de evaluacion clinica.

El Comité de Farmacia y Terapéutica evalla la Lista de Medicamentos y aprueba cambios donde:

a) seincluyen medicamentos nuevos, los cuales son evaluados en un término no mayor de
90 dias luego de su aprobacion por la FDA

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 inclusiéon de nuevos
medicamentos de receta en la Lista 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 30 dias de
antelacion a la fecha de efectividad

Descripcion del Beneficio de Farmacia

Estan cubiertos los medicamentos genéricos preferidos, genéricos no preferidos, marca
preferidos, marca no preferidos, productos especializados preferidos y productos
especializados no preferidos incluidos en la Lista de Medicamentos que en su etiqueta
contengan 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).

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

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

e Métodos anticonceptivos — Solo se cubriran los medicamentos incluidos en la lista de
Anticonceptivos en la Lista de 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). El genérico se cubrira como unica opcion excepto en las
categorias donde no exista en el mercado la version genérica. Se requiere receta médica.

e Suplementos de acido félico (400 mcg y 800 mcg) para personas aseguradas que estén
planificando o sean capaces de quedar embarazadas.
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e Suplementos orales de Fluor para pre-escolares de seis (6) meses hasta los cinco (5) afios
de edad cuyas fuentes de obtencién de agua no tiene fldor.

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

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
90 dias consecutivos en un intento y hasta dos (2) intentos por afo. El genérico se cubrira
como Unica opcion excepto cuando no exista en el mercado la version genérica. No aplica
a productos OTC (Over the Counter).

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

o Estatinas para prevenir accidentes cardiovasculares: dosis baja o0 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 simvastatin 5, 10, 20 y 40 mg; atorvastatin 10 y 20 mg, pravastatin
10, 20, 40 y 80 mg, Rosuvastatin 5y 10 mg; Lovastatin 10, 20 y 40 mg y Fluvastatin 20 y
40 mg.

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

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

e Este plan individual cubre los medicamentos con leyenda federal para cumplir con la Ley para
el Bienestar, Integracion y Desarrollo de las Personas con Autismo (conocida como Ley
BIDA), sujeto a los copagos y coaseguros establecidos en la pdliza.

e Buprenorfina

e 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.

e La cantidad de medicamentos de mantenimiento es provista conforme la receta original y
hasta cinco (5) repeticiones, todas con abastecimiento de 30 dias en un periodo de un afo
desde la fecha original de la receta. El médico tiene que indicar en la receta la cantidad de
repeticiones.

e El abastecimiento de noventa (90) dias aplica a algunos medicamentos de mantenimiento,
como medicamentos para condiciones cardiacas, tiroides, diabetes, entre otros;
despachados a través de los programas de Envio de Medicamentos por Correo o Despacho
de Medicamentos para 90 dias en Farmacias. No aplica a los Productos Especializados en
los Niveles 5 y 6.

Plan Individual de Farmacia 01/2021 55



o Este beneficio de farmacia tiene varios niveles de cubierta:

a) Primer nivel de cubierta: Bajo este plan, el primer nivel de cubierta comienza desde que la
persona asegurada recibe el despacho de su primer medicamento en el afio pdliza hasta que el
costo total por la compra de medicamentos alcance $4,130. En este nivel de cubierta, la persona
asegurada solo es responsable por los copagos y coaseguros segun el nivel de los medicamentos
hasta que el costo total alcance la cantidad establecida de $4,130.

b) Segundo nivel de cubierta: Este proximo nivel de cubierta comienza cuando la persona
asegurada excede el primer nivel de cubierta de $4,130.01 hasta que el costo total por la compra
de medicamentos alcance $6,550. En este nivel de cubierta, la persona asegurada solo es
responsable por los copagos y coaseguros que establece la cubierta.

c) Tercer nivel de cubierta: Este ultimo nivel de cubierta comienza una vez el costo total por la
compra de medicamentos alcance $6,550.01. La persona asegurada solo es responsable de pagar
los copagos y coaseguros que establece la cubierta.

Favor referirse a la Tabla de Copagos y Coaseguros que aparece al final de esta pdliza para mayor
detalle de los niveles de cubierta, copagos y coaseguros que aplican para cada uno de los niveles de
cubierta.

Procedimientos de Manejo

e Algunos medicamentos de receta estan sujetos a un procedimiento de manejo. Triple-S Salud provee
a las personas aseguradas y como parte de la informacién provista en esta podliza, la Lista 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. Programa de Terapia Escalonada (ST, por sus siglas en inglés): 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. Este
programa requiere la utilizacién de medicamentos sin leyenda federal (OTC, por sus siglas en
inglés) o medicamentos genéricos como primer paso antes de utilizar otros medicamentos de
segundo paso para ciertas condiciones médicas; esto se conoce como medicamentos de primer
paso en el programa de terapia escalonada. Asi puede lograr accesibilidad a medicamentos con
efectividad y seguridad probada, copagos mas bajos o hasta cero copagos en medicamentos de
primer paso y mejor cumplimiento con la terapia de medicamentos.

Las clasificaciones que requieren un medicamento OTC como primer paso incluyen los inhibidores
de la bomba de proton (PP, por sus siglas en inglés), antihistaminicos no-sedantes y agentes para
alergias oculares. Las clasificaciones que requieren un medicamento genérico como primer paso
incluyen, pero no se limitan a, las estatinas para el colesterol, déficit de atencién e hiperactividad
(ADHD), diabetes, bifosfonatos orales para la osteoporosis y los corticosteroides nasales para las
alergias. Estos medicamentos también forman parte de la Lista de Medicamentos de Triple-S
Salud.

Este programa 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. El programa tiene el propésito de establecer cudndo se cubren medicamentos de
segundo paso y no de intervenir con las recomendaciones de tratamiento del médico que atiende
a la persona asegurada. Los medicamentos de segundo paso son aquellos que se utilizan una vez
la persona asegurada haya utilizado los medicamentos de primer paso los cuales no proveyeron
el beneficio terapéutico requerido. La persona asegurada tiene libertad de discutir con su médico
todas las alternativas de tratamiento disponibles para su condicién de salud, y de tomar decisiones
informadas con relacion a su tratamiento.

Plan Individual de Farmacia 01/2021 56



Para los medicamentos en el primer paso, la receta es procesada y aprobada. En el caso de los
medicamentos de segundo paso, si la persona asegurada ha utilizado medicamentos de primer
paso en los ultimos seis (6) meses, éstos son procesados y aprobados. Si no ha utilizado
medicamentos de primer paso, la farmacia le informara a la persona asegurada que debe utilizar
medicamentos de primer paso. EIl médico, luego de evaluar el caso de la persona asegurada,
debe escribir una receta con el medicamento de primer paso o solicitar una preautorizacion a
Triple-S Salud para un medicamento de segundo paso, incluyendo una justificacion médica para
su aprobacion.

Si una persona asegurada con o sin cubierta previa bajo otro Plan de Salud que incluia cubierta
de medicamentos, se suscribe a Triple-S Salud y utilizaba un medicamento de segundo paso,
debe evidenciar que ha estado utilizando el medicamento de segundo paso. La farmacia o la
persona asegurada debe hacer llegar a Triple-S Salud, a la mayor brevedad, copia de uno de los
siguientes documentos: historial de reclamaciones de la farmacia o informe de utilizacién del Plan
de Salud anterior (explicacion de beneficios; EOB).

b. Medicamentos que requieren preautorizacion (PA): Ciertos medicamentos necesitan una
preautorizacion para ser obtenidos por el paciente. Los mismos se identifican en la Lista de
Medicamentos con PA (requiere preautorizacion), en cuyo caso, la farmacia gestiona la
preautorizacion antes del despacho del medicamento a la persona asegurada. La farmacia
también nos contacta para obtener autorizacion por cambios en dosis y cuando los cargos exceden
los $750 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 a la literatura médica actual.

c. 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 a 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.

d. 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 condicién. Estos limites
de especialidad se establecen de acuerdo a la literatura médica actual.

e. Programa de Manejo de Medicamentos Especializados: El 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 propésito 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 condicién 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 Factor Antihemofilico

¢ Enfermedad de Crohn

e Eritropoyetina (Deficiencia en las células de la sangre)
e Fibrosis Quistica

e Hepatitis C
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o Artritis Reumatoide

o Esclerosis Multiple

o Enfermedad de Gaucher
e Hipertension Pulmonar
e Osteoporosis

e Osteoartritis

e Psoriasis

Entre los servicios que el programa incluye se destacan los siguientes:

¢ Una evaluacion que permite identificar necesidades particulares que el paciente pueda tener
respecto al uso de su medicamento.

¢ Intervenciones clinicas que incluyen, entre otros:

Coordinacion del cuidado del paciente con su médico

Educacion personalizada al paciente y cuidadores de acuerdo a 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

Asistencia a través de personal especializado en su condicion

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

Para informacién sobre las farmacias participantes de la Red de Farmacias Especializadas,
favor referirse al Directorio de Proveedores de Triple-S Salud, visite nuestro portal de internet
en www.ssspr.com o llame a Servicio al Cliente.

0O 0 o 0O 0O O O 0O O o O O O o0 o

e Pueden existir otros requisitos del plan que pueden afectar la cubierta de determinados
medicamentos de receta en especifico. Favor referirse a la seccidon de Exclusiones del Beneficio
de Farmacia o a la Lista de Medicamentos para mas informacion.
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Estructura del Beneficio de Farmacia y Despacho de Medicamentos

Refiérase a la Tabla de Copagos y Coaseguros al final de esta pdliza para los copagos y coaseguros
correspondientes.

Abastecimiento para 30 dias

¢ Nivel 1 - Medicamentos Genéricos Preferidos

¢ Nivel 2 - Medicamentos Genéricos No Preferidos

e Nivel 3 - Medicamentos de Marca Preferidos

¢ Nivel 4 - Medicamentos de Marca No Preferidos

e Nivel 5 - Productos Especializados Preferidos

e Nivel 6 - Productos Especializados No Preferidos
Programa de medicamentos Over-The-Counter
Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo los anticonceptivos aprobados por la FDA con
receta del médico limitados a los que se encuentran en la lista de medicamentos.

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, Prostata, entre otras. No aplica a
los productos especializados. Las personas aseguradas de Triple-S Salud tienen la flexibilidad de
seleccionar la opcién 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 Envio de
Medicamentos por Correo (Mail Order).

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 (Mail Order): Bajo este programa la persona
asegurada recibe 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.

Abastecimiento para 90 dias

¢ Nivel 1 - Medicamentos Genéricos Preferidos

¢ Nivel 2 - Medicamentos Genéricos No Preferidos

¢ Nivel 3 - Medicamentos de Marca Preferidos

e Nivel 4 - Medicamentos de Marca No Preferidos

¢ Nivel 5 - Productos Especializados Preferidos (no aplica)

¢ Nivel 6 - Productos Especializados No Preferidos (no aplica)
Programa de medicamentos Over-The-Counter (no aplica)
Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo los anticonceptivos aprobados por la FDA con
receta del médico limitados a los que se encuentran en la lista de medicamentos.
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EXCLUSIONES

Triple-S Salud no es responsable por los gastos correspondientes a los siguientes beneficios:

1. Medicamentos que no contengan la leyenda: «Caution: Federal law prohibits dispensing without
prescription» (Over-the-Counter -OTC), excepto los incluidos en el Programa de OTC de Triple-S Salud
y dosis bajas de aspirina (81mg) para personas aseguradas entre 50 a 59 afios de edad.

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

3. Los siguientes medicamentos estan excluidos de la cubierta de farmacia, independientemente a que
contengan la leyenda federal: «Caution: Federal law prohibits dispensing without prescription».

a.

Medicamentos con fines cosméticos o cualquier producto relacionado con el mismo fin
(hydroquinone, minozidil solution, efformitine, finasteride, monobenzone, dihydroxyacetone y
bimatoprost).

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

Condiciones dermatoldégicas como pediculosis y escabicidas (lindane, permetrine, 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, fanasteride).

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 phendimetrazine, phentermine,
sibutramine, naltrexone-bupropion y mazindol).

Productos dietéticos (Foltx®, Metans®, Folbalin Plus® y Cerefolin®)

Medicamentos para el tratamiento de infertilidad (follitropin, clomiphene, menotropins,
urofollitropin, ganirelix, cetrorelix acetate progesterone vaginal insert) y fertilidad.

Impotencia (tadalafil, alprostadil, vardefanil, sildefanil, yohimbine, avanafil).
Implantes

Implante intracraneal carmustina (se utiliza para tratar glioma maligno o glioblastoma multiforme,
un tipo de tumor cerebral.

Implantes intratecales (nusinersen, poractant alfa, baclofen, pentetate indium, ziconotide y
calfactant)

Dispositivos (sodium hyaluronate, hyaluronan e hylan).

Medicamentos utilizados en pruebas con fines diagnésticos (thyrotropin, dipyridamole IV 5mg/ml,
gonadorelin HCI, cosyntropin, glucagén (Excepto 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, y antigenos).
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n. Medicamentos para inmunizacién (hepatitis A & B, influenza, encephalitis, measels, 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,
stephage lyphates, Rho D immune Globuline) y sus combinaciones, asi como las utilizadas para
pruebas de alergia.

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 félico para las personas aseguradas en conformidad a la regulacién
Group Health Plans and Health Insurance Issuers Relating to Coverage of Preventive Services
under the Patient Protection and Affordable Care Act.

p. Vitaminas orales (niacina, acido ascorbico, 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 estan cubiertas
y las inyectables.

g. Hormonas de Crecimiento (somatropin, somatrem, tesamorelin acetate)

r. Productos para el cuidado de heridas (collagen, dressing, silver pad, balsam, bismuth
tribromophenate, wound cleansers or dressings,dimethicone-allatoin)

s. Las mezclas de dos (2) o mas medicamentos que existen por separado o las formulaciones
extemporaneas.

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 aprobaciéon del médico para su
participacion en el estudio porque éste ofrece al paciente un beneficio potencial. En estos casos,
Triple-S Salud cubre los gastos rutinarios del paciente segun los términos y condiciones establecidos
en esta podliza. Gastos usuales y rutinarios son aquellos que se requieren para el estudio (clinical
trials) 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 antineoplésicos inyectables.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Triple-S Salud se reserva el derecho a seleccionar aquellos medicamentos nuevos que estén
disponibles en el mercado para incluirlos en su Lista 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
Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. Este Capitulo requiere que el Comité de Farmacia y
Terapéutica realice la evaluacidn 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 determinacion en torno a si incluye o no en la Lista de Medicamentos
el medicamento nuevo. Incluso, cualquier medicamento nuevo de las clasificaciones terapéuticas
(categoria) excluidas se considerara también una exclusion.

Se excluyen la solucién azul tripan (colorante azoico que se utiliza en tinciones histolégicas
permitiendo diferenciar entre células vivas de células muertas), lacosamida intravenosa Vimpat®
(medicamento para tratar convulsiones), degarelix acetate iny, sodium tetradecyl, polidocanol,
morrhuate sodium (solucién para didlisis peritoneal), viaspan (solucién fria de almacenamiento para
la conservacion de 6rganos antes de un trasplante), tetradecil sulfato de sodio (mejorar el aspecto de
las venas varicosas), polidocanol (tratamiento de venas varicosas), murruato de sodio (tratamiento
de hemangiomas), talco intrapleural (prevenir la efusion pleural maligna (acumulacion de liquido en
la cavidad toracica de las personas con cancer u otras enfermedades graves en quienes ya tienen
esta afeccidn), solucion para dialisis peritoneal (correccién del desequilibrio de electrolitos, la
sobrecarga de liquidos y eliminacion de metabolitos, en los pacientes con insuficiencia renal severa)
y los productos homeopaticos en todas sus presentaciones (productos naturales utilizados para tratar
diferentes condiciones de forma individualizada). Se excluyen los medicamentos Ocrevus, Exondys
(tratamiento de esclerosis multiple), Xuriden (tratamiento de aciduria orotic hereditaria y antidoto de
fluorouracily capecitabine), Signifor (tratamiento de acromegalia y enfermedad de Cushing), Ruconest
(tratamiento de angioedema hereditario), Cuprimine (tratamiento de artritis reumatoidea, enfermedad
de Wilson y cystinuria), Zolgensma, Vyondys, Spinraza (tratamiento de atrofia muscular espinal),
Austedo ( tratamiento de enfermedad de Chorea-Huntington’s), Lucentis intravitreal (tratamiento de
enfermedades del o0jo), Orkambi (tratamiento de fibrosis quistica), Keveyis (tratamiento de glaucoma
y paralisis periédica), Uptravi (tratamiento de hipertension pulmonar), Impavido (tratamiento parasito
de leishmaniasis), Darzalex (tratamiento de mieloma multiple), Emflaza (tratamiento de distrofia
muscular), Rubraca (tratamiento para cancer de ovarios), Tagrisso (tratamiento para cancer
pulmonar), Lenvima (tratamiento para cancer renal o glandula tiroidea), Odomzo (tratamiento para
carcinoma de la piel), Dupixent (tratamiento para dermatitis atépica), HP-Acthar (tratamiento para
espasmo infantil, esclerosis multiple, gota, sarcoidosis y esclerosis lateral amiotréfica), Imyligic
(tratamiento para melanoma).

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

Sangre y sus componentes (hetastarch 6%/nacl IV, rehomacrodex IV, albumina humana y fracciones
de proteinas Plasmaticas).

Un medicamento cuando la FDA ha determinado que su uso es contraindicado para el tratamiento de
la indicacion para la cual se prescribe.

Tratamiento para los sintomas de ataques repentinos de porfiria relacionados con el ciclo menstrual
(Hemin, Panhematin)

Terapia de genes: Cualquier tratamiento, medicamento o dispositivo aprobado por la FDA cuyo
propdsito o condicion para la cual fue aprobado sea la alteracion de genes del cuerpo, la correccion
genética o expresion de los genes.
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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 preautorizacién estan identificados en la Lista de Medicamentos-con las
siglas PA en la columna a la derecha del medicamento, en cuyo caso, la farmacia gestiona la
preautorizacion previo al despacho del medicamento.

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

PROCEDIMIENTO DE TRAMITE DE PREAUTORIZACIONES PARA
MEDICAMENTOS

Triple-S Salud tiene un periodo de 72 horas (3 dias) luego del recibo de la solicitud de preautorizaciéon de
medicamentos para lo siguiente:

—_

Evaluar la documentacion recibida

2. De no recibirse la informacién clinica requerida, se solicitara al médico, persona asegurada o
farmacia

3. Notificarle su determinacion

Al momento de Triple-S Salud recibir una peticién de preautorizacion de un medicamento de parte de una
farmacia, médico o persona asegurada, Triple-S Salud evalia toda la documentacion recibida.
Si faltara alguna informacién 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 documentaciéon requerida y no toma una determinacién respecto a la
solicitud de preautorizacion, ni notifica dentro del tiempo establecido (72 horas; 36 horas para
medicamentos controlados), la persona asegurada tiene derecho al suministro del medicamento objeto de
la solicitud por treinta (30) dias segun solicitado o prescrito, o en el caso de una terapia escalonada por
los términos que disponga la cubierta.

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

La persona asegurada puede solicitar a Triple-S Salud que haga una excepcion a las reglas de cubierta
siempre y cuando el medicamento no sea una exclusion. Hay medicamentos que estan catalogados como
“exclusion categorica”. 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 excepcién

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

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

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

Una excepcion de manejo que implica que el medicamento recetado no esté 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.

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

¢ Como hacer la peticion?

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

Llamadas telefénicas al 787-774-6060: Se le ofrece orientacion sobre el proceso a seguir para
solicitar una excepcion.

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

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

Informacion requerida para aprobar su solicitud de excepcién

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

Nombre del paciente
Numero de contrato
Diagndstico primario

Razoén por la cual no puede utilizar ningun medicamento de receta en la Lista de Medicamentos que
sea una alternativa clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o condicion médica de la
persona asegurada.

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

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

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

La dosis disponible segun la limitacion de dosis del medicamento de receta ha sido ineficaz en
el tratamiento de la enfermedad o condicion 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.

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

1.

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 condicion de salud para la cual se solicita
la excepcion, quienes, al hacer su determinacion de la solicitud, consideraran los hechos vy las
circunstancias especificas aplicables a la persona asegurada para la cual se presento la solicitud,
usando criterios documentados de revision clinica que:

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

e Si las hubiera, guias de practica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de practica
aceptadas, basadas en evidencia, desarrolladas por el comité de farmacia y terapéutica de
Triple-S alud u otras guias de practicas desarrolladas por el gobierno federal, o sociedades,
juntas o asociaciones nacionales o profesionales en el campo de la medicina o de farmacia.

Los profesionales de la salud designados por Triple-S Salud para revisar las solicitudes de
excepcidon médica, se aseguraran 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 determinacion de la solicitud presentada y notificara a la persona
asegurada o su representante personal con la premura que requiere la condicién médica pero no
mas tarde de 72 horas desde la fecha del recibo de la solicitud o comunicacion 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 informacioén clinica requerida para evaluar su
solicitud mediante teléfono, facsimile o algin otro medio electrénico.

e Triple S solicitara informacion adicional Unicamente cuando la informacion faltante sea una de
las requeridas en la seccion "Informacidn requerida para aprobar su solicitud de excepcion”
de la pdliza, que son las establecidas en el inciso (B) (2) (b) del Art. 4.070 del Cddigo.
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¢ Si la informacién 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 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 Aseguradas donde esta la forma de solicitud de excepcion médica, asi
como en la Lista de Medicamentos.

4. Si Triple-S Salud no toma una determinacion respecto a la solicitud de excepciéon 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 excepcion médica
antes de que la persona asegurada termine de consumir el medicamento suministrado.

5. Si Triple-S Salud no toma una determinacién 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 condicion médica, a menos que se hayan agotado los
limites de los beneficios aplicables.

6. Si Triple-S Salud aprueba una solicitud de excepcidon médica, proveera cubierta para el
medicamento y no requerird que la persona asegurada solicite aprobacion para una repeticion, ni
para receta nueva para continuar con el mismo medicamento, siempre y cuando:

e se recete el medicamento para la misma enfermedad o condicién médica; y
e el medicamento sea seguro por el afio poliza.

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. De ser aprobada su
excepcion, aplica el coaseguro establecido en el Nivel 6. El Nivel 6 incluye productos
especializados no preferidos y cualquier medicamento aprobado por 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, si la 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 notificacién de denegacion se le informa a la persona asegurada su
derecho a presentar una solicitud de apelacion para la denegacién segun establecido en esta

poliza en la seccion Apelaciones de Determinaciones Adversas de Beneficios.

9. Proceso de notificacion de la determinacién de cubierta:
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El proceso de notificaciéon de denegacion de casos que no cumplen con los criterios establecidos
por cubierta fuera de la Lista de Medicamentos, preautorizacién, terapia escalonada, limite de
cantidad, terapia duplicada, uso no aprobado por la FDA, incluye:

1) Las razones especificas de la denegacion;

2) 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;

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

4) Descripcion del proceso y procedimientos para presentar una solicitud de apelacién para la
denegacion.

10. El Departamento de Farmacia de Triple-S Salud tiene registros escritos o electronicos que
documentan el proceso de solicitud de excepcion.
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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

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

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

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

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

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

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

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

RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro compromiso es limitar la informaciéon 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:

e Informacion 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.

La informacién protegida de salud (por sus siglas en ingles PHI) es informacién que lo identifica a usted
(nombre, apellido, seguro social); incluso informacion demografica (como direccién, cédigo postal),
obtenida de usted mediante una solicitud u otro documento para obtener un servicio, creada o recibida por
un proveedor de cuidado de salud, un plan médico, intermediarios que procesan facturas de servicios de
salud, socios de negocio y que esta relacionada con: (1) su salud o condicién fisica 0 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 propésito 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.

Nosotros no usamos ni divulgamos informacién genética con el propdsito de evaluar o suscribir riesgos.
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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, transmisién y divulgacion de la informacién protegida de la salud pertenecientes a los
beneficiarios 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” (HITECH).
Esta ley promueve la adopcién y el uso significativo de la tecnologia de informacién de salud. También se
ocupa de privacidad y seguridad asociada a las transmisiones electrénicas de informacion de salud, en
parte, a través de varias disposiciones que fortalecen la ejecucion civil y criminal de las Reglas de HIPAA.

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

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Triple-S Salud no divulgara ni usara su informacién para ningun otro propdsito que no sea los mencionados
en este Aviso a no ser que usted provea una autorizacién 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 autorizacidon mientras la misma estuvo vigente. Triple-S Salud no divulgara informacién
para propésito de recaudacion de fondos.

Triple-S Salud podria usar 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 esta limitado, a toda informacion relacionada con su historial de reclamaciones y utilizacion del
plan. Por ejemplo: Usted tiene el derecho a solicitar historial de reclamaciones, historial de medicamento
y cualquier otra informacion que sea relacionadas a su informacion protegida de salud.

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

Tratamiento: Divulgar informacién a un proveedor de servicios médicos para que le brinde tratamiento,
para la provision, coordinacion o supervision de su atencidon médica y otros servicios relacionados. Por
ejemplo, el plan puede divulgar informaciéon 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 pdliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y otras actividades relacionadas. Por ejemplo, el
plan puede usar o divulgar informacion para pagar reclamaciones de los servicios de salud recibidos por
usted o para proveer informacién 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 patient safety, credencializacion, manejo de enfermedades y
adiestramiento de estudiantes de medicina o farmacia. Por ejemplo: El plan puede utilizar o divulgar su
informacion de salud para comunicarse con usted para proveerle recordatorios de reuniones, citas o
informacion sobre tratamientos.
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Podemos usar o divulgar su informacion de salud a otra entidad relacionada con usted y que también esté
sujeta a las reglas federales o locales sobre confidencialidad.

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

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

Para propésitos 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 investigacion y ha establecido
protocolos para garantizar la privacidad de su informacién y ha aprobado la investigacién como parte de
un conjunto limitado de datos que no incluye identificadores individuales.

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

Procedimientos legales: Podemos utilizar o divulgar su PHI durante el transcurso de cualquier proceso
judicial o administrativo: en respuesta a una orden de un tribunal de justicia o un tribunal administrativo (en
la medida en que dicha divulgacion esté 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 donacién de érganos: Podemos utilizar o
divulgar su PHI a un Patélogo 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 informacion a
directores funerarios para que puedan realizar sus deberes relacionados con difuntos y a organizaciones
que manejan la adquisicién, almacenamiento o trasplantes de 6rganos, 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 condicién de salud y localizacién en caso de desastre u otra emergencia.

Actividades de monitoreo de agencias reguladoras: Podemos divulgar informacién médica a una
agencia de reguladora como Departamento de Salud Federal (DHHS) para los propésitos de auditorias,
monitoreo de cumplimiento con la regulacién, investigaciones, inspecciones o licencia. 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 propdsitos, para estos fines su autorizacién o la oportunidad de aprobar u objetar
no sera requerida:

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

e Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevencion de Fraude

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

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

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

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

Para propésitos de almacenamiento o trasplantes de érganos, ojos o tejidos;
Para propésitos de investigaciones estadisticos;

Para propésitos de descendientes;

Segun requerido o permitido por las leyes aplicables.

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

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

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

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

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

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

La informacion divulgada conforme a la autorizacién provista por usted pudiera ser divulgada por el
recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicable. Usted tiene derecho a
revocar la 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 restricciéon, podemos divulgar de forma limitada
informacion suya a los miembros de su familia o0 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 divulgacion. Si usted no se
encuentra presente, esta incapacitado(a) o es una situacién de emergencia, utilizaremos nuestro juicio
profesional en la divulgacion de informacion que entendamos resultara en su mejor interés.

Terminacion de la relacion de servicio: No compartimos informacién de aquellas personas que ya no
mantienen cuentas, pdlizas o servicios con nosotros, excepto segun lo permita la ley.
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USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS RELACIONADO A SU INFORMACION
PROTEGIDA DE SALUD

Acceso: Usted tiene el derecho de examinar y obtener copia electrénica o a papel de su informacién
personal, financiera, de seguros o de salud relacionada con suscripcidén 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 ftreinta (30) dias para efectuar alguna de las siguientes
actividades:

e Solicitud de tiempo adicional

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

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

e Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacién proviene de una fuente
confidencial o se recopilé en preparacion de un litigio o investigacién por oficiales del orden publico,
unidad anti-fraude o para programas de garantia de calidad o cuya divulgacién esta prohibida por
ley. Le notificaremos por escrito las razones de la denegaciéon. No sera requerido notificarle en
casos donde sea parte de una investigacion debidamente constituida por ley o en preparacién 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 informacion de salud para asuntos no
relacionados a tratamiento médico, pago de servicios de salud, operaciones de cuidado de salud, o segun
su autorizacion. El informe indicara la fecha en que se hizo la divulgacion, el nombre de la persona o
entidad a la que se divulgé su informacién, una descripcion de la informacion divulgada y la razén para la
divulgacion. Si usted solicita este informe mas de una vez dentro de un periodo de doce (12) meses,
podriamos cobrarle los costos de procesar la(s) solicitud(es) adicional(es). El informe sélo cubre los ultimos
seis (6) anos.

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

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

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

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

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

Aviso por medios electréonicos: Si usted recibioé este aviso por medio del portal www.ssspr.com o por
correo electrénico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia a papel del mismo.

PREGUNTAS Y QUEJAS

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

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

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento
Atencion: Oficial de Privacidad

Teléfono: 1-888-620-1919

Fax: (787) 993-3260

E-mail: hipaacompliance@sssadvantage.com
Direccion: P. O. Box 11320 San Juan, PR 00922

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

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

Email to OCRComplaint@hhs.gov

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

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

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address above or visit
our website at https://salud.grupotriples.com/en/privacy-policy/.
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AVISO DE NO DISCRIMEN

AVISO: INFORMANDO A LOS INDIVIDUOS SOBRE LOS REQUISITOS DE NO DISCRIMEN Y
ACCESO Y LA DECLARACION DE NO DISCRIMEN: EL DISCRIMEN ESTA EN CONTRA DE LA LEY

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, Inc.

e Proporciona mecanismos auxiliares y servicios gratuitos a las personas con incapacidades para
comunicarse efectivamente con nosotros, tales como:

o Intérpretes en lenguaje de senas certificados,
o Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos accesibles,
entre otros).
e Proporciona servicios de traduccién 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 0 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) 749-6060 o 1-800-981-3241
TTY: (787) 792-1370 o 1-866-215-1999
Fax: (787) 706-2833

Email: TSACompliance@sssadvantage.com

Puede presentar su querella en persona, por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda para
presentar su querella, un Representante de Servicio esta disponible para ayudarle.

Usted puede presentar su querella por violacién a los derechos civiles con el Departamento de Salud y de
Recursos Humanos de Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles de forma electronica 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

Call the customer service number on your ID card for assistance.
FBIBITIR ID R LB ARG LS K P XX B,

Goi s6 dich vu khach hang trén thé ID ctia quy vi dé dwoc hd tro bang Tiéng Viét.
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Para sa tulong sa Tagalog, tumawag sa numero ng serbisyo sa customer na nasa inyong ID card.

ObpaTtutecb no Homepy TenedoHa OOCMYXWMBaHUS  KNWEHTOB, YyKasaHHOMY Ha  Bawei
UOEHTUDNKALMOHHOWM KapTouke, Ans MOMOLLU Ha PYCCKOM SA3bIKE.

sl 8 5 Fadd oSleall 35m gall e Ay @iy b J gl e sae Lsall A2l 4y jall,
Rele nimewo sévis kliyantel ki nan kat ID ou pou jwenn &d nan Kreydl Ayisyen.

Pour une assistance en frangais du Canada, composez le numéro de téléphone du service a la clientéle
figurant sur votre carte d’identification.

Ligue para o numero de telefone de atendimento ao cliente exibido no seu cartdo de identificagdo para
obter ajuda em portugués.

Aby uzyskac¢ pomoc w jezyku polskim, nalezy zadzwoni¢ do dziatu obstugi klienta pod numer podany na
identyfikatorze.

BAETOYR— k&, DA—FIZRBEDHREY—HY—EXRBEETTHEFETEMLEhE LS,
Per assistenza in italiano chiamate il numero del servizio clienti riportato nella vostra scheda identificativa.

Rufen Sie den Kundendienst unter der Nummer auf lhrer ID-Karte an, um Hilfestellung in deutscher
Sprache zu erhalten.

d\ﬁ&ﬁlﬂ)é@b}h\)@d@)@m)\ﬁ‘QQJMQLAAS&)S&ASJQL;JJQJIS&\LNU&MEJJnﬁuiu.u‘u.ou:i‘)gi_.i_

COM_2017_010_S TSS-COMP-0777-2018-A

Plan Individual de Farmacia 01/2021 75



TABLA DE COPAGOS Y COASEGUROS

PLAN INDIVIDUAL DE FARMACIA 2021

Tabla de Copagos y Coaseguros
Plan Individual de Farmacia 2021
Primer nivel de cubierta: (hasta que el costo total por la compra de medicamentos alcance

$4,130)
Abastecimiento hasta 30 dias

los anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del
médico

Segundo nivel de cubierta: (luego de sobrepasar el prime
costo total por la compra de medicamentos alcance $6,55
Abastecimiento hasta 30 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos $5.00
Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos $15.00
Nivel 3 — Medicamentos de Marca Preferidos 30%
Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos 45%
Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos 45%
Nivel 6 — Productos Especializados No Preferidos 45%
Programa de Medicamentos Over-the-Counter $0.00
Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo todos $0.00
los anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del

médico

Abastecimiento de 90 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos $15.00
Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos $45.00
Nivel 3 — Medicamentos de Marca Preferidos 30%
Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos 45%
Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos 45%
Nivel 6 — Productos Especializados No Preferidos 45%
Programa de Medicamentos Over-the-Counter No aplica
Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo todos $0.00

r nivel desde $4,130.01 hasta que el

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos 50%
Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos 50%
Nivel 3 — Medicamentos de Marca Preferidos 50%
Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos 50%

Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos

50% para genéricos; 50% para marca

Nivel 6 — Productos Especializados No Preferidos

50% para genéricos; 50% para marca

Programa de Medicamentos Over-the-Counter

$0.00

Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo todos $0.00
los anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del

médico

Abastecimiento de 90 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos 50%
Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos 50%
Nivel 3 — Medicamentos de Marca Preferidos 50%
Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos 50%

Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos

50% para genéricos; 50% para marca

Nivel 6 — Productos Especializados No Preferidos

50% para genéricos; 50% para marca

Programa de Medicamentos Over-the-Counter

No aplica
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Tabla de Copagos y Coaseguros
Plan Individual de Farmacia 2021
Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo todos $0.00

los anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del
médico

Tercer Nivel de Cubierta: (luego de sobrepasar el segundo nivel de cubierta hasta que el costo

total por la compra de medicamentos alcance $6,550.01 o mas)
Abastecimiento hasta 30 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos 10% minimo $3.40

Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos 10% minimo $3.40

Nivel 3 — Medicamentos de Marca Preferidos 10% minimo $8.50

Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos 10% minimo $8.50

Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos 10% minimo $3.40 para genéricos;
10% minimo $8.50 para marca

Nivel 6 — Productos Especializados No Preferidos 10% minimo $3.40 para genéricos;
10% minimo $8.50 para marca

Programa de Medicamentos Over-the-Counter $0.00

Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo todos $0.00
los anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del

médico

Abastecimiento de 90 dias

Nivel 1 — Medicamentos Genéricos Preferidos 10% minimo $10.20

Nivel 2 — Medicamentos Genéricos No Preferidos 10% minimo $10.20

Nivel 3 — Medicamentos de Marca Preferidos 10% minimo $25.50

Nivel 4 — Medicamentos de Marca No Preferidos 10% minimo $25.50

Nivel 5 — Productos Especializados Preferidos 10% minimo $10.20 para genéricos;
10% minimo $25.50 para marca

Nivel 6 — Productos Especializados No Preferidos 10% minimo $10.20 para genéricos;
10% minimo $25.50 para marca

Programa de Medicamentos Over-the-Counter No aplica

Medicamentos requeridos por ley federal incluyendo todos $0.00
los anticonceptivos aprobados por la FDA con receta del
médico
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787.774.6070
787.792.1370

TTY (audioimpedidos)

Lunes a viernes  7:30 a.m.a 8:00 p.m.
Sabados 9:00 a.m. a 6:00 p.m.
Domingos 11:00 a.m. a 5:00 p.m.

WWW.ssspr.com
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