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Referido a la Comision de Salud y Nutricion

LEY

Para enmendar la Ley 194-2011, conocida como el “Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico,
a los fines de afadir un nuevo Capitulo 10 sobre Planes Médicos Individuales y
Suscripcion Garantizada.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Con la aprobacion de la Ley 194-2011 se adoptd el Codigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico con el propoésito de actualizar el marco regulatorio de la industria de seguros de
salud y los planes médicos, asi como para establecer disposiciones reglamentarias que armonicen
con las normas establecidas en la Reforma de Salud Federal, habilitada mediante el “Patient
Protection and Affordable Care Act” (PPACA) y el “Health Care and Education Reconciliation
Act” (HCERA).

El Cddigo de Seguros de Salud incide sobre un sinnimero de areas de gran relevancia en
la industria de los seguros de salud, tales como: la proteccion del consumidor, la regulacion de
planes medicos grupales e individuales, las organizaciones de servicios de salud, la

disponibilidad y asequibilidad de los seguros de cuidado prolongado, los sistemas de prestacion



de servicios, la prohibicion de practicas desleales, los procedimientos de querellas de las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores, la suficiencia de las redes de proveedores, los
planes médicos para personas no asegurables, la regulacion de los terceros administradores, las
cubiertas para nifios recién nacidos y adoptados, entre muchas otras. Debido a la complejidad,
importancia y dinamismo de la industria de seguros de salud, se estimo conveniente aprobar por
fases el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. Si bien ya se han aprobado capitulos
importantes de este Coddigo, aun falta adoptar legislacién, necesaria para viabilizar la

implementacion de las reformas de salud en nuestra jurisdiccion.

Considerando, que PPACA requiere que la reforma de salud esté implementada en su
totalidad para el 1 de enero de 2014, la industria de seguros, asi como los asegurados tiene que
prepararse para suscribirse a los planes médicos antes de dicha fecha. Para ello, es
imprescindible que se apruebe legislacion que provea las normas que aplicaran a los planes
médicos individuales y que la misma esté vigente e implementada antes del 1 de octubre de
2013, cuando comenzaria el periodo de suscripcion para todos los planes medicos bajo la
reforma. En vista de la urgencia que enviste esta situacion para garantizar a nuestros ciudadanos
el acceso a los servicios de salud, a tenor con los derechos y las garantias provistas por la
reforma federal de salud, esta Asamblea Legislativa propone enmendar la Ley 194-2011, para

incorporar un Capitulo 10 que provee las normas aplicables a los planes médicos individuales.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:
Articulo 1.- Se enmienda la Ley 194-2011, mejor conocida como el “Cddigo de Seguros

de Salud de Puerto Rico” y se afiade un nuevo Capitulo 10 el cual dispondra lo siguiente:

“Capitulo 10. Planes Médicos Individuales y Suscripcion Garantizada
indice
Articulo 10.010. Titulo
Articulo 10.020 Politica Publica
Articulo 10.030. Definiciones

Acrticulo 10.040. Aplicabilidad y alcance
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Articulo 10.050. Restricciones a las tarifas

Articulo 10.060. Renovacion de cubierta

Acrticulo 10.070. Disponibilidad de cubierta bajo la clausula de conversion del plan
médico

Articulo 10.080. Disponibilidad de Cubierta en el mercado individual — personas

elegibles segun las leyes federales segun leyes federales

Acrticulo 10.090. Normas para los planes médicos

Articulo 10.100. Certificacion de cubierta acreditable

Acrticulo 10.110. Normas para asegurar el mercadeo equitativo

Acrticulo 10.120. Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos Individuales

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

Acrticulo 10.140. Reglas especiales para pélizas convertidas

Articulo 10.150 Suscripcidn Garantizada de planes médicos individuales

Articulo 10.010.  Titulo

Este Capitulo se conocera y se citara como el Capitulo de Planes Médicos Individuales y
Suscripcién Garantizada.

Articulo 10.020. Politica Publica

El propdsito de este Capitulo es fomentar la disponibilidad de cubierta de planes medicos
para personas que no estdn aseguradas con grupos patronales o uniones obreras,
independientemente de su condicion de salud o su experiencia de reclamaciones; impedir las

practicas de tarifaje abusivas; requerir la divulgacion de la metodologia para establecer las tarifas
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en el mercado individual; establecer normas para la renovacion de cubierta; eliminar las

exclusiones por condiciones preexistentes; proveer para el desarrollo de planes médicos

individuales basicos y estandares; promover y garantizar el acceso equitativo a los planes

médicos; mejorar la equidad y eficiencia del mercado de planes médicos individuales en general;

y regular la suscripcion garantizada de pdlizas en el mercado individual mediante la

implementacidn de un periodo de suscripcion.

Articulo 10.030.  Definiciones

Tal como se usan estos términos en este Capitulo:

A.

B.

"Afiliada" o "afiliada de" significa “afiliada” segun definido en el Capitulo 8.
“Area geografica de servicio” significa un area geografica segun definida en el
Capitulo 8.

“Asegurador” o “Asegurador de planes médicos individuales” significa una
organizacion de seguros de salud o asegurador segun definidos en el Capitulo 2 de
este Codigo, que emite u ofrece planes médicos para personas individualmente,
con el proposito de cubrir uno 0 maés residentes de Puerto Rico. El término
asegurador incluira a las organizaciones de servicios de salud a menos que en el
mismo texto se excluyan las mismas.

“Asociacion” o “Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos Individuales”,
significa la corporacion sin fines de lucro establecida conforme al Articulo 10.120
de este Capitulo.

“Asociacion bona fide” significa una entidad que cumple con todos los siguientes

criterios:
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1)

)
©)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

9)

(10)

Solo se ofrece la inscripcion, se acepta la solicitud de inscripcion o se
inscriben miembros que se dediquen activamente a la profesion que
representa la asociacion o tengan una relacién directa con dicha profesion
0 el objetivo que la misma persigue.

Ha operado activamente durante al menos cinco (5) afios.

Se rigen por estatutos o documentos analogos que gobiernan su
funcionamiento.

Se constituyd y se ha mantenido de buena fe, para otros propdsitos que no
sea obtener un seguro o plan médico.

No es propiedad de un asegurador ni esta afiliado a un asegurador o
controlado por éste.

No impone restricciones ni condiciones para el ingreso a la asociacion,
gue contemplen factores relacionados con el estado de la salud.

Todos los miembros y sus dependientes son elegibles para el plan médico,
independientemente de la existencia de algin factor relacionado con el
estado de la salud.

El plan médico ofrecido por la asociacion no estd disponible para otras
personas que no tengan una relacion con un miembro de la asociacion.
Estd gobernada por un cuerpo directivo y auspicia reuniones generales
anuales de sus socios.

Las uniones obreras no constituirdn unas asociaciones bona fides para

propdsitos de esta Ley.

“Caracteristicas para propositos tarifarios” significa:
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1) Composicion familiar.

(2)  Area geografica.

3 Uso de tabaco.

4) Edad.

5) Otras caracteristicas que establezca el Comisionado mediante Carta
Normativa.

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

“Composicion familiar” significa:

@ Asegurado;

2 Asegurado, conyuge e hijos;

(3) Asegurado y conyuge;

4 Asegurado e hijos; o

5) Hijo solo.

Se entendera por hijo, todos aquellos que estan asi identificados en la definicion

de dependientes provista en el Capitulo 2, de esta Ley.
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“Condicion preexistente” significa una condicién, incluyendo informacion

genética, independientemente de la causa de la misma, para la cual se recomendd

0 recibid diagnostico, cuidado o tratamiento anteriores a la fecha de efectividad

del plan médico. A partir del 1 de enero de 2014, los planes médicos vigentes y

futuros no podrén excluir ni discriminar o a sus beneficiarios por condiciones

prexistentes, independientemente de la edad del asegurado.

“Cubierta acreditable” significa “cubierta acreditable” segun definida en el

Capitulo 8. No se contara el periodo de cubierta acreditable con respecto a la

persona que solicita cubierta conforme a este Capitulo, si después de dicho

periodo y antes de la fecha de efectividad, de la cubierta, la persona tuvo una
interrupcion sustancial de la cubierta.

“Cubierta previa calificadora” o “cubierta existente calificadora” significa

beneficios o cubierta que provee alguno de los siguientes:

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

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

3 Un plan médico pagado por el patrono bajo el mecanismo del autoseguro

que provee beneficios similares o que excedan a los del plan médico
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basico, siempre y cuando la cubierta haya estado en efecto por lo menos

doce (12) meses consecutivos si:

@ El patrono optd por un plan médico que participa en la Asociacion
de Aseguradores de Planes Médicos Individuales conforme al
Acrticulo 10.130 de este Capitulo; y

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

4) Un plan médico individual o un plan de una asociacion bona fide que
incluye cubierta provista por una organizacion de seguros de salud o
asegurador, plan de hospitalizacién prepagada o servicios médicos, o una
sociedad de auxilio mutuo que provee beneficios similares a los del plan
médico estandar o los excede, si la cubierta ha estado vigente por lo menos
doce (12) meses consecutivos; o

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

“Disposicion sobre red preferida” significa la disposicion de un plan médico

individual que tiene como condicion para el pago de los beneficios, en parte o en

su totalidad, el uso de proveedores de cuidado de la salud que tengan una relacion
contractual con el asegurador, (es decir, que sea un proveedor participante, para
proveer servicios de cuidado de salud a las personas cubiertas.

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

de la cubierta.
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“Factor relacionado con el estado de la de salud” significa los factores
enumerados en el Capitulo 8.

“Fecha de efectividad” significa la fecha de efectividad segin definida en el
Capitulo 8.

“Blogue de asegurados” significa una agrupacion de asegurados y sus
dependientes segun disponga el Comisionado mediante Carta Normativa.
“Informacién genética” Informacion genética segun definida en el Capitulo 8.
“Interrupcién sustancial de cubierta” significa un periodo de sesenta y tres (63)
dias consecutivos durante los cuales la persona no ha tenido cubierta acreditable
alguna. Para el computo de este término no se tomara en cuenta el periodo de
espera ni el periodo de suscripcion.

“Pérdida atribuible” significa la cantidad calculada conforme al Articulo 10.120
de este Capitulo.

“Periodo de suscripcion” significa el periodo de tiempo en el afio en que los
individuos pueden suscribirse a un plan médico. Este periodo debe vencer antes
de que la cubierta del plan médico entre en vigor y durante el cual no se requiere
que el asegurador provea los beneficios.

“Periodo de espera” significa “periodo de espera” segun definido en el Capitulo 8.
“Periodo tarifario” significa el periodo de tiempo durante el cual las primas
establecidas por un asegurador, sujeto a este Capitulo, estan vigentes.

“Persona recién asegurada” significa una persona residente de Puerto Rico y que
tuvo cubierta previa calificadora durante los pasados treinta (30) dias, 0 una

persona que ha tenido un evento calificador durante los pasados treinta (30) dias.
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“Persona elegible” significa una persona que sea residente de Puerto Rico y que

no es elegible a ser asegurado conforme a un plan médico auspiciado por su

patrono. El término puede incluir lo siguiente:

1)
)
©)
(4)
()

Al asegurado;

Al asegurado, conyuge y sus hijos;
Al asegurado y su conyuge;

Al asegurado y sus hijos; o

A los hijos solamente.

“Persona elegible segun las leyes federales”:

1)

Una persona:

@ Para la cual, a la fecha de efectividad conforme a este Capitulo, los
periodos acumulados de cubierta acreditable, segun se define en el
inciso K, sumen dieciocho (18) meses 0 mas.

(b) Haya tenido una cubierta acreditable.

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

(d) Que no sea elegible para cubierta por un plan médico grupal, Parte
A o Parte B del Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social, o un plan
estatal conforme al Titulo XIX de dicha Ley, o programa sucesor
de dichos planes y que no tenga ninguna otra cubierta de plan

médico.
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(e) Cuya cubierta mas reciente dentro de los periodos acumulados de
cubierta acreditable no se dio por terminada por motivo de la falta

de pago de las primas o de fraude.

AA.  “Plan de asociaciones bona fides” significa un plan médico ofrecido por medio

de una asociacién bona fide que cubre a los miembros de la asociacion bona fide

y sus dependientes en Puerto Rico y que cumple con todos los siguientes criterios:

1)

)

©)

El plan cumple con las disposiciones del Articulo 10.050 de este Capitulo
con respecto a las tarifas aplicables a los aseguradores de planes médicos
individuales. Si la cubierta no depende de una relacion patronal y se vende
a los individuos, no se considerard un plan médico grupal ni un plan
médico de patronos PYMES. Si el plan médico ofrecido por la asociacion
bona fide cubre por lo menos dos mil (2,000) miembros de la asociacion,
la experiencia de ese grupo puede ser la base para fijar las tarifas. Si el
plan de la asociacion bona fide cubre a menos de dos mil (2,000)
miembros de la asociacién bona fide, el asegurador establecera la tarifa de
esa asociacion bona fide conforme a la experiencia de otras asociaciones
bona fide cubiertas por el asegurador siguiendo el método para desarrollar
tarifas que dispersa el riesgo financiero a los largo del universo de las
polizas individuales que suscriba.

La cubierta de los miembros de la asociaciéon bona fide y de sus
dependientes es renovable, segun los criterios del Articulo 10.060.

Se provee cubierta del plan de la asociacion bona fide a los miembros y

sus dependientes que sean elegibles conforme a las disposiciones de los
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DD.

EE.

FF.

GG.
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apartados A y B del Articulo 10.070 o el Articulo 10.080 de este Capitulo,
salvo que no se requerird que la asociacién bona fide ofrezca un plan
médico individual basico o estandar.
4 Se ofrece por un asegurador que provee cubierta de plan médico a
individuos y
5) Cumple con las disposiciones sobre condiciones prexistentes aplicables a
los planes médicos individuales.
“Plan de red preferida” significa “Plan de red preferida” segun definido en el
Capitulo 8 de esta Ley.
“Plan de iglesias” tiene el significado que se otorga a dicha frase en la Seccidn
3(33) de la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro (ERISA, por sus siglas en
inglés) de 1974, segiin enmendada.
“Plan gubernamental federal” tiene el significado que se dispone en la Seccidn
3(32) de la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro (ERISA, por sus siglas en
inglés) de 1974, segiin enmendada, y todo plan gubernamental federal.
“Plan médico” significa un “plan médico” segun definido en el Capitulo 8 de este
Ley.
“Plan médico individual basico o estandar” significa el conjunto de beneficios
medulares establecidos conforme dispone el Articulo 10.090 de este Capitulo.
(¢D) “Plan médico grupal” significa un plan de bienestar para empleados segin
se define en la Seccion 3(1) de la Ley de Seguridad de Ingresos en el Retiro
(ERISA, por sus siglas en inglés) de 1974, segun enmendada, en tanto y en cuanto

el plan provee cuidado médico e incluye articulos y servicios que se paguen por
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concepto de cuidado médico a los empleados o sus dependientes segln se define
en los términos del plan directamente o por medio de un seguro, indemnizacién u
otros medios.
(2 Para fines de este Capitulo:
@ Todo plan, fondo o programa que no sea un plan de bienestar de
empleados, si no fuera por la Seccion 2721(e) de la Ley de
Servicios de Salud Publica (PHSA por sus siglas en inglés), como
se afiade en la Ley. NUm. 104-191 de 21 de agosto de 1996, segun
enmendada, “Health Insurance Portability and Accountablity Act
of 1996”, (conocida como HIPAA, por sus siglas en inglés), y que
fue establecido o es mantenido por una asociacion, en tanto y en
cuanto el plan provee cuidado médico, incluyendo articulos y
servicios pagados como cuidado médico, a socios actuales o ex
socios de la sociedad o a sus dependientes, segun se define en los
términos del plan, fondo o programa, directamente o por medio de
un seguro, indemnizacién o por otro medio se tratara como un plan
de bienestar para empleados;
(b) Para los planes médicos grupales, el término “patrono” también
incluird la sociedad con relacién a todos los socios y
(c) El término “participante” también incluira a las personas que sean
elegibles a recibir beneficios conforme al plan, o a sus
beneficiarios, o a las personas y sus beneficiarios que en el futuro

pudieran ser elegibles a recibir beneficios conforme al plan si:
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M Para los efectos del plan médico grupal de la sociedad, la
persona es un socio de dicha sociedad; o

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

trabaja por cuenta propia.

HH.  “Plan médico individual” significa:

1)

)

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

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

0 estatales.

. “Pdliza convertida” significa un plan medico bésico o estdndar emitido conforme

a las disposiciones de este capitulo y las disposiciones federales aplicables.
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“Prima” significa la cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como

condicion para recibir los beneficios de un plan médico, lo cual incluye las cuotas

u otras aportaciones asociadas con el plan médico.

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

“Suscriptor” significa “suscriptor” segun definido en el Capitulo 2 de esta Ley.

“Asegurado” o “Persona cubierta” para propésito de este capitulo significa una

persona que:

1) Esta cubierta por un plan médico individual; y

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

(3) Para propositos de este Capitulo el término asegurado incluye a los

suscriptores, a menos que del texto especificamente se excluya o se

especifique lo contrario.

Articulo 10.040.  Aplicabilidad y alcance

A.

Las disposiciones de este Capitulo relacionadas con los planes medicos

individuales y los aseguradores que ofrecen dichos planes seran aplicables a lo

siguiente:

(1)

Los planes médicos individuales ofrecidos a personas elegibles o que
cubran asegurados y sus dependientes, residentes de Puerto Rico al
momento de la emision, que no sean elegibles para un plan médico grupal

auspiciado por un patrono;
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@) Los certificados emitidos a los asegurados que evidencien la cubierta de
una poéliza o contrato que se haya emitido a un fideicomiso o asociacion u
otro grupo similar de personas que no dependan de una relacion patronal,
independientemente de las circunstancias de la entrega de la pdliza o
contrato, si el asegurado paga la prima y no esta cubierto por la péliza o
contrato, conforme a las disposiciones sobre continuacion de beneficios
aplicables segun las leyes federales o estatales;

3 Planes de asociaciones bona fide segun establecida en este Capitulo; y

4) Pélizas convertidas segun establecidas en este Capitulo.

Para los fines de este Capitulo y salvo como se dispone en el apartado C, los

aseguradores que sean compafiias afiliadas o que sean elegibles a radicar una

planilla de contribuciones sobre ingresos de forma consolidada se trataran como
un solo asegurador, y las restricciones o limitaciones que se imponen en este

Capitulo seran aplicables como si todos los planes médicos individuales

entregados o emitidos para entrega a residentes de Puerto Rico por los

aseguradores afiliados hubiesen sido emitidos por un solo asegurador.

El asegurador afiliado que sea una organizacion de servicios de salud con un

certificado de autorizacion otorgado conforme a las disposiciones del Codigo de

Seguros de Puerto Rico o de esta Ley se considerara como un asegurador

separado para los fines de este Capitulo.

El Comisionado tendra la autoridad conforme al Articulo 2.080 esta Ley de

imponer sanciones. Asi también, el Comisionado tendra facultad para procesar
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administrativa y judicialmente las violaciones de este Capitulo a tenor con las

disposiciones del Capitulo 2 del Cddigo de Seguros de Puerto Rico.

Articulo 10.050.  Restricciones a las tarifas y formularios

A

Las tarifas relacionadas a las primas de los planes médicos individuales estaran
sujetas a las disposiciones del Affordable Care Act y la reglamentacion
interpretativa, adoptada al amparo de ésta. Ademas, los aseguradores de planes
médicos individuales estableceran las tarifas segun las caracteristicas definidas en
este Capitulo y las que a esos efectos establezca el Comisionado de Seguros
mediante Carta Normativa. Una vez ajustadas las tarifas por las caracteristicas, las
tarifas para determinado bloque de asegurados por un plan médico individual que
el asegurador suscriba a la fecha de vigencia de este cddigo o posteriormente, no
excedera por mas del cien (100) por ciento la tarifa cobrada a otro bloque de
asegurados de cualquier plan médico individual. Todas las diferencias entre los
factores usados para determinar las tarifas de los bloques de asegurados se deben
tener en cuenta al aplicar este criterio. El bloque de asegurados se tarifard de
manera uniforme, y solo se haran ajustes dentro del bloque teniendo en cuenta las
caracteristicas para propositos tarifarios que se permiten en este Capitulo. Las
caracteristicas para propésitos tarifarios no incluiran las metodologias
relacionadas con la duracion de la cubierta o con los niveles de tarifas, ni los
cambios en la situacion de salud o experiencia de reclamaciones después de

emitida la pdliza.
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El Comisionado dispondra mediante Carta Normativa, las normas aplicables a los
cambios en las tarifas producto de los ajustes por concepto de caracteristicas para
propositos tarifarios y el disefio de los beneficios.

Para los fines de este Articulo, no se considerara que un plan médico de red
preferida tiene un disefio de beneficios similar al plan médico que no tenga dicha
disposicidn si la restriccion de beneficios a los proveedores de la red produce unas
diferencias significativas en los costos de reclamaciones.

Cada asegurador determinara las tarifas para la cubierta individual basica y
estandar, como se dispone en este Capitulo, segun el promedio de la tarifa mas
baja disponible para polizas emitidas por ese asegurador, ajustado para tomar en
cuenta las caracteristicas para propositos tarifarios que no sean la situacion de
salud o experiencia de reclamaciones y beneficios, particular de un individuo y la
tarifa maxima permitida por ley teniendo en cuenta los mismos ajustes.

Ningun asegurador trasladard, a un asegurado que tenga un plan médico
individual o un dependiente del mismo, de manera involuntaria a otro bloque de
asegurados.

La tarifa Gnica uniforme conforme al apartado A (1) de este Articulo para un plan
médico individual no se podrd modificar més de una vez al afio. La prima cobrada
a un asegurado solo se podra cambiar mas de una vez en un periodo de doce (12)
meses para reflejar:

1) Cambios en la composicion familiar del asegurado; o

@) Cambios en el plan médico solicitado por el asegurado.
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Si para cumplir con los requisitos de este Articulo el asegurador ajusta las primas
para un bloque de asegurados por encima del nivel permitido por los requisitos de
la razon de pérdidas, debera hacer dicho ajuste para todos los planes médicos
individuales que emita.

El Comisionado podra promulgar cartas normativas y reglas para implementar las

disposiciones de este Articulo y para asegurar que las practicas de tarifaje

seguidas por los aseguradores que emiten poélizas individuales sean consonas con
los fines de este Capitulo.

Como parte de la solicitacion, materiales y documentos de venta, el asegurador

har4 una divulgacion razonable sobre los planes médicos individuales, la cual

incluird lo siguiente:

@ La manera en que se usan las caracteristicas para establecer y ajustar las
tarifas de primas para una persona y sus dependientes;

@) El derecho que tiene el asegurador de cambiar las tarifas y los factores que
afectan los cambios en las tarifas, ademas de la experiencia de
reclamaciones;

3 Las disposiciones relacionadas con la renovacion de las polizas y los
contratos;

4 Las disposiciones relacionadas con condiciones preexistentes; y

5) Todos los planes médicos individuales que ofrece el asegurador, los
precios de los planes si estan disponibles para la persona elegible y la

disponibilidad de los planes para la persona.
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Los aseguradores mantendran en su sede principal una descripcion completa y
detallada de las préacticas de suscripcion y tarifaje, la cual incluird informacion y
documentacion que acredite que sus métodos y practicas de tarifas se basan en
supuestos actuariales comdnmente aceptados y que son consonos con los
principios actuariales reconocidos.

Los aseguradores radicaran ante el Comisionado en o antes del 31 de marzo de
cada afio, una certificacion actuarial en la que se indique que el asegurador
cumple con las disposiciones de este Capitulo y que los métodos de tarifaje que
utiliza el asegurador son actuarialmente razonables. La certificacion se haré en el
formato y contendra la informacién que disponga el Comisionado mediante Carta
Normativa. El asegurador retendra una copia de la certificacion en su lugar
principal de negocio.

El asegurador tendra disponible para inspeccion y proveera al Comisionado a
peticion de éste, la informacion y documentacion que se requiere en el apartado
anterior. Excepto en casos en que se incurra en violacion a alguna disposicion de
este Capitulo, la informacion y los documentos aqui requeridos, se consideraran
como informacion privilegiada y secretos de negocio por lo que no estara sujeta a
divulgacién por el Comisionado a personas ajenas a la Oficina del Comisionado
de Seguros, a menos que el asegurador consienta dicha divulgacion o un tribunal
con jurisdiccion lo ordene. No obstante las disposiciones de este Articulo, las
tarifas cobradas por el asegurador no se consideran informacion privilegiada.

El asegurador de planes médicos individuales presentara ante el Comisionado, los

planes médicos individuales basicos y estandares, siguiendo el procedimiento
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establecido en el Capitulo 11 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y siguiendo el
formato que especificamente disponga el Comisionado mediante carta normativa.
El asegurador podra usar el plan médico individual basico o estandar presentado
conforme a este apartado una vez transcurrido el periodo de noventa (90) dias
desde la presentacion a menos que el Comisionado desapruebe su uso.

Los aseguradores no modificaran los planes médicos individuales basicos o
estandares con respecto a un asegurado o sus dependientes mediante anejos,
endosos, o0 recargos basados en su situacion de salud o experiencia de
reclamaciones ni restringiran ni excluiran de la cubierta o beneficios, las
enfermedades especificas o servicios médicos o condiciones que de otra manera
estarian cubiertos por el plan médico.

Previa notificacion y vista, el Comisionado en cualquier momento podra
desaprobar que se continte usando un plan médico individual basico o estandar si
dicho plan no cumple con las disposiciones de este Capitulo o la legislacion
federal aplicable.

A partir del 1 de enero de 2014, el plan médico individual basico o estdndar no
denegara, excluirad ni limitara los beneficios de una persona cubierta por motivo

de una condicidn preexistente, independientemente de la edad del asegurado.

Articulo 10.060. Renovacioén de cubierta

Todo asegurador de planes médicos individuales renovard el plan médico
individual al asegurado o dependiente, a opcion del asegurado, excepto en los

siguientes casos:
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El asegurado no ha pagado las primas o contribuciones conforme a los

términos del plan médico o el asegurador no ha recibido el pago de las

primas a su debido tiempo.

El asegurado o el representante del asegurado ha cometido un acto o

incurrido en una practica que constituye fraude o ha hecho

representaciones falsas sustanciales.

El asegurador determina descontinuar el ofrecimiento de todos los planes

médicos individuales que tramita o emite en Puerto Rico, y ademas, el

asegurador:

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

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

Si el Comisionado determina que la continuacién del plan médico no

responderia a los mejores intereses de los asegurados o afectaria la

capacidad del asegurador de cumplir con sus obligaciones contractuales.

Si el Comisionado determina que el formulario del plan médico es

obsoleto y puede ser reemplazado con una cubierta comparable, el

asegurador decide descontinuar el producto obsoleto en Puerto Rico, y

ademas, el asegurador:
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(b)
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(d)
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Notifica su determinacion de no renovar el plan médico obsoleto al
Comisionado, por escrito y por lo menos con ciento ochenta y
cinco (185) dias de anticipacion a la fecha de la no renovacion;
Notifica a todos los asegurados, su determinacién de no renovar el
plan médico obsoleto, con por lo menos ciento ochenta (180) dias
de anticipacion a la fecha de no renovacién;

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

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

cubierta.

En el caso de los planes médicos que se ofrecen en el mercado de planes

individuales solamente por medio de una 0 mas asociaciones bona fide, la

persona deja de pertenecer a la asociacién en la cual se provee la cubierta,

siempre y cuando la cubierta se termina conforme a este inciso de manera

uniforme, sin considerar los factores relacionados con la condicion de

salud del asegurado; o

En el caso de los planes médicos que se ofrecen al mercado individual por

medio de un plan de red preferida, el asegurado ya no reside, vive o
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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 del asegurado.

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

En el caso de un asegurador de planes médicos individuales que dejara de
ofrecer cubierta nueva segun el inciso B (1), éste pudiera, sujeto a la
autorizacion o requerimiento del Comisionado, renovar o no las pdlizas

existentes en el mercado de planes médicos individuales en Puerto Rico.

En el caso de un asegurador de planes médicos individuales que tramite seguros

en una sola area geografica de servicio establecida en Puerto Rico, las

disposiciones de este Articulo seran aplicables Gnicamente a las operaciones del

asegurador en dicha area de servicio.

Articulo 10.070.  Disponibilidad de cubierta bajo la clausula de conversion

A

1)

del plan médico
Como condicidn para tramitar seguros en Puerto Rico, los aseguradores de
planes medicos individuales ofreceran la opcién de un plan médico
individual basico y uno estandar a las personas recién aseguradas que

soliciten un plan médico individual y acepten pagar las primas y cumplir
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con los otros requisitos razonables de dicho plan médico individual basico

0 estandar.

Si la persona recién asegurada tenia una cubierta previa calificadora con

beneficios que no son comparables o no superan los del plan médico

individual estandar, el asegurador podra ofrecer el plan médico individual
bésico a dicha persona recién asegurada.

No se requiere que el asegurador emita un plan médico individual basico o

estandar a una persona recién asegurada que:

@ No solicite el plan médico individual basico o estandar dentro de
los treinta (30) dias del evento calificador o0 a més tardar a treinta
(30) dias de haber perdido la elegibilidad para su cubierta existente
calificadora;

(b) Esté cubierta, o es elegible para cubierta por un plan médico que
provee cubierta de cuidado de salud que ofrece el patrono de la
persona recién cubierta. Para los fines de este inciso, no se
considera que una péliza convertida es un plan de beneficios
provisto por el patrono;

(c) Esté cubierta, o es elegible para cubierta, por un plan médico que
provee cubierta de cuidado de la salud en el que el conyuge, padre,
madre o tutor esté inscrito o es elegible a ser inscrito;

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

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

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

Si un asegurador notifica al asegurado residente de Puerto Rico, un aumento en
las primas del plan médico individual, cualquier otro asegurador de planes
médicos privados podra emitir a opcién del asegurado, un plan médico individual
basico o estandar, si el asegurado ejerce la opcion dentro de los noventa (90) dias
del recibo de la notificacién y el asegurado notifica la terminacién de la cubierta

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

Articulo 10.080.  Disponibilidad de Cubierta en el mercado individual —

personas elegibles segun las leyes federales

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

1) Negarse a ofrecer la cubierta, o negarse a inscribir a la persona, ni

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

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

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

(b) Estan disponibles y se mercadean activamente por el asegurador.
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Para los fines de este apartado, los formularios de los planes médicos que

tengan distintos arreglos de costos compartidos o distintos anejos se

consideraran formularios de planes médicos distintos.

El asegurador de planes médicos individuales cumple con los requisitos

del Apartado B (1) (a) si ofrece un formulario de alto nivel y otro de bajo

nivel, los cuales:

@ Incluyen beneficios sustancialmente similares a los de otros planes
médicos individuales ofrecidos por el asegurador en Puerto Rico; y

(b) Estan cubiertos por un mecanismo como el que se describe en el
inciso C (4), relacionado con el ajuste de riesgo, la distribucién de
riesgo o el subsidio financiero.

Para los fines del inciso (1) (b), se considerara como formulario de planes

médicos:

@ Un formulario de planes médicos de bajo nivel si el valor actuarial
de sus beneficios conforme a la cubierta es por lo menos sesenta
(60) por ciento, pero no mayor del setenta (70) por ciento del
promedio ponderado; y

(b) Un formulario de planes médicos de alto nivel si:
() El valor actuarial de los beneficios conforme a la cubierta

es por lo menos quince (15) por ciento mayor que el valor
actuarial de la cubierta descrita en el inciso (a) ofrecida por

el asegurador en Puerto Rico; y
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(i) El valor actuarial de los beneficios conforme a la cubierta
es al menos el ochenta (80) por ciento, pero no mayor del
noventa (90) por ciento del promedio ponderado.

3 @ Para los fines del inciso (2), el promedio ponderado es el valor
actuarial promedio de los beneficios provistos, segin lo determine el
asegurador:

Q) A base de todos los planes médicos emitidos por el
asegurador en el mercado de planes médicos individuales
durante el afio anterior, ponderado segun la inscripcion para
las distintas cubiertas; o

(i) A base de todos los aseguradores en Puerto Rico en el
mercado de planes médicos individuales durante el afio
anterior, ponderado segln la inscripcién para las distintas
cubiertas.

(b) El promedio ponderado calculado conforme al inciso (a) no
incluird los planes médicos emitidos conforme a este Articulo.

4 El mecanismo cumple con los requisitos del inciso (1) (i) si:

@ Provee un mecanismo de ajuste de riesgo, distribucién de riesgo u
otro tipo de subsidio financiero para las personas definidas como
elegibles segun las leyes federales, lo cual incluye asistencia a los

aseguradores participantes; o
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(b) Se provee una opcion de cubierta a las personas definidas como
elegibles segun las leyes federales para todos los planes médicos
individuales que ofrece el asegurador.

5) @ La eleccion hecha conforme a este apartado:

Q) Es aplicable de manera uniforme a todas las personas
definidas como elegibles segun las leyes federales en
Puerto Rico con respecto a dicho asegurador de planes
médicos individuales; y

(i) Es aplicable a los planes médicos ofrecidos por lo menos
durante dos (2) afios a partir de la fecha de dicha eleccion.

(b) Conforme al Inciso(a) (ii), luego del vencimiento del periodo
inicial de la eleccién y al vencimiento de cada periodo de eleccion
subsiguiente, el asegurador volvera a elegir segun se dispone en
este apartado.

(6) Para los fines del inciso (2), el valor actuarial de los beneficios provistos
en los planes médicos individuales se calculard a base de la poblacion
estandarizada y un conjunto de factores de utilizacion y costo
estandarizados.

1) Los aseguradores de polizas individuales que ofrecen cubierta mediante un

plan de red preferida podran:

@) Limitar las personas que podran suscribirse en dicho plan médico a
las personas que viven, residen o trabajan dentro del area

geografica de servicio establecida para el plan de red preferida; y
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Con respecto al area de servicio de la red preferida, denegar la

cubierta a las personas que viven, residen o trabajan dentro del area

geografica de servicio establecida, si el asegurador demuestra, a la
satisfaccion del Comisionado, que:

Q) No tendra la capacidad de prestar los servicios
adecuadamente a mas asegurados individuales debido a sus
obligaciones actuales con los titulares actuales de planes
médicos grupales o individuales y los asegurados
individuales; y

(i) Esté aplicando este inciso de manera uniforme a todas las
personas, independientemente de los factores relacionados
con el estado de la salud o si las personas son personas
definidas como elegibles segin las leyes federales

aplicables.

El asegurador de planes médicos individuales que no pueda ofrecer

cubierta conforme al inciso (1)(b) no podré ofrecer cubierta en el mercado

de pélizas individuales en el area geografica de servicio establecida hasta:

(@)

(b)

El transcurso de ciento ochenta (180) dias después de la fecha de
cada denegacion de cubierta; o

La fecha en la que el asegurador notifica al Comisionado que
puede prestar los servicios a las personas particulares en el
mercado de pdlizas individuales, si dicha fecha es posterior a la

fecha dispuesta en el inciso (a).
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No se requerird que los aseguradores de planes médicos individuales

provean cubierta a las personas elegibles segun las leyes federales conforme a este

1)
apartado si:
(a)
(b)
(2)

Por el periodo de tiempo que determine el Comisionado, el
asegurador de planes médicos individuales no tiene las reservas
financieras para emitir mas cubierta; y

El asegurador de planes médicos individuales aplica este Articulo
de manera uniforme a todas las personas en el mercado de planes
médicos individuales en Puerto Rico a tenor con las leyes estatales
aplicables, sin considerar la situacion de salud de la persona o si la
persona es una persona elegible segin se define en las leyes

federales aplicables.

El asegurador de planes médicos individuales que deniega la cubierta

conforme al inciso (1) no podra ofrecer cubierta en el mercado de pdlizas

individuales hasta:

(@)

(b)

La fecha en que hayan transcurrido ciento ochenta (180) dias de la
denegacion de cubierta; o

La fecha en que el asegurador de planes médicos individuales
demuestre al Comisionado que tiene suficientes reservas
econOmicas para asumir la cubierta adicional, si dicha fecha es

posterior a la fecha dispuesta en el inciso (a).
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F. No se interpretard que este Articulo requiere que un asegurador que ofrece
Unicamente planes médicos grupales o por medio de una asociacién profesional, o

por ambos medios, ofrezca cubierta en el mercado de polizas individuales.

Articulo 10.090.  Normas para los planes médicos

El Comisionado dispondrd mediante carta normativa la forma y el nivel de cubierta del
plan médico bésico y el plan médico estandar para el mercado de polizas individuales, de modo
que cumplan con las disposiciones federales y provean beneficios sustancialmente similares a los
que se proveen en el Articulo 8.120 de este Codigo con respecto a la cubierta de patronos de

PYMES, pero con los ajustes adecuados para el mercado de poélizas individuales.

Articulo 10.100.  Certificacion de cubierta acreditable

A. Los aseguradores que ofrecen planes médicos individuales proveeran una

certificacion de cubierta acreditable a todas las personas conforme al apartado B.

B. La certificacion de cubierta acreditable se proveera:

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

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

(3) Al momento que se haga la solicitud a nombre de una persona si la
solicitud se hace hasta veinticuatro (24) meses después de la fecha del cese

de cubierta descrita en el inciso (1) o (2), la fecha que sea posterior.
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Los aseguradores de planes médicos individuales podran proveer la certificacion
de cubierta acreditable que se requiere en el apartado B (1) de manera consona
con las disposiciones aplicables sobre continuacién de cubierta de la ley
“Consolidated Omnibus Budget Act de 1986” (COBRA por sus siglas en inglés).

Mediante carta normativa, el Comisionado dispondra todos los requisitos en
términos de contenido con los que debera cumplir el certificado de cubierta

acreditable que se requiere en el apartado A.

Articulo 10.110.  Normas para asegurar el mercadeo equitativo

A.

1) Si un asegurador deniega cubierta de un plan médico individual a una
persona elegible, por motivo de la situacion de salud o experiencia de
reclamaciones de dicha persona o de sus dependientes, el asegurador
proveerd a la persona la oportunidad de comprar un plan médico
individual basico o estandar.

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

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

productor u otro intermediario podra participar en las siguientes actividades, sea

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

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

Las disposiciones del apartado B (1) no seran aplicables a la informacion provista
por un asegurador o productor a una persona con respecto al area geogréafica de
servicio establecida por el asegurador o alguna disposicion de restriccion a una
red preferida que tenga el asegurador.
Salvo como se dispone en el apartado E de este Articulo, ningun asegurador, sea
directa o indirectamente, tendrd un contrato, acuerdo o arreglo con un productor
en el que se estipula que la remuneracion pagada al productor por la venta de un
plan médico individual basico o estdndar variard segun la situacion de salud o las
caracteristicas permitidas para propositos tarifarios de la persona 0 sus
dependientes.

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

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

disponiéndose que el porcentaje no variard segun la situacién de salud u otra
caracteristica permitida para propdsitos tarifarios de la persona o0 sus
dependientes.

Los aseguradores notificaran la denegacion de una solicitud de cubierta por

escrito e indicard las razones de la denegacion.
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Toda violacion de este Articulo por un asegurador o productor se considerara una
practica desleal conforme al Capitulo 27 del Cddigo de Seguros de Puerto Rico.

Si el asegurador establece un contrato, acuerdo u otro arreglo con un Tercero
Administrador para proveer servicios administrativos, de mercadeo o de otra
indole relacionados con el ofrecimiento de planes médicos individuales en Puerto
Rico, el Tercero Administrador estara sujeto a este Articulo como si fuera un

asegurador.

Articulo 10.120.  Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos

A

Individuales
(1)  Se establece una corporacion sin fines de lucro que se conocera como la
Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos Individuales. Todos los
aseguradores de planes médicos individuales en Puerto Rico seran
miembros de esta Asociacion.

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

La Junta de Directores inicial de la Asociacion tendrd siete (7) miembros

nombrados por el Comisionado como se indica a continuacion:

1) Cuatro (4) de los miembros seran representantes de los cuatro (4)
aseguradores domesticos méas grandes, basado en las primas de los planes
médicos individuales en Puerto Rico en el afio natural que termina el 31 de

diciembre de 2013.
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2 Tres (3) miembros seran representantes de los proximos tres (3)
aseguradores mas grandes de Puerto Rico, excluyendo las primas por la
cubierta suplementaria de Medicare. Si el asegurador que se representara
conforme a este inciso no designa a un representante, entonces cualificaria
el proximo asegurador que le sigue en tamafio y que cumple con los
criterios para pertenecer a la Junta.

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

Después del término inicial, los miembros, excepto el Comisionado, seran

nominados y elegidos por los miembros de la Asociacion.

Se podra reembolsar por los gastos incurridos relacionados con sus funciones a

los miembros de la Junta, usando los fondos de la Asociacion, pero los miembros

de la Junta no recibiran ninguna otra remuneracion de la Asociacién por concepto
de sus servicios.

@ La Asociacion presentara al Comisionado, para su aprobacién, un plan

operacional para la Asociacion y las enmiendas a los articulos de incorporacion

que sean necesarias y adecuadas para asegurar la administracién justa, razonable y

equitativa de la Asociacion.

2 El plan dispondra que las pérdidas relacionadas con los planes basicos y
estandares, si alguna, se compartirdn de manera equitativa y proporcional
entre los miembros de la Asociacion.

3 @ Si la Asociacion no presenta un plan operacional adecuado a los

ciento ochenta (180) dias del nombramiento de la Junta de
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Directores, el Comisionado promulgara el plan de operaciones
necesario para implementar este inciso.

El plan de operaciones estara vigente hasta que lo modifique el
Comisionado o se remplacen por un plan presentado por la

Asociacion y aprobado por el Comisionado.

4) Ademas, el plan de operacion incluira los requisitos para lo siguiente:

(@)
(b)

(©)

(d)

(€)
()

El manejo y contabilidad de los activos y fondos de la Asociacion;
La cantidad y el método de reembolso de los gastos de los
miembros de la Junta;

La fecha y horas regulares y el lugar para las reuniones de la Junta
de Directores;

Los registros que se llevardn con respecto a toda transaccion
financiera y los informes financieros anuales que se radicaran ante
el Comisionado;

Procedimientos para nombrar la Junta de Directores; y

Las disposiciones adicionales que fueran necesarias y adecuadas

para ejecutar los poderes y deberes de la Asociacion.

El plan de operacion podréa disponer que los poderes y deberes de la Asociacion se

podran delegar a una persona que ejercerda funciones similares a las de la

Asociacion. Dicha delegaciéon de deberes y poderes conforme a este apartado

entrara en vigor Unicamente cuando se apruebe por la Junta de Directores.
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La Asociacion tendra los poderes generales y la autoridad establecidos en

este Articulo, que deberan ser ejercidos y conforme al plan de operacién aprobado

por el Comisionado conforme al apartado E de este Articulo.

)

Ademas de los poderes y autoridad generales estipulados en este Articulo

y en el plan de operacién, la Asociacion podra:

(@)

(b)

(©)

(d)

Otorgar los contratos que fueran necesarios o adecuados para la
implementacién de este Capitulo;

Radicar demandas o ser demandada, lo cual incluye toda accion
judicial necesaria o procedente para recuperar las pérdidas
atribuibles que corresponde a los miembros de la Asociacion u otra
persona, sea a favor o en contra de dicho miembro o persona;
Designar los comités legales, actuariales y de otra indole entre los
miembros para proveer ayuda técnica con la operacion de la
Asociacion, lo cual incluye la contratacion de consultores
independientes, segln fuera necesario; y

Realizar las deméas funciones dentro de la autoridad de la

Asociacion.

Al cierre de cada afio natural, la Asociacién, en conjunto con el Comisionado,

requerira que cada asegurador informe la cantidad de primas devengadas y las

correspondientes pérdidas pagadas por todos los planes individuales basicos y

estandares emitidos por el asegurador. Un oficial del asegurador certificara las

cantidades contenidas en dicho informe.
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La Junta establecerd los procedimientos de cobro, realizard valorizaciones,
cobrara y pagara distribuciones, de manera que cada asegurador que emite planes
médicos individuales béasicos o estandares asuma la misma proporciéon de
reclamaciones pagadas con respecto a las primas devengadas de sus planes
médicos individuales basicos y estandares que la proporcion que asumen todos los
aseguradores en Puerto Rico para estos tipos de planes.

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

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

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

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

Si el Comisionado determina que aceptar la cubierta de las personas con un plan
médico individual basico o estandar conforme a este Capitulo comprometeria la
situacion economica del Asegurador, el Comisionado no requerird que el
asegurador ofrezca dicha cubierta ni acepte solicitudes por el periodo de tiempo
que se entienda que existe la posibilidad del menoscabo econémico. El
Comisionado podré establecer mediante Carta Normativa los parametros de lo que

constituiria una “parte desproporcionada”.
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Articulo 10.130.  Participacion de planes médicos auspiciados y sufragados
por el patrono

Un plan médico auspiciado y sufragado por un patrono que cualifique segun las
disposiciones de la Ley de Seguridad de Ingresos de Retiro (ERISA por sus siglas en inglés) de
1974, segin enmendada, incluyendo los planes médicos para patronos PYMES, podra participar
en la Asociacion de Aseguradores de Planes Médicos Individuales establecida en el Articulo
10.120 conforme lo viabilice el plan de operacion y sujeto a los términos y condiciones

adoptados por la Junta de la Asociacion.

Articulo 10.140.  Reglas especiales para planes médicos convertidos

A. Luego de aprobarse los planes médicos basicos y estandares conforme al Articulo
10.090 de este Capitulo, los aseguradores a los que se requiere que ofrezcan un
plan médico convertido a la persona conforme a las disposiciones de este Codigo
podran ofrecer como opcion de plan médico convertido, los planes médicos
bésicos o estandar.

B. Si el asegurador ofrece varias opciones de planes médicos individuales basicos y
estandares como cubierta de conversion conforme al Apartado A, el asegurador
sera elegible a recibir distribuciones conforme a la Asociacion de Planes Médicos
Individuales por sus polizas individuales basicas y estdndares convertidas
conforme al Articulo 10.120 de este Capitulo.

C. Si el asegurador ofrece varias opciones de planes médicos individuales basicos y
estandares como cubierta de conversion conforme al Apartado A, las personas a
las que se emitio un plan médico convertido antes de la vigencia del requisito del

Apartado A tendrén el derecho en cada fecha de renovacion anual del plan médico
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convertido a elegir un plan médico individual basico o estdndar como sustituto al
plan médico convertido.

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

médicos estandares.

El Comisionado emitird y promulgaré las cartas normativas y los reglamentos que

sean necesarios para la implementacion de este Articulo.

Articulo 10.150. Emisién Garantizada de Planes Médicos Individuales

A

Todo asegurador permitira que los individuos puedan suscribirse por lo menos a
los planes médicos basicos o estandares que tenga disponible para el mercado
individual desde el 1 de octubre de 2013 hasta el 31 de marzo de 2014 sin
evaluacion de riesgo y sin periodo de espera por condicion preexistente. En afios
subsiguientes, el periodo de suscripcion sera desde el 1 de octubre hasta el 15 de
diciembre de cada afo.

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

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

planes médicos que tenga disponibles en el mercado individual a aquellos

asegurados que:

Q) Ejerzan su derecho de conversion al mercado individual con el mismo

asegurador que lo cubre en el plan médico anterior; o

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

(a)
(b)
(c)

(d)
(e)

Ha estado sin cubierta por sesenta y tres (63) dias 0 menos;

Su dltimo plan médico fue grupal;

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

la pdliza anterior no ha sido cancelada por falta de pago o fraude;
Si el individuo era elegible a la cubierta de la ley federal
“Consolidated Omnibus Budget Act de 1986” (COBRA por sus

siglas en inglés), selecciono la misma, y la agoto.

También serd elegible en este plan cualquier individuo que se haya quedado sin

cubierta grupal o de mercado individual debido a la quiebra, disolucion o

revocacion de licencia del asegurador con el cual tenia su seguro, siempre y

cuando presente su solicitud al nuevo asegurador dentro de sesenta y tres (63) dias

luego de declarada la quiebra, disolucion o revocacion de la licencia del

asegurador.

Si el solicitante del plan médico del mercado individual interesa suscribirse fuera

de las fechas establecidas en este articulo, debera pagar una penalidad equivalente
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al diez (10) por ciento de la prima y la cubierta del plan médico que se le provea
podra modificar el porciento de copago, segun disponga el Comisionado mediante
carta normativa, y solo en cuanto a los servicios de salud no preventivos. El
aumento de la prima y en el porciento de copago, aqui permitidos, sélo se podran
imponer por los meses que restan para comenzar el proximo periodo de
suscripcion.

F. Un asegurador podra requerir al solicitante del plan médico del mercado grupal o
individual que complete un cuestionario médico en que suministre informacion
sobre las condiciones que padece, medicamentos que ingiere y cuidados que
recibe para mantener bajo control su condicion de salud, asi como informacion
sobre el médico primario que atiende su condicion. La informacién de este
cuestionario serd usada Unica y exclusivamente, por el asegurador con el fin de
matricular al asegurado en los programas de manejo de enfermedades que tenga
establecidos.”

Acrticulo 2. Clausula de Separabilidad.

Si cualquier clausula, parrafo, subpéarrafo, articulo, disposicion, seccidén o parte de esta

Ley fuera anulada o declarada inconstitucional con un Tribunal con jurisdiccién, la sentencia a
tal efecto dictada no afectard, perjudicard, ni invalidara el resto de esta Ley. El efecto de dicha
sentencia quedara limitado a la clausula, parrafo, subparrafo, articulo, disposicion, seccién o
parte de la misma que asi hubiere sido anulada o declarada inconstitucional.

Acrticulo 3. Vigencia

Esta Ley entrara en vigor 30 dias después de su aprobacion.
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