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SERVICIOS MEDICOS CONTRATADOS AL AMPARO DE LA LEY NUM. 95

La Administracion de Seguros de Salud (ASES), se encarga de los procesos para la implantacion y
administracion de la Ley Nim. 95 del 29 de junio de 1963. Conforme a las disposiciones de la
referida Ley, se formalizaran contratos de servicios de salud para el afio 2021, con vigencia del
1ro. de junio de 2021 al 31 de mayo de 2022.

Ante el panorama del COVID -19, ASES ha tomado la decision al igual que el afio pasado, de
autorizar un proceso de suscripcidon pasiva. Esto quiere decir, que las aseguradoras podran
suscribir, de manera automatica, a todos los empleados suscritos actualmente a algunos de sus
productos. De esta manera, se garantiza que ninglin empleado publico se queda sin cubierta en
un momento que es tan necesario. En aquellos casos que el asegurado desee solicitar un
cambio de aseguradora, este sera responsable solicitar la correspondiente carta de cancelacion.

El periodo para efectuar cambios es del 5 de abril de 2021 al 14 de mayo de 2021. Empleado
que no realice algin cambio durante las fechas establecidas, automaticamente le serd
renovado con la tarifa establecida en su plan.

OFICINA DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES
PO BOX 70184, SAN JUAN, PUERTO RICO 00936-8184 WWW.SALUD.GOV.PR, (787)765-2929




Orientacidn Planes Médicos
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A continuacidn, presentamos el listado de los Planes Médicos certificados y contratados para
empleados pUblicos para el afio 2021 - 2022.

Entidades aseguradoras para Empleados Piblicos Afio 2021 - 2022

PROSSAM (Asociacion de Maestros)
Pian de Salud MENONITA
First Medical
Triple S - Salud

Aquellos empleados que tengan Planes Suplementarios deberan comunicarse con su
respectiva compaiiia.

Cuando un empleado interese acogerse a un Plan Médico Mancomunado y su conyuge presta
servicios en otro organismo gubernamental llenara el Modelo SC-1335, Certificacidn para
Acogerse al Plan de Salud Mancomunado. El plan familiar mancomunado no aplica al personal
y sus familiares que pertenecen a la Asociacion de Maestros de Puerto Rico. Tampoco aplica al
personal de las corporaciones publicas y entidades gubernamentales cuyos servicios no estdn
contratados bajo las disposiciones de la citada Ley N4m. 95.

La Oficina de Recursos Humanos de la Agencia, solicitara Certificado de Matrimonio original
actualizado, o declaracién jurada para las parejas de hechos.

Para su conocimiento, anejamos tarifas de los Planes Médicos para el afio 2021 y la Carta
Normativa 21-0210-07, titulada Servicios Médicos Contratados, al amparo de la Ley Nim. 95
de 29 de junio de 1963, segiin enmendada para el afio de contrato 2021,

EMPLEADOS UNIONADOS

Para orientacién a empleados unionados estos deberan contactar a su representante sindical.
Ademds, para informacién al respecto favor referirse a la pagina 6 de la carta normativa de
referencia, Ley 158 de agosto de 2006.

Cualquier interrogante sobre el particular, favor comunicarse con sus respectivas Oficinas de
Recursos Humanos, ubicadas en sus Regiones, Hospitales o Nivel Central. ‘
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i OFICINA DE RECURSOS HUMANOS Y RELACIONES LABORALES
PO BOX 70184, SAN JUAN, PUERTO RICO 00936-8184 WWW SALUD.GOV.PR, (787)765-2929




ESTADO LIBRE ASOCIADO DE
PUERTO R1CO
1 Administracién de Seguros

de Salud de Puerto Rico (ASES)

Modelo SC 1330 Forma Enmendada al:
24 de agosto de 2015
Rev. 16/sept/2015

SOLICITUD DE CANCELACION

Yo, , asegurado principal con ultimos 4 nimeros
de seguro social , solicito la cancelacion de mi suscripcidn con (incluya
el nombre de la aseguradora que interesa cancelar) al que me suscribf el de de 20 ;

Favor especificar lo siguiente segun aplique:

Nombre agencia o municipio de asegurado principal:

Si es pensionado, marque la que aplique:

[ Administracion de Sistemas de Retiro de los Empleados de Gobierno y la Judicatura
1 Sistema de Retiro para Maestros

Mancomunado con (si aplica):
Nombre de agencia o municipio de la persona con la que mancomuna:

Razones para cancelacién:

23 No estoy conforme con el servicio recibido.
Especifique:

3 Mis proveedores de servicio no estan acogidos o cancelaron sus contratos.

] Me interesa la propuesta de otra compafifa.

] Otras, especifique:

Hoy, (dia) de (mes) de 20 (afio), en , Puerto Rico.

Nombre asegurado principal (letra de molde) Firma asegurado principal

INSTRUCCIONES: Esta solicitud de cancelacién tiene que contar con los ponches de recibido de ambas
Aseguradoras, (aquella a ser cancelada y la de nuevo ingreso). El ponche debe contener logo o nombre de la
Aseguradora, la firma de quien la poncha, fecha y hora de ponche. Una vez contenga todos los ponches, la
aseguradora de nuevo ingreso deber4 entregar al suscriptor una copia y someter la forma original como Anejo del
formulario de suscripcién del nuevo plan. Si esta forma no contara con los ponches de ambas aseguradoras tanto
la cancelacién como el cambio quedarian sin efecto. De tener algin problema llenando esta solicitud, solicite el
documento “Instrucciones para cumplimentar la forma de Solicitud de Cancelacion SC 1330” a cualquiera de las
dos aseguradoras.

[;h:c;lén;;::t:ih Direcclén Fislea: Cuadro Telefénico: Paik _‘ SES
S 1571 Calle ALDA, Urb Caribe (787) 474-3300 G l

Rio Piedras, P.R. (787) 474-3348 e
ok Rio Pledras, PR 00926-2712 1-800-981-2737 AT VoA o8 54 on 40 50184 Futrta e
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PROBAM

El Plan Maestro de Beneficios de Salud
para los Pensionados sin las artes Ay B de Medicare
y Servidores ubllcos

Tabla Comparativa de Cubiertas y Tarifas

Individual . ‘ 285
Pareja $571 $435 $309
Familiar . $728 | . $5%4 | $453

Cubierta Médica

con Farmacia $706 $647 $628

Cubierta Médica
con Farmacia $762 $689 $649

Cubiertas Opcionales:
Dental $22 $22 )
Visién _ ‘ $9 , B ,$9 .

Complementario

*153

Restas tarifas usted debe restarle su apartacidn patronil para conocer el pago mensual. Esa cantidad dividala entre dos; para cnacer su descugnto quincenal.

N |B int i oel | ocriion | | PROVEEDORES

0 e | | SEGURO | | conearanos

copagos en copago en AL VIAJERO DE VIDA - POR TODA
Hosp. base Bl Maesto | | ERCILCRAUEEED , LAISLA

*Aplica en Clinicas Afi EladasvHuspstﬂ £l Maestro.

B L Sy

ANUNCIO AUTORIZADO ‘POR LA ADMFNISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DEL GOBIERNO DE PUERTCI RICO.
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E| Plan Maestro de Beneficios de Salud
para los Pensionados sin las partes Ay B de Medicare
y Servidores Pablicos.

HOSPITALES CONTRATADOS

2021-2022

CERO COPAGOS EN SALAS DE EMERGENCIA AUTORIZADOS POR TELESALUD (1-866-460-2877).

CERO CO-PAGOS EN HOSPITALIZACION EN EL HOSPITAL DEL MAESTRO.

Hospital Dr. Susoni

Hospital Pavia Arecibo

Haspital Castaier

Manati Medical Center

Hospital Metropolitano de La Montafia
Hospital Wilma Vazquez

Hospital UPR Carolina

Hospital Ramdn Ruiz Avnau
Hospital HiMA de Bayaimén

Puerto Rico Children's Hospital

- Hospital Universitario de Adultos

Hospital Pediatrico Universitario
Hospit'all Oncoldgico |. Gonzalez
Hushital D Rafael Lopez Nussa
Hospital El Maestro*

Genitro Cardiovascular de PR y del Caribe
Hospital Metro Pavia Santurce
Hospital Metro Pavia Hato Rey
Hospital Metro RiaPie_:l_i'ras
Hospital Metro $an Francisco
Hospital Menonita de Aibonito
Hospiial Meﬁunita de Caguas
Hospital HIMA de Caguas
Hospital Menonita de Gayey
Caribbean Medical Center

Norte

Norte

Norte
Norte
Norte

| Norte

Nurest.e
Noreste
Noreste

Noreste

Noreste

 Noreste

Noreste

| Noreste

Noreste
Noreste
Noreste

| Noreste

Noreste
Noreste
Central

| Central

Central

| Central
Este

Arecihio
Areciho
Castaiier
Manati
Utuado
Vega Baja
Carolina
Bayaman
Bayaman
Bayamon
San Juan
$an Juan
San Juan
San Juan
San Juan
San Juan
San Juan
San Juan
San Juan
San Juan
hibonito
Caguas
Caguas
Gayey
Fajardu

)
|
i

Hospital HIMA Fajardo
Hospital Ryder Memorial
Hospital HiMA Humacao

‘Hospital Menonita Humacao

Hospital Comunitario Buen Samaritano
Hospital Bella Vista
Mayagitez Medical Center

Hospital San Antanio

Hospital Metro Mayagiiez

Hospital San Carlos de Borromeo
Hospital de la Concepcion

Haspital Metropolitano de San Germdn
Hospital Menonita de Guayama
Hospital San Lucas

Hospital San Cristabal

Hospital Dr. Pila

Huspitai Damas

Haspital Menonita GiMA

Hospital Panamericano

Hospital Paiiamericano (Auxilio Mutuo)
Hospital San Juan Capestrano

Hospital Metropolitano de Cabo Rojo

 Inspira Behavioral Care Corp.

Hospital Panamerican_u (Damas)

INGRESA O RENUEVA
©1.844.865.2020 | ®www.tuplanmaestro.com

| Este
Este
Este
Este
Oeste
Oeste
Qeste
Oeste
Oeste
Deste
Oeste
Deste
Sur
Sur

Sur
Sur
Sur
Central
Central
Noreste
Noreste
Qeste
Sur
Sur

Fajardo
Humacao
Humacao
Humacao
Aguadilla
Mayagiiez
Mayagiiez
Mayagiiez
Mayagiiez
Moca
SanGermdn
San German
Guayama
Ponce
Ponce
Ponce
Ponce
hibonito’
Cidra

San Juan
Trujillo Alto
Gahio Rojo
Ponce
Ponce

*Descripcidn de tadas las cubiertas en:
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CUBIERTAS PROSSAM 2021-2022
Servicios Médicos
Médico Generalista
Especialistas tales como: Médico Internista, de Familia,

Servicios Gastos Médicos Mayores (“Major Medical")
Cubierta Gastos Médicos Mayores (*Major Medicgl")

Deducible Anual $50 Ind,
$150 Fam, 20% coaseguro

Ginecologfa y Obstetricia, Pediatria, Urologfa, Siquiatrfa y $10 $18 $20
Sicologfa entre otros '
Médico Subespecialistas $15 $20 $25
Laboratorio Clinicos 30% coaseguro 35% coaseguro 50% coaseguro
'Radiggraﬁ;js” e ety 30% coaseguro 35% coaseguro 50% coaseguro
Vacunas aprobadas por Departamenta de Salud $0 $0 $0
Servicios en Hospitalizaciones
Hospitalizaciones $15 $150 $200
Cirugfa Ambulatoria $75 $150 $200
Servicios en Salas de Emergencias
Salas de Emergencias/ Enfermedad Aguda . ;o $40 §15 $100
Salas de Emergencias/ Enfermedad Aguda; Referido por * $0 80 0
TeleSalud 1-866-460-2677
Salas de Emergencias/ Traumética $0 $0 $0
Servicios en Cuidado Preventivos
Pruebas Diagndsticas Especializadas tales como:
Mamograffa, Pap Smear Anual, Pap Test, PSA, Examen $0 $0 $0
“Pélvico y del Seno
Servicios de Medicina Alternativa
Nutricionista $10 y 12 visitas anuales $18y 12 visitas anuales $20 y 12 visitas anuales
Quiropricticos $10y 20 sesiones anuales $18 y 20 sesiones anuales | $20 y 20 sesiones anuales
Servicios de Terapias
Terapias Fisicas $7 méaximo 20 anuales $10 méaximo 20 anuales $15 maximo 20 anuales
Terapias Respiratorias $1 $10 50% sin limite
s el y et me | W
T O y M s [N

Deducible Anual $200 Ind,
$400 Fam, 30% coaseguro

Deducible Anual $200 Ind,
$400 Fam, 30% coaseguro

Servicios para Medicamentos®

Cubierta de Farmacia

aplica copagos

Los primeros $2,000, |uego de
$2,001 aplica 40% coaseguro

Equiipo Médico Duradero Limite de $10 mil anual Limite de $10 mil anual Limite de $10 mil anual
Servicios parala Vision®
Cubierta de Vision - $150 de Beneficio Méximoy | $150 de Beneficio Maximoy | $100 de Beneficio Maximo y
: R aplica copagos aplica copagos aplica copagos
Servicios Dentales®
Cubierta Dental $1,000 de Beneficio Maximoy | $500 de Beneficio Maximoy | $750 de Beneficio Maximoy

aplica copagos

Los primeros $1,200, luego de

$1,201 aplica 50% coaseguro

aplica copagos

Los primeros $1,000, luego de
$1,001 aplica 60% coaseguro

INGRESA O RENUEVA

*Esta es un resumen comparativo de algunos copagos, caaseguros y deducibles de su cubierta, Para datalles mas especfficos de su cubierta, favor tefiérase a la Guia de Suscriptor. Es un documento para us de publicidad y mercadeo.
ANUNCIO AUTORIZADO POR LA ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO.

©1.844.865.2020 | ®www.tuplanmaestro.com

*Descnpeidn de lodas |3s cubiertas en:

ik - - ._‘/'




[ORenovacién  [ISolicitud Nueva

?
PRO A M ASOCIACION DE MAESTROS DE PUERTO RICO B e
POBOX 191088 SAN JUAN, PR 00919-1088 S con dogsh Ay
Cuidando tu salud por mds de 80 aiios Teléfono (787) 767-2020 | www.prossam.org

Niim. Socio(a)

CUBIERTAS: CJULTRA OMAX OFIT [IComplementario [IDental [JVisién

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial : Seguro Social (9 digitos) Fecha Nacimiento

A

(Dia/Mes/Afio)

Tel, Residencial: Celular; Tel. Trabajo:

Correo Electronico:

Lugar Nacimiento: Sexo: _ F M | Estado Civil: __ Soltero(a) __ Casado(a)

;Tiene otro seguro médico? __Si __ No yCudl? Fecha Expiracion: - - (Incluya evidencia)
jTiene Medicare? __ Si _ No HOSPITAL (Parte A) MEDICO (Parte B)

Participantes de Prossam Complementario no tienen cubierta de farmacia; Dental y Visién tienen costo adicional.

Direccién Postal Direccién Residencial

Urbantzadén / Cendomiala / PQ Bax /HIC/RR Urbanfzackin / Condaminls

im eas Callel dve ameals e caca Callel Ave. i

Puchla Pals Cidizn Puutal Puchin Pals Cidisa P

Nombre Agencia Escuela o Lugar de Trabajo Municipio Posicidn Nivel Ensefia* | Junta Local*

Estatus: Permanente Probatorio Transitorio (un afio contrato) Transitorio (menos de 6 meses)**
*Solamente Maestros. **Debe acompafiar la solicitud con una orden de descuento de cuenta bancaria.

GRUPO DE FAMILIARES DIRECTOS

Nombre del Familiar Seguro Social | FechaNaciniiento [ Sexo Uso Oficial de Admisiones

P, -
arenicca Apellido Paterno / Matemo / Nombre / Inicial (9 digitos) (diafmes/afio) /M Sufjo | PlanCode | Optionals

FAMILIARES COLATERALES (padre y/o madre del socio principal)

Nombre del Familiar Seguro Social | FechaNacimiento | Sexo | Uso Oficial de Admisiones

Rarealcigo Apellido Patermo / Matemo / Nombre / Tnicial (9 digitos) (dia/mes/afio) FIM Sufijo Plan Code Opliml.als

Padre

Madre

Tarifa es Individual: Cubierta Dental y/o Visién para Familiares Colaterales Tiene costo adicional mensual segiin cubierta escogida,
OPadre OULTRA OMAX OFIT ODental DVision OMedicare Part. A Part. B OComplementario
DOMadre OULTRA OMAX OFIT ODental OVision OMedicare Part. A Part, B DComplementario

Certifico que la informacidn en esta solicitud es correcta y autorizo a la AMPR para que la misma sea verificada y a obtener o facilitar a mis proveedores o agencias
cotitratadas, la informacién ia para la administracién del pre Autorizo ademés, a la divulgacién de la informacién médica de ser necesario, bajo 1a ley que
protege la privacidad y confidencialidad de la informacién de snﬁld del paciente conforme lo establecido por la ley HIPAA. Entiendo que el ingreso y los servicios provistos
bajo ¢l programa estdn sujetos a los beneficios, limitaciones y exclusiones descritos en el reglamento.

X
Firma del Socio(a) Fecha
USO OFICIAL Desaiianies

Nim, Socio: Tarifa Cubierta Médica

GUinph- Ll i PlanCode: Tarifa Complementaria

Ageneiates b 0L @ptiepalss o0 L0 Plan de Pago

Local: Division: Tarifa Colateral Padre y Madre
Dept. Dental / Visién Colaterales

Total de Pago

Fecha Ingreso:

- Aportacion Patronal

Mes a Descontar:

Total de Descuento

Iniciales

Revisada 1-2019



Solicitud de Ingreso
2Quiénes pueden ingresar a PROSSAM?

1, Maestros socios de la Asociacién de Maestros de Puerto Rico (AMPR) y sus familiares.
2, Personal no docente del sistema educativo publico, privado y sus familiares.

Para efectos del reglamento, bajo esta categorfa pueden ingresar los siguientes dependientes:

a. Dependientes Directo: Conyuge e hijos hasta los 26 afios.

b. Dependientes Colaterales: Padre y/o madre del socio principal.

c. Dependientes Opcionales: Hijos mayores de 26 afios y su grupo familiar o hijos menores de 26 afios casados.
(Deberan llenar un contrato individual)

3. Losempleados ptblicos que laboran en agencias o sistemas de retiro del Gobierno de Puerto Rico, sus dependencias
e instrumentalidades, los municipios y los empleados de organizaciones y la organizacién sin fines de lucro cuyos
fines y propésitos sean cénsonos con los fines y propésitos de la AMPR.

Para efectos del reglamento, bajo esta categorfa pueden ingresar los siguientes dependientes:
a. Dependientes Directo: Cényuge e hijos hasta los 26 afios.
b. Dependientes Colaterales: Padre y madre del socio principal.
*El heneficio del sequro de vida, aplica solamente para suscriptores que hayan ingresado antes de cumplir los 55 afios de
edad.
INSTRUCCIONES

Agradeceremos lea la informacién que aplica a su categoria y complete todos los encasillados requeridos. No escriba en el
drea de uso oficial.

Nombre del Asegurado Principal y Nimero de Seguro Social: El asegurado principal debe escribir su nombre completo y
ntimero de seguro social con sus nueve (9) digitos. Escriba toda la informacién personal solicitada.

Patrono: Escriba la Informacién sobre la agencia donde usted trabaja e indique con una X los encasillados que apliquen.
Cublertas (costos adicionales aplican):
[0 Cubierta Complementaria:
o Dental
o \Visién
0 Dependientes Colaterales:
o Dental
o Vision
Firme la solicitud y escriba la fecha en que entrego6 la salicitud.

Aseguirese de que la informacién suministrada esté correcta y completa, La falta de informacion solicitada puede
ocasionar que la solicitud no sea procesada hasta que provea la informacién requerida.

Retenga la segunda hoja de solicitud con el acuse de recibo del Plan. El original deberé ser entregado a la oficina de admisiones
o PROSSAM. El Socio Especial Afiliado debe tramitar la autorizacién de la agencia a través de la oficina de Recursos
Humanos de la agencia u organizacién para la cual trabaja.



ORenovacion  [Solicitud Nueva

SOLICITUD GRUPO OPCIONAL

[ ]
PR A M ASOCIACION DE MAESTROS DE PUERTORICO ~ ~ Recomendadopor
PO BOX 191088 SAN JUAN, PR 00919-1088 (nombre con dos apellidos)

Cuidando tu salud por ms de 80 aiios Teléfono (787) 767-2020 / www.prossam.org
CUBIERTAS: COULTRA COMAX CFIT ; COComplementario [Dental DVision
Apellido Paterno Apellido Matemo Nombre Inicial Seguro Social (9 digitos) Fecha Nacimiento
/ /
(Dia/Mes/Aiio)
NOMBRE DEL PRINCIPAL DEL PLAN
Nombre: Numero de Contrato:
INFORMACION PERSONAL DEL FAMILIAR OPCIONAL
Tel. Residencial: Celular: Tel. Trabajo:
Correo Electronico:
Lugar Nacimiento: I Sexo: _ F M | Estado Civil: ___ Soltero(@) _ _ Casado(a)
L Tiene otro seguro médico? __ Si _ No ;Cual? Fecha Expiracion: - - (Incluya evidencia)
4 Tiene Medicare? __Si _ No HOSPITAL (Parte A) MEDICO (Parte B)
Participantes de Prossam Complementario no tienen cubierta de farmacia; Dental y Vision tienen costo adicional.
Direccion Postal Direceion Residencial
Urbanfzselin / Condomiala / PO Bax /1IC {RR Urbsalzscidn / Condemlalo
aim cia Callel Ave. aim s LCaMel Axe.
Puchia Pals Lédign Paslal FPrehla Pals Cédiza Postal
- GRUPO DE FAMILIARES DIRECTOS P
e * Nombre del Familiar Seguro Social | PechaNacimieato | Sexo | Uso Oficial de Admisiones
Apellido Paterno / Matemo / Nombre / Tnicial (9 digitos) (dln/mes/afio) FM Sufijo Plan Code Optionals

AUTORIZACION DE DEBITO A CUENTA DE CHEQUE Y/O AHORRO

Numero de cuenta: Nimero ruta y transito:
Tipo de Cuenta:(seleccione una) Cheque: Ahorro:
Banco: Sucursal:

Autorizo o la Asociacién de Macstros de Puerto Rico a debitar de mi cuenta de banco que ha sido especificada en cste formulario la cantidad del pago total de mi cueata. La
mencionada cuenta estd registrada a mi nombre en el Banco . esta autorizacidn pennanecerd en efecto hasta que yo notifique por escrito la
cancelacién de I misma o ln Asociucion de Maestros notifique que el servicio ha cesado. Estoy de acuerdo en proveer un periodo de tiempo mzonable previo a la ejecucion
de mis instiucciones.

Cantidad a debitar; Mes a comenzar a debitar:
Numero de Batch: y Iniciales:

Certifico que ln informacién en esta solicitud es correcta y autorizo a la AMPR para que ln misma sea verificada y a obtener o facilitar a mis proveedores o agencias
contratadas, la informacién necesaria para la administracion del programa. Autorizo ademis, a la divulgacion de la informacién médica de ser necesario, bajo Ia ley que
protege la privacidad y confidencialidad de la informacién de salud del paciente conforme lo establecido por Ia ley HIPAA. Entiendo que el ingreso y los servicios provistos .

bajo ¢l programa estén sujetos a los beneficios, | y exclusi descritos en ¢l reglamento,
X
Firma del Socio(a) Fecha
USO OFICIAL
Nim. Socio: Fecha Ingreso:
Grupo: Plan Code: Mes a Descontar:
Agencia; ; Optionals:
Local: Division:
Dept.

SOLICITUD DE INGRESO: __ Afiadir Dependientes Revisada 1-2019



Solicitud de Ingreso
2Quiénes pueden ingresar a PROSSAM?

-

Maestros socios de la Asaciacion de Maestros de Puerto Rico (AMPR) y sus familiares.
2. Personal no docente del sistema educativo publico, privado y sus familiares.

Para efectos del reglamento, bajo esta categorfa pueden ingresar los siguientes dependientes:

a. Dependientes Directo: Cényuge e hijos hasta los 26 afios.

b. Dependientes Colaterales: Padre y/o madre del socio principal.

c. Dependientes Opcionales: Hijos mayores de 26 afios y su grupo familiar o hijos menores de 26 afios
casados. (Deberan llenar un contrato individual)

INSTRUCCIONES

Agradeceremos lea la informacién que aplica a su categotfay complete todos los encasillados requeridos. No escriba
en el drea de uso oficial.

Nombre del Asegurado Principal y Niimero de Seguro Social: El asegurado principal debe escribir su nombre
completo y nimero de seguro sacial can sus nueve (9) digitos. Escriba toda la informacién personal solicitada.

Patrono; Escriba la informacién sobre la agencia donde usted trabaja e indique con una X los encasillados que
apliquen.

Firme la solicitud y escriba la fecha en que entregd la solicitud.

Asegtrese de que la informacién suministrada esté correcta y completa. La falta de informacion solicitada
puede ocasionar que la solicitud no sea procesada hasta que provea la informacién requerida.

Retenga la segunda hoja de solicitud con el acuse de recibo del Plan. El ariginal debera ser entregado a la oficina de
admisiones 0 PROSSAM. El Socio Especial Afiliado debe tramitar la autorizacién de la agencia a través de la oficina
de Recursos Humanos de la agencia u organizacidn para la cual trabaja.

Uso oficial
Descuentos

Tarifa Individual

Tarifa Pareja

Tarifa Familiar

Plan de Pago

Total de Pago

Iniciales Total de Descuento




PLAN DE SALUD
MENORNITA

MAS QUE UN PLAN DE SALUD,

MENONITA ES PROTECCION

LIBRE
SELECCION

& SOBRE 11,500
PROVEEDORES

sQ

COASEGURO

EN SERVICIOS COMO:

Sistema de
Salud Menonita:

Caguas
Cayey
Guayama
Humacao
Aibonito

CDT's del Sistema
de Salud Menonita:

Comerio
Cidra
~Aguas Buenas
Coama
Culebra
Yabucoa

Ashford Hospital

San Juan

» Hospitalizaciones
Regulares

« Laboratorios
« Rayos X
» Sonogramas

- Facilidad Cirugias
Ambulatorias

MedCentro:

Ponce
Pefuelas
Villalba
Juana Diaz
Coamo

Migraht Health
Center:

Mayaglez
isabela

Lajas

Guanica
Marlcao
Yauco

Las Marias
San Sebastian



EMPLEADO PUBLICO

EMPLEADOS ACTIVOS, PENSIONADOS SIN MEDICARE A&B
O PENSIONADOS SOLAMENTE CON PARTE A DE MEDICARE

f l

1
COASEGURO
» HOSPITALIZACION
» CIRUGIA AMBULATORIA
» LABORATORIO
+ RAYOS X
s SONOGRAMA

CUBIERTA EN EL 100% ¢ o )

DE LOS HOSPITALES \/ & ACCESOATUS | =3 LIBRE 11,900 PROVEEDORES

> v | - ()
DE PUERTO RICO ¥ ESPECIALISTAS ¥ | SELECCION ”) ALREDEDOR DE LA ISLA

CATEGORIA

INDIVIDUAL $154 $228 | $458
PAREJA $278 $540 $1,084
FAMILIAR DE 3 O MAS $344 $723 $1,452
DEPENDIENTE OPCIONAL < 65 ANOS $351 $380 $711
DEPENDIENTE = 45 ANOS SIN MEDICARE A8.B $507 $584 $1,056

Cubierta bésica también incluye seguro de vida, farmacia, dental, vision, gastos médicos mayores y trasplante de organos.

Oriéntate ahora:
Representante autorizado Luis O. En carn ac i n_

Teléfono 787-224-4444 | 787-692-2222

PLAN DE SALUD
MENONITA

V0 nuestrared preferida, Solo para Cublertas AUBLY PLATA. Aularizado por la Administiacidn de Sequros de Selud del Goblema de Puerlo Rico.



SERVICIOS MEDICOS

SERVICIOS DE EMERGENCIA

RED OTRAS RED OTRAS
PREFERIDA / FACIUDADES  PREFERIDA / FACILIDADES TODA LA RED

ACCIDENTE ? $0 . $0 | $0
ENFERMEDAD $30 / $75 $50 j $40
ST R i A S A P B 1
TOTALINCLUYENDO SALUDMENTAL ~~ $0 T . 5250 ] S0 ol 3100 o $75
PARCIAL SALUD MENTAL U S e 10 '
SERVICIOS AMBULATORIOS
GENERALISTA $10 ? $8 $8
' ESPECIALISTA | $18 $12 : $10
SUB-ESPECIALISTA '_ $20 $18 | $15
 SIQUIATRIA i $18 ' $12 : $10
SICOLOGO 1 $18 ; $12 el $10
QUIROPRACTICO Copago de $12 limitado . Copago de $12 limitado : Copago de $10 limitado
: a 15 sesiones por ano. ! a 20 sesiones por ano. d 20 sesiones por ano.
(COMEMADAS CON LAS TERAFIAS FSICAS) i {COMBIMADAS CON LAS TERAPIAS FISICAS) ‘ {COMBINADAS CON LAS TERAFIAS FSCAS)
NUTRICIONISTA J $12 de copago, hasta doce (12) vistas por afio confrofo. | $IOCR R0 doria guca (12)
LABORATORIOS Y RAYOS X ; 0% / 50% 0% / 30% 30%
ESTUDIOS ESPECIALIZADOS
CTSCAN S R 40% ' . a0k
. SONOGRAMAS ! 0% / 50% _ 0% / 40% : 30%
RGBTSR 507 | o | a0
MR]‘ MRA LWTADO A IPO?E%OCMRMO { LMTACO A | PQ%DCMAM WATADO A | PBOQ.Z%OCONIF.A‘O
SERVICIOS DE REHABILITACION Y HABILUTACION
TERAPIAFSICA Srbaqoced hiilnde | SRSaleniTis, | SRR i,
| MANPULACIONES DE QUROPRACTICO) MANPULACIONES DE GUROPRACTICO) | MANFULACIONES CE GUROPRACTICO)
TERAPIA RESPIRATORIA ? Copago de $7 | Copago de $7 ‘ ~ Copago de $7
GASTOS MEDICOS MAYORES
EQUIPO MEDICO DURADERO 5 ~ Aplica 20% coaseguro. Requiere pre-autorizacion. Aplicg-j g:%%%?:?ﬁ%ﬁﬁ?c %Pi_snués

FARMACIA I BENEFICIO ANUAL $750 BENEFICIO ANUAL 51,750 BENEFICIO ANUAL S2,G00
JEGD APUCA UM BOR USGO APLIC A UN 4077 LUEGT APLICA (BS &0%

GENERICO BIOEQUIVALENTE ‘ Farmacia Preferida $10 | Famocia Preferida $5 | 10% minimo $5 Farmacia Preferida
{ Farmacia No Preferida $15 i Farmacia No Preferida $10 \ 15% minimo $10 Famacia no Preferida
MARCA PREFERIDA 25%, minimo $25 Formacia Preferida 1%, minimo $15 Farmaca Prefeiida  10%. minimo $12 Farmacia Preferido
30%, minimo $30 Famacia no Preferida  20%, minimo $20 Famacia no Preferida  15%, minimo $15 Famacia no Preferida
MARCA NO PREFERIDA | 50%, minimo $50 Farmacia Preferida | 25%, minimo $25 Formacia Preferido ’ 15%, minimo $20 Farmacla Preferida
| 55%, minimo $55 Famacia no Preferida | 30%, minimo $30 Fomacic no Preferida | 20%, minima $25 Fomacia no Preferida
PRODUCTOS ESPECIALIZADOS i 50% 50% | 30% hosta maximo $200

SERVICIOS PREVENTIVGS R T T IR R R T

SERVICIOS PREVENTIVOS praurmoousosmusi 0% 0% i 0%
INMUNIZACIONES (vacuras) PREVENTIVAS 0%, apfica costos por adminkiracion | 0%, opica costos poradministracién 0%, oplica costos por administracion

SERVICIOS DE VISION

E):(AMEN DE LA VISTA (reracciin d [ S CUbieﬁo al 100% de las tarifas confratadas después del dopqg_q de $10._
: ; Lenles Visién Senciio $18.co)
MOHTIRA Vel Sileri ) et pprscibly e
j Cubierto por reembolso. - MonlUras. ... 518 copago
GENETCIO ANUALS100
EXAMEN ORAL PERIODICO | Cubierto cada émeses | Cubierto cada é meses Cubierto cada 6 meses
RESTAURATIVO 50% 30% ? 20% !
ENDODONCIA ' 50% | 30% ; 20%
RESTAURACIONES TEMPORERAS (cororus) 50% 50% | 20%
CRUGIA ORAL E ' 50% ’ 30% i s b e

E<tainformacion es solo un breve resunien dela cubierta; para més detalles referirse a [a guia def suscriptor.



PLAN DE SALUD

[J Nuevo

[ Renovacién

Plan de Salud Menonita

00 Mancomunado

MENONITA
Solicitud de Ingreso 20___
Niimero Grupo |Oindividual Producto: |ﬂPSM:
OPareja RIS Oieyo5 [lley63 [lley117 [ley43 [lcComplementario Edad
OFamiliar ' Ovisién  Clmm Osvida [Jrarmacia O
Nimero de Division Apellido Paterno  / Apellido Materno  /Nombre / Inicial Estado Civil Sexo
oo a
C s Coh COwm O
Efectividad Seguro Social Fecha de Nacimiento  [Celular:
Mes SR Ao Mes Dla Afo  |Tel Alterno:
lekiet i ¢ / / Email:
Vencimiento n
Mes Dia Afio Dlrecclé‘n
; J Postal:

Agencia o Municipio

Puesto

Pueblo del Trabajo  |Clasificacién

Asoc. Bonafide (Ley 117/43)

O Cm

Estatus: [] Regular

[CJprobatorio

CTransitorio mds de 6 meses

[CIrransitorio menos de 6 meses

[ No

[ si

Indique cual:

.-,Tlene usted otro plan médico?

Plan Mancomunado: Si aplica, favor de completar informacién sobre el cényuge o cohabitante

Nombre del Cényuge o Cohabitante:

Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afio
1 /

Seguro Social

Agencia o Municipio: # Grupo Aportacidn Patronal |Pueblo de Trabajo:
Dependientes Directos y/o Opcionales
Parentesco Apellido Paterno / Apellido Materno / Nombre / Inicial Seguro social Fec:;;;:;:‘:"m Sexo

g e T Om DOF
- - i Om OF
z & TR Om OF
3 5 ey Om OF
5 T ) Om OF

Parte A y/o B de Medicare: S{ usted, su cényuge a dependlente directo u opclonal tlene medicare favor acampafiar evidencia o Si. oNo

Usted Fecha parte A / / Fecha parte B / / HIC Number:

Cényuge Fecha parte A / / Fecha parte B / / HIC Number:

Cémputo de Prima a Tarifas . He sido orientado de:

Cubierta seleccionada S 0 Farmacia; Beneficio maximo y coaseguro después del exceso en

Gastos Médicos Mayores S cubierta,

Vision S 0 Seguro de Vida [ Gastos Médicos Mayores

Dental S [ Transplante de Organos . [ Cubierta Dental

|Seguro de Vida $ [ Proceso para solicitar reembolso

Dependiente Opci?nal $ O Todas las Cubiertas a las que tenfa derecho

:nn?\::sﬁl:f}:t:::i{::ﬂ::tcr:r:zLa = - : g : *la Apnrtac{dn Patranal v el des:uento de'l Emp!eadn dependera de la

"‘_Amrtaclén Total del Empleado. g Agem:ia oel Mummpln. ;

registrado en Plan de Salud Menonita, Inc.

La cubierta de seguro de vida es provista por [Universal Life Insurance Companyl. Sisu cublerta Incluye seguro de vida npcu.mal y usted declde acogerse, escriba
el nombre de la(s) persona(s) que recibiri(n) el beneficio de su segura. Un suscriptor puede nombrar a uno (1) o mas beneficiarios para recibir la cantidad
pagadera a su muerte, La suma del por clento debe ser 100%. El nombramiento o cambio de beneficiario debe ser: por escrito, firmado por el suscriptor y

Beneficiario(s) Primario(s) Fecha de Nacimiento Mes/Dia/Afio Relacién %
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
Beneficlario(s) Contingente(s) Fecha de Nacimiento Mes/Dfa/Afio Relacién %
/ /
/ /

|sujetos a los beneficios, limitaciones y exclusiones descritos en la Gufa del Suscriptor.

Certifico que la informacién en esta salicitud es correcta y autorizo a PSM a obtener o facilitar a mis proveedores o agencias contratadas, la
linformacién necesaria para la administracién del Plan Médico. Autorizo ademds, la divulgacién de la informacidn médica de ser necesario,

segin conforme a lo establecido por Ley HIPAA. Entiendo claramente que esta solicitud y los servicios provistos bajo el Plan Médico estédn|

Certifico estar de acuerdo con toda la informacidn incluida en esta solicitud.

*Ver al dorso

Firma del Suscriptor

Fecha

{Mes/Dia/Afio)

Nombre y firma del representante autorizado:

LOE Insurance Agency Inc. (7)

Original - Blanca - PSM
PSMSG001- A

1era. Copla - Amarillo - Agencia

2da. Copia - Rosa - Suscriptor
REV. 1/2021




1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

13)
14)

15

16)

Instrucciones e informacion Importante

Favor leer el resumen de beneficios que aplique a |a cubierta seleccionada.

Escriba la informacién provista sobre la cubierta contratada con bollgrafo en letra de molde (no use lapiz). Escriba de manera
legible, Complete todos los encasillados que le apliquen. No haga tachaduras ni borrones. Conserve copia con fecha de
entrega.

Solicitud de Ingreso: Marque con una X si es un ingreso nuevo o renovacién. De ser mancomunado, marcar el encasillado
con una X y a su vez marcar si es ingreso nuevo o renovacion.

Nombre del Suscriptor Principal y Nimero de Seguro Social: El suseriptor principal debe escribir su nombre completo v
ntimero de seguro social tal y como aparece en su cheque de némina. ;

Escriba la informacién sobre la agencia o municipio donde usted trabaja, e indique con una X los encasillados que apliquen.

e Transitorios con contratos de menos de seis meses ha tienen derecho a la aportacién patronal, pero sf a suscribirse

en el Plan.

s Retirados sin derecho a la aportacién patronal tienen derecho de suscribirse pagando en su totalidad la prima.
Plan: Marque con una X la categoria del plan: Individual, Pareja o Familiar. Marque con una X si afiades alguna cubierta
adicional, si aplica.

s Todo pensionado con las partes A y/o B de Medicare tiene que incluir copia de la tarjeta de Medicare.

Plan Mancomunado: (Si aplica) Incluya la informacién de su conyuge o cohabitante solo si trabaja en una agencia o municipio
del Gobierno y reciba aportacién patronal. Si es cohabitante debe incluir el documento de elegibilidad que provea el patrono
(Modelo SC 1335).

Dependientes Directos: Cényuge o cohabitante, un(a) hijo(a) biolégico(a), hijo(a) adoptivo(a) o colocado(a) para adopcién
menor de veintiséis (26) afios, hasta que alcancen la edad de veintiséis (26) afios, un(a) hijo(a) bioldgico(a), hijo(a)
adoptivo(a) o colocado(a) para adopcién que, independientemente de la edad, no pueda sostenerse a sf mismo(a) por razén
de incapacidad mental o fisica existente antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la Ley Pdblica
111-148, conoclda como "Patient Protection and Affordable Care Act", la Ley Publica 111-152, conocida como "Health Care
and Education Reconciliation Act" y los reglamentos promulgados al amparo de éstas (presentar evidencia), hijastros(as),
hijos(as) de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el suscriptor principal, en una relacién de
padre/madre e hijo/hija, y que es y continuara siendo totalmente dependiente de la familia del(de |a) suscriptor (a) principal
para recibir alimento, segliin se establece en el Artlculo 16.330 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, menor no
emancipado(a) cuya custodia haya sido adjudicada al suscriptor principal, persona de cualquier edad que haya sido
judicialmente declarada incapaz y cuya tutela haya sido adjudicada al(la) asegurado(a) principal .

Dependientes Opcionales: Se define un dependiente opcional de la siguiente manera segun descrito en el Reglamento 8398
segun enmendado,

. Familiar del(de la) suscriptor(a) principal o su cédnyuge o persona cohabitante mientras viva permanentemente bajo

el mismo techo del suscriptor(a) principal y que dependa sustancialmente de éste(a) para su sustento.

e Padre y madre del(la) suscriptor (a) principal, o los de su cényuge o cohabitante, aunque no vivan bajo el mismo

techo y que dependa sustancialmente de éste(a) para su sustento.
Incluya la informacién de sus dependientes opcionales en el mismo formato de los dependientes directos:
e Siincluye a un dependiente opcional con las partes A y B de Medicare, tiene que incluir copia de la tarjeta de
Medicare,

e Esimportante que a los dependientes apcionales que se acojan a |a cubierta de Medicare incluyan la direccién postal

de cada dependiente.

e La cubierta del dependiente opcional serd Igual a la del Suscriptor Principal, excepto en Medicare.

Cémputo de Prima: Favor de verificar que en el computo de la prima este incluido todas las cubiertas solicitadas y
dependiente opcionales. Verlficar que esté correcto antes de firmar la solicitud.

Verificar que esté firmada por el representante autorizado por PSM.

Firme la solicitud y escriba la fecha en que entregé la solicitud.

Asegurese que la informacién suministrada esté correcta y completa, la falta de informacién solicitada puede ocasionar que
la solicitud no sea procesada hasta que provea la informacién requerida o errores en retenciones del patrono y accesos a su
cubierta.

Retenga la tltima hoja de la solicitud (Copla Amarilla) como acuse de recibo del Plan, El original debera ser entregado al
Plan y copia (Verde) a la agencia o municipio.

En el caso de que el pago de la prima contratada por el suscriptor principal no sea pagado por la agencia por falta de
informacién o informacién incorrecta, el suscriptor serd responsable del pago total de la misma.

(Hacer referencia al artfculo 11.10 y 11.11 del Reglamento #8398, 31 de octubre de 2013 (Reglamento para la contratacién
de los planes de beneficios de salud para los empleados ptiblicos.)

Ley Antifraude

Cualquier persona que a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o
hiciere presentar una reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare més de una
reclamacién por el mismo dafio o pérdida, incurrird en delito grave y convicto que fuere, serd sancionado con pena de multa
no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) délares, o pena de reclusién por un término fijo de
tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un
maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podrd ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios, El
incumplimiento de las disposiciones de este Artfculo conllevard la imposicién de una multa administrativa que no serd menor
de mil ($1,000) délares ni mayor de cinco mil ($5,000) délares.




aliviaFD

HOME DELIVERY

Como usar la aplicacion
Alivia Home Delivery
para i0OS and Android

PASO 1 R PASO 2
Envianos una foto de tu receta escrita jgemsentel | Alivia Home Delivery entonces
desde tu teléfono, o pidele a tu médico s procesard tu(s) medicamento(s).

que te haga una receta electrdnica a:

Alivia Home Delivery Pharmacy

NCPDP 4030235
NPI 1396391280

PASO 3

Elige los medicamentos que desees
comprar, pulsa "Obtener" y procede al
pago de tu orden.

PASO 5

iRecibe tus medicamentos en la
comodidad de tu hogar o lugar de
predileccion!

Recibirds una notificacién directa a
través de la aplicacién y por correo
electrénico cuando tu pedido esté listo
para pago.

PASO 4

Coordina la direccién, fecha y hora
de entrega.

,,.}_.

DESCARGA

Puedes descargar la
aplicacion escaneando el
QR Code con tu celular.

*Importante: Si envias foto de tu receta en papel, recuerda que debes entregar
la receta original y mostrar una |0 valida al mensajero que entregue tu pedido.

Email: homedelivery@aliviahealth.com | Teléfono: 1-833-920-2555 | Fax: 787-979-9600
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HOME DELIVERY

. Preguntas frecuentes (FAQ)

1. ;Qué es Alivia Home Delivery?

Alivia Home Delivery (Alivia HD) es una farmacia cerrada que ofrece servicios de entrega de medicamentos al hogar.
Nuestro equipo de expertos farmacéuticos se encarga de procesar las recetas y coordinar el envio de los
medicamentos siguiendo los més estrictos esténdares de calidad y servicio. Hemos disefiado este servicio para
simplificar el despacho de sus recetas y el manejo de sus medicamentos. Para su conveniencia, puede optar por recibir
sus medicamentos directamente en su hogar, oficina o a la direccién de su preferencia. Se realizan entregas a todos los
municipios de Puerto Rico. Miembros residentes de Vieques y Culebra deberan comunicarse al niimero libre de cargos
1-833-920-2555 para coordinar la entrega.

2, ;Como me registro?

Puede registrarse a través de nuestra aplicacién mévil en Android 0 i0S, o llamando a nuestro equipo de servicio al
cliente al nimero libre de cargos 1-833-920-2555. Al registrarse por teléfono, nuestros representantes de servicio al
cliente con gusto creardn una cuenta para usted. De todos modos, debe descargar nuestra aplicacion mdvil Alivia Home
Delivery y completar su perfil para poder realizar los pedidos y programar entregas. Si no tiene acceso a la aplicacién o
un familiar que lo ayude, puede llamar a nuestro equipo de servicio al cliente para que le orienten de cémo ordenar sus
medicamentos. Le exhortamos a descargar la aplicacién para que disfrute de todos los beneficios que ofrece.

3. ¢Es necesario que haya alguien presente para recibir la entrega?
Sf. Puede pedirle a un pariente, amigo, portero o colega que reclba sus medicamentos. El mensajero no puede dejar su
paquete en un buzdn o en |a entrada de su casa.

4, ;Cuéando llegara mi entrega?
Si realiza su pedido...

a o)

De lunes a viernes Sébado Domingo

Antes de las 5:00 pm Antes de las 5:00 pm Elegible para entrega el _I_
Elegible para entrega el préximo dfa laboral Elegible para entrega el lunes marles

Luego de las 5:00 pm de lunes a jueves Luego de las 5:00 pm

Elegible para entrega dentro de 2 dfas labarales Elegible para entrega el martes

Elegible para entrega el lunes

k Luego de las 5:00 pm los viernes

2%

5.;Tadas las recetas son elegibles para entrega?
Nuestra farmacia trabaja todo tipo de medicamentos de mantenimiento, controlados y refrigerados Para medicamentos
especializados, llame a nuestra farmacia de Alivia Home Delivery al ndmero libre de cargos 1-833-920-2555.

6. ;Puedo transferir una receta de otra farmacia?
Lamentablemente, y debido a la Ley de Farmacias de Puerto Rico actual, no podemos transferir su receta. Debera
obtener una nueva receta para usar nuestro serviclo.

¢Necesita ayuda?

Alivia Home Delivery cuenta con un equipo de farmacéuticos siempre dispuestos y listos para ayudarle.
Siéntase en la libertad de contactarlos a:
Email: homedelivery@aliviahealth.com | Teléfono: 1-833-020-2555 | Fax: 787-979-9600 | SMS: 787-201-3312

+x% Alivia Home Delivery (AHD) es una farmacia privada debidamente licenciada para operar en Puerto Rico. El servicio de Alivia Home Delivery no es compulsario.
El paciente tiene la libertad de escoger el proveedor de farmacia de su preferencia, sujeto a la cublerta provista por su plan médico. Consulte el directorio de
proveeddres de su plan médico para conocer las opciones en su totalidad. AHD recibe y despacha recetas médicas y productos selectos OTC. Farmacéutico
disponible para consultas de pacientes via telefénica. La aplicacidn y la tecnologfa asoclada es propiedad de un tercero. Entregas realizadas por un tercero
subcontratado.
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PREGUNTAS FRECUENTES

{Qué es Alivia Home Delivery?

Alivia Home Delivery (Alivia HD) es una farmacia cerrada gue ofrece servicios de entrega de medicamentos al
hogar. Nuestro equipo de expertos farmacéuticos se encarga de procesar las recetas y coordinar el envio de los
medicamentos siguiendo los mas estrictos estandares de calidad v servicio. Hemos disefiado este servicio para
simplificar el despacho de sus recetas y el manejo de sus medicamentos. Para su conveniencia puede optar por
recibir sus medicamentos directamente en su hogar, oficina o a la direccién de su preferencia. Se realizan entregas
a todos los municipios de Puerto Rico. Miembros residentes de Vieques y Culebra deberan comunicarse al niumero
libre de cargos 1-833-920-2555 para coordinar la entrega, No deﬁen realizar la orden a través de la aplicacidn.

¢Cémo puedo afiadir un seguro médico secundario?

Para utilizar el servicio, debe ser miembro de un grupo elegible del plan médico participante, Si tiene cuenta con un
seguro médico secundario, puede llamar al nimero libre de cargos 1-833-920-2555 para proporcionarle todos los
detalles.

4Cémo puedo pagar por mi receta?
La entrega es gratis. Solo tiene que pagar su copago. Una vez procesamos sus medicamentos, le contactaremos
para que realice su pago con tarjeta de crédito o por ATH Mévil™. No aceptamos pagos al momento de la entrega.

ZEn qué dreas se realizan las entregas?

Nuestros mensajeros realizan entregas a todos los municipios de Puerto Rico. Miembros residentes de Vieques v
Culebra deberan comunicarse al nimero libre de cargos 1-833-920-2555 para coordinar la entrega, No se pueden
hacer entregas a direcciones PO Box o buzones (residencial o comercial).

{Cuando realizan las entregas?

Realizamos nuestras entregas en tres intervalos diarios de lunes a sabado (B:OO a.m. - 12:00 p.m., 12:00 p.m. - 5:00
p.m. ¥ 5:00 p.m. - 8:00 p.m.). Entregas a Vieques y Culebra pueden estar sujetas a distintos intervalos y los dfas de
entrega podrfan variar.

*Durante la emergencia del COVID-19 se intenta realizar todas las entregas antes de las 7pm.

éHacen entregas en dias feriados?

Nuestra farmacia y mensajeros de Alivia Home Delivery celebran ciertos dias feriados a lo largo del aio, Puede ser
que no estén disponibles para procesar érdenes y entregas en estas fechas. Si no puede esperar para recibir sus
medicamentos, deberia considerar usar la farmacia de su preferencia para llevar su receta y recoger los

medicamentos personalmente.

L ] L] L]
+ Dias feriados celebrados: e o o
* Dia de Afio Nuevo Pty
* Dia de Reyes FEe

* Viernes Santo

+ 4 de julio

+ Dia del Trabajo

« Accion de Gracias
+ Mavidad

¢Hay alglin cargo por la entrega?
No. Usted solo paga por sus medicamentos, Luego de dos intentos fallidos, nos reservamos el derecho de cobrar

por reenvios.

¢Todas las recetas son elegibles para entrega?

No. Entregamos la mayoria de los medicamentos recetades de mantenimiento, asi como también la mayorfa de los
medicamentos refrigerados. No entregamos medicamentos especializados. Si tiene dudas, puede llamar a nuestra
farmacia de Alivia Home Delivery al niimero libre de cargos 1-833-920-2555.



éEntregan articulos refrigerados?

Si. Recuerde seleccionar una hora vy lugar donde el destinatario pueda almacenar los medicamentos en un area
refrigerada al momento de programar la entrega de medicamentos que requieren refrigeracién. Si tiene dudas,
puede llamar a nuestra farmacia Alivia Home Delivery al nimero libre de cargos 1-833-920-2555,

¢Realizan entregas de medicamentos controlados?
Si su receta incluye medicamentos controlados, debe comunicarse a la farmacia al nimero libre de cargos
1-833-920-2555.

iEntregan medicamentos sin receta (OTC)?
Es importante que se asegure de indicarle a su médico que incluya los medicamentos sin receta (“over the
counter”) en su receta electrénica o escrita para que podamos procesarlos.

LQué sucede si hay un problema con mis medicamentos?
Si su pedido no llega como se esperaba, puede llamar a nuestra farmacia Alivia Home Delivery al 1-833-920-2555,

éPuedo llamar al farmac-éutico?

5[, Muestros farmacéuticos de Alivia Home Delivery estan disponibles durante nuestras horas laborables (de lunes a
sabado de 7:00 a.m. — 7:00 p.m.). Solo tiene que llamar a nuestro equipe de servicio al cliente al 1-833-920-2555 y
pedir que le comuniquen con uno de nuestros farmacéuticos.

£Es necesario suministrar la receta original en el momento de entrega?

Durante la emergencia por COVID-19, si el médico envia la receta electrénica, por fax, email o mensaje de texto, no
hara falta entregar copia en papel al mensajero (excepto para medicamentos controlados). Si la receta fue enviada
por el paciente a través de fax, emall o mensaje de texto, deberd entregar la receta original en papel al mensajero y
dictarle el nimero de ID al momento de la entrega.

(Es necesario que haya algulen presente para recibir la entrega?
Sf. Puede pedirle a un pariente, amigo, portero o colega que reciba sus medicamentos. El mensajero no puede dejar su paquete en un

buzén o en |a entrada de su casa,

&Qué pasa si no hay nadie para recibir mis medicamentos?
Sabemos que la vida es impredecible. Haremos dos intentos de entrega. Si el primer intento de entrega fracasa, el mensajero volverd a
intentarlo al siguiente dfa laboral en el mismo intervalo de tiempo, Es posible que reciba una llamada de nuestro socio de distribucion para

coordinar la segunda entrega.

Luego de dos intentos fallidos de entrega, el mensajero devolverd su pedido a la farmacia de Alivia Home Delivery. En estos casos, por
favor llame a nuestra farmacia para coordinar el recibo de sus medicamentos. Podrian aplicarse cargos adicionales por reenvio. Los

reembolsos se realizardn de acuerdo con los términos establecidos en la Politica de Reembolso.

ACuando llegard mi-entrega? — e —

De lunes a viernes Sabados

Antes de las 5pm: Antes de las 5pm:

eligible para entrega al préximo dia laboral. eligible para entrega el lunes

Luego de las 5pm de lunes a jueves: Luego de las 5pm del sdbado:

eligible para entrega dentro de 2 dias laborables | eligible para entrega el martes

Luego de las 5pm del viernes:

eligible para entrega el lunes

4Cémo puedo enviar una receta nueva? T

Receta Electrénica

Su médico puede enviar recetas electronicas a nuestra farmacia:

i
{ Alivia Home Delivery Pharmacy
| NCPDP 4030235

NP1 1396391280



Receta en Papel

Usted a su médico nos puede enviar su receta por fax, mensaje de texto o email:
Fax: 787-979-9600
Correo electrénico: homedelivery@aliviahealth.com
Mensaje de texto: 787-201-3312

+IMPORTANTE: Durante la emergencia por COVID-19, si el médico envia la receta por cualquiera de estas vias, no
hara falta entregar copia en papel al mensajero (excepto para medicamentos controlades). Para recibir las recetas
que hayan sido enviadas por el paciente a través de fax, mensaje de texto o email, deberds entregar la receta
original en papel al mensajero e indicarle el numero de ID al momento de la entrega.

_|_

+

aliviaHD

HOME DELIVERY

** Alivia Home Delivery (AHD) es una farmacia privada debidamente licenciada para operar en Puerto Rico. El serv
Alivia Home Delivery no es compulsorio. El paciente tiene la libertad de escoger el proveedor de farmac
prefe cia, sujeto a la cubierta provista por su plan médico. Consulte el directorio de proveedores de su plan médico

para conocer las opciones en su totalidad. AHD recibe y despacha rece meédicas y productos selectos OTC.
Farmacéutico disponible para consultas de pacientes via telefonica. La aplicacion y la tecnologia asociada es propiedad
de un tercero. Entregas realizadas por un tercero subcontratado.




M'R‘és;umen o [ Benéfic'i'ds P'Ian de Salud
Empleado de Gobierno Ley 95

Efectlwdad 1ro de jUI‘lIO de 2021

Selecclén de Proveedores
Puedes utilizar cua!quier proveedor parllmpanle dentro de la Red de Proveedores de First Medical sin la necesidad de un referido médico,

Es un senviclo gratuito sobre informacién de salud disponible las 24 horas del dia, los 7 dlas de la semana.
Cuenta con profesionales de enfermer(a bilingiie y médicos licenciados con 3 afios 0 més de experiencla en el
campo de la salud. Puedes obtener los sigulentes serviclos:

4 Apoyo en situaciones imprevistas y de urgencla.
4 Educacidn al paciente en situaciones de salud.
L
+

Qrientacidn al paciente sobre su plan médico,
Qrientacidn sobre los resultados de esludios de laboratorio.
4 Disponible los 7 dias de la semana, 24 horas del dia. Comuniquese al 1-866-887-3338

Pﬁulna Electrénlul hupo waw.ﬁretmedlnnlpr.oorm

A través de nuesira pagina eleclronica podras tener acceso a:

¢ Directorlo de proveedores dentro de la Red de Proveedores de First Medical.

¢ Ublcacién e Informacién contacto de oficinas de servicio.

¢ Obtener informacidn de servicios médicos, procedimientos y medicamentos recetados.

Programn de Ayndn y Acom al suncriptor (PAAS) através de AFS-OpHmlnd Manhl Health Plan:
Este programa ofrece ayuda al suscriptor y su familia para el manejo de situaciones emocionales enfocado en la rehabilitacion y el bieneslar
emaclonal. Solo tiene que llamar a través de: 1-877-965-9564

Copagos/Coaseguros Principales Uniforme - (Oro) Premium ELA - (Rubi) Classic ELA - (Rubi)

~ $75.00/ $0.00* ® ~ $150.00/$50.00* $200. ODI$75QQ' % ‘
. §Bo0 #1500 R
i6n Psmuiatrlpa Parcial 7500  $150.00 ~ %200.00 AT
ergencia por Enfermedad ~ $40.00/$0.00* ~ $50.00/%0.00* ~ $75.00/$0.00*

R RO o NG, L
T e P
$10.00 AR SR SDIO0 SR
EUT foRRE e $18.00 R |
Rayos X £y 30% /0% 35% /0% kel 40%/0% St
incer e R e R aoiss
syEspecializadas 30%/0%*  35%/0%*  40%/0%*
Fagilldad $75.00 $15(}OD . $200.00 ; 7
Procedlmlentos Ambulalonos—or mna $75 OO $150 00 $20000

“Cuando ai-sarvimo sea pre-stado en Ens Hnspualas y Glinlcas Metro Pavia (Red Prefenda Afliada)

Rsnuerda que en Ia maynrfa de los sawlclos us!ad I'iDl Servicio al Cliente
paga deducibles al utllizar los hospitales de la.
‘Red Metro Pavia Health System y los servicios de’ Contamos con 23 oficinas de Servicio al Cliente para

Metro Pavia Clinics. Visita nuestra pagina eleclrénica

METRO PAVIA } servirle mejor: 1-888-318-0274
e .www,ﬂrs!mgg[gg.]gr.; oo

i:f M nﬁaal:ru

s b aied |

¥

il
1-833. 390 3999 | 1:866" 33? 3398 %

|
ot

| FM Hua!‘;u-l.mu g

Anuacio autorzado por la Administracidn da Seguros de Salud del Gobierno de Puerto Rico



Efectividad: 1 de junio de 2021

D_e_ducib!e Inicial
Beneficio anual

Exceso de

Genérié:c Farmacias Preferidas

Genéﬁco Fa.rrnaclas No Preferidas

Mafca Prereri.dal I-;an'naclas f'refeﬂdas
Marca Preferida | Farmacias No Preferidas
Marca No P.r-afarida / Farmaclas Preferlda.s

Marca No Preferida / Farmacias No Preferidas

Medicamentos Especializados Preferidos /
odas las Farmacias.

Medicamentos Especiallzados No Preferidos /
odas las Famacla

Qulm!oteraplas

Dental

Beneficio maximo de cubierta anual

Diagnésﬂoo revenllvo Pediétrfw
Diagndstico y Preventivo Adulto
Restauralivo Menor

Restaurativo Mayor

Seguro de Vida (Universal Life Insurance)

Beneficio Méximo por muerte natural o

accldental.

establezca.

No aplica

$2 000 por persona cubierta
$2,001.00 en adelante aplica
40% de coaseguro

10% de coaseguro minimo

_ $5.00 de copago

15% de coaseguro minima
$10.00 de copago
10% do coaseguro minimo
$12.00 de copago

15% de coaseguro minimo

$15.00 de copago

15% de coaseguro minimo

$20.00 de copago

20% de coaseguro minimo
$25.00 de copago.

30% de coaseguro maximo
$200.00 de copago

30% de coaseguro maximo
$200.00 de copago

0% de coaseguro

(Incluido)
$1,000,00
T
0%
- 20%
20%
(Opcional)
$10,000.00

EMPLEADO PUBLICO—LEY 95—2021

No aplica

$1,750 por persnna cublerta
$1,751 en adelanle aplica
40% de coaseguro

10% de coaseguro minimo
$10.00 de copago

10% de coaseguro minimo
$10.00 de copago 3
20% de coaseguro minimo
$15.00 de copago

25% de coaseguro minimo
$15.00 de copago

30% de coaseguro  minimo
$20.00 de copago

30% de coaseguro minimo
$25.00 de copago

30% de coaseguro

40% de coaseguro

20% de coasagum
(Incluido)
$750.00
0%

0%

20%

40%
(Opcional)

$10,000.00

Cubierta de Visién (Platino Il) (Incluida en todas las cubiertas, a través de proveedores contratados por

Pzt YD

$50,00

$1, 200 par persona cubieria

$1,201 en adelante aplica
40% de coaseguro.

$15.00 de copago

$15.00 de copago

20% de coasegura minimo
$20.00 de copago

25% de coaseguro minimo
$20.00 de copago +
35% de coaseguro minimo

~ $35.00 de copago

35% de coaseguro minimo
§35.00 de copago

50% de coaseguro

50% de coaseguro

20% de coaseguro
(Incluido)
$500.00

0%
0%
20%
40%

(Opcianal)
$10,000.00 |
(Solo aplica a suscriptor principal menor de 65 afios de edad). Beneficlo maximo esta sujeto a clausulas y disposicianes que Universal Life

I Vision International, Inc.)

Examen de la Vista (Refracclén, 1 cada 12 meses) $10 copago $10 copago $10 copago

Montura de la Calecclén Preferred—(1 montura

cada 12 meses). :$‘I_chpago g : $18 f:r?pago. i 7$18copago : s
Un par de Lentes de Visién Senallia. $18 copago %18 copage £ $18 copago ]

- Bifocal (FT.25 - FT.28) / Trifocal (7x25) $20 (Bifocal) / $18 (Trifocal)  $20 (Bifocal) / $18 (Trifocal) $20 (Bifoca!) / $18 (T nfocal)

- Policarbonato (Hasta 21 afios, un (1) seteada .~ Wi e it e i
doce (12) meses para visidn sencilla) #al cupago_ 20 gnp 2 ¥ szo.mpago !
Lentes de Coniaclol(en vez de espeluelos) Su]eto 8 gag copago $36 copago $36 copago

% LR $36copago $36 copago "'§36 copage
- Blandos Extendidos _ $36 copago _$36 copago ___$36 copago :

- Desechables (dos (2) ca]as) $36 copago $36 copago $36 copago |

- Médicamente Necesarios (Uso diario, extendido
odescchable) ______ e T CHHER SRl Gty

_ 20%dedescuento  20%de desnuamq : 20% de descuento
a ara pleados A 0 Pe onado edicare B
pierta O e Gro Pre A R 5 A o
Bésic: Gastos Bésica, | Gaslos Basica, | Gastos
Dental! | Médicos | Seguro, [ visien Dental; | Médicos | S29H7S. | Visién Dental, | Médicos | Sgure, | vision
Famacla Mayt;res, da Vidar | V! Farmacla M:yu?gg, de Vida Farmacia ngtl)(r:gg, de Vida*
Individual $429.00 | Incluido $3.00 |Incluido $236.50 | $14.00 | $3.00 | Incluido $209.50 | $14.00 | $3.00 | Incluido
Pareja $858.00 Incluide $3.00 |Incluido $542.50 | $20.00 $3.00 Incluido $469.50 | $20.00 $3.00 | Incluido
Familiar $1,029.00 | Incluido $3.00 |Incluido $687.50 | $30.00 | $3.00 Incluido $593,50 | $30.00 | $3.00 | Incluido
epend|ent
ongnegqgnor $1102.00 | $2400 | nA [incuico B 547550 | $24.00 [ NA | Inclido $433.50 | $24.00 | NiA | Incuido
e
mayo
‘Lal LRl $1,411.00 | $41.00 N/A N/A $587.50 | $41.00 N/A N/A $538.50 | $41.00 NIA N/A
Sln) Medicare A
Deggndlente con :
gg,gggg,%etaﬁa $1,006.00 | N/A NIA | NIA $496.50 [ NJA N/A NIA $347.50 [ NIA NIA | NIA
Medicare
a as para Pe onado 0 edicare A B
D a 0 e Oro Pre A RUD 3 f RUb
%%ﬁfa?' Gaslos Médicos| isign %éeﬂﬁ' Gastos Médicos | vrgian %g?‘lcaa! Gastos Médicos | yisian
Farmacla Mayores, Farmacla| Mavores Fanmesia|  Mayares,
Individu
Rr;or:apiemenlana $1,006.00 N/A Incluldo $496.50 NIA Incluido $347.50 NIA Incluldo
Pareja (Uno con
n(]plemenlana $2,222.00 $68.00 Incluido $720.50 $68.00 Incluida $611.50 $68.00 Incluido
Medicare) :
Pareja (Ambos con
cam[JJIemen taria $1,996.00 NIA Incluido $981.50 N/A Incluida $814.50 N/A Incluido
Medicare)
Famll[af (Uno 0 mas con A
emen aria $3,098.00 $70.00 Incluido $1,162.50 $70.00 Incluido 1,006.50 $70.00 Incluldo

Este documento es para propésitos informativos y no contiene todas las condiciones,
Para mds detalles de la cublerta, refiérase al contrato matriz. En caso de discrepancia entre las partes,

entre First Medical Health Plan, Inc., y el grupo.

beneficios y exclusiones segin definidos en su contrato.
deberé referirse al contrato firmado

Rev.3—3/31/2021— ICL/IBR



TEDICAL SOLICITUD CON CAMBIOS EN INFORMAGION
HEALTH PLAN W, PERSONAL 0 DE CUBIERTA CDSI CDNO

1.888.318.0274

Naescriba en dreas sambreadas  Dirija esta solicitud a First Medical Health Plan, Inc. PO Box 195489 San Juan, Puerto Rico 00919-5489
SOLICITUD PARA EMPLEADOS ACTIVOS Y PENSIONADOS LEY 95 (Menares De 65 Anos, Medicare A Solo Y Sin Medicare A'Y B] 2021
{ C) INGRESONUEVD. | I C_DRENOVACION |
| ] ] SEGURD UflllAL | ] | | | CODIGO EDAD FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL

5 i 7 Bl sinalhs i b 24 | A

NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL ) Sexa
Tel. Casa
Tel. Altemo
Kk _ Direccidn Residencial: Ce!ulla{
Iinrreu EHectrdnico:
| Agencia 0 Municipi Divisioi PATR?:EUW'H ion de e o Estat j
enci [ ivision sificacion de emplead status
it L3 | I Esﬂgm I:IMunicipﬂ DTransi\cﬁoC,'més de 6 Meses gx:;:!suaﬁm
[ Pensionado  Esté usted en tramite de:[_JRetiro ] Licencia sin sueldo, Fecha de comienzo de la misma: [_Iransitorio G/menosdesMeses  [__Junionado
PLAN D

[“lindividual C_JPareja [__IFamiliar {Tiena usted otro sequro médico? C_DNo (CDSi Indique cuék:

PLAN MANCUMUNABGil Si aplica, favor de completar informacitn sobre el cdnyuge; incluir forma SC-1335
Agencis del Cényuge I Divisién Seg. Soc. del conyuge #de cuenta
Nombre del Cényuge |F. de Nac, (M/D/A) | Pugbla de trabaja | Plan " |BPackags
CUBIEATAS REGULARES DE LIBAE SELECCIAN Gastos Médicos Mayores Seguro de Vida Misién
[ uniFoRME (aRo) INCLUIDO | | INCLUIDO
CUBIERTAS
[ PREMIUM ELA-RuBI GPCIGNALES | | INCLUIDD
[ cuassiceva-nusi (- 1 INCLUIDD
( Dependientes Directos (Refiérase ala Guia del Suscriptor para la definicién de dependientes directas) )
P *-'“: I Apellidos / Nombre / Inicial Edad | Fecha de Nac. (MD/A) _-' i Wwersitario o i itado, incluya evidencia. Seg. Soc.

( Dependientes Opcionales (Someter evidencia que cumpla con los requisites de eleqibilidad

Sul. Parentesco Afadic | Eiminar Apallidos / Nombre / Inicial Edad | Fecha da Nac. (MD/A)| Sexa D Menor de 65 DMlvur deBSSINAYB
| CJuniFarme (ora)
Seg Soc. e Nurnter / / ] PRemium ELA - Rusi
| e Cewassic ea-pusi
Fecha Parte A Direccion Residenciak DMmduﬁthUNAvB
Facha Fmﬂl Direccidn Postat [l complementaria
sut| Paremesco | Adsdic | Eiminar Apeliidos / Nombre/ Inicial ged | Fecnadotoe. )| Sexo [EO80A) [ Mencrdebs [ desssinayE
| [Junirorme oro)
Seg.Sac. / / HIC Number / | EJereum e - pusl
S [Cewassic ea-ruei
Fecha Parte A Direccidn Residenciak T Moor dess anos conAys
Fecha Parte B Direccién Postat [ complementaia
C Sequro de Vida: Beneficiarios {total de parcientos tiene que sumar 100) D]
Apellidos / Nombre / Inicial Sexo Fecha da Nac. (D/A} Parantasco Porcienta

(_Parte A v B de Medicare (Si usted, su cényuae o dependiente directa u apcional tiene Medicare, favor acampafiar avidencialg:__hﬂﬁNﬂ )
[ Justea Facha parte A Facha parts B HIC Number:
D Cényuge Fecha parte A Facha pane B HIC Number:
D Dep Directa Facha pana A Fechaparia B HIC Number: X
(i ta de Prima Cublena Bigiea, Farmacia, Dantaly Vignincluida  Gastns Médicos Mayores (Opcional)_ Sequro de Vida (Opcionall __ Casto Total )
I uniFaRME [0ROY I PREMIUM ELA - RUBE [ecassic ewa-pusi § § s $
1 Dependiente Qpcional s s s 5
Costo Total $ ‘ l Aportacién Patronal $ Aportacién Mancnmunadnsl Im Aportacién Empleado $
Nombre Rep Autorizada, Orientador (letra de molde] y firma: Nimero,

Certifico y acepto haber sido arientado sobre la prima a pagar. Ademés, estoy de acuerdo con las instrucciones al dorsa de esta salicitud. Nota: Si el suscriptor firma can una X,
deberd estar presente un testigo. D

Mes fa Aflo
Firma del Sucriptor - FECHA I { J | | l | ] I
Nombre del testigo y/o representante legal X Nimero de teléfono:
Firma del testigo y/a representante legal X Relacion con el suscriptor:
FMHP EF Gohierno FM-COM_CS_20.30_01_5




[t TN (€ TMIC 1-888-318-0274

Dirija esta solicitud a First Medical Health Plan, Inc., PO Box 195489 San Juan, Puerto Rico 00919-5489
INSTRUCCIONES Solicitud para Empleados Activos y Pensionados del ELA (Menores de 65 afios, Medicare A sélo y sin Medicare A y B)

1. Leael folleto que aplica a la cublerta. Todas las secciones sombreadas en gris son para el uso exclusivo del Plan,

2, Escriba a boligrafo en letra legible (no use lapiz). Complete todos los encasillados que le apliquen. No haga tachaduras ni borrones. Conserve copia con
fecha de entrega. :

3. Ele]N[o{ud¥]s}o] A [[elH{={0H Marque con una X si es una solicitud de nuevo inareso o renovacién.

M NOMBRE DEL SUSCRIPTOR PRINCIPAL Y NUMERO DE SEGUROQ SOCIAL: = RtEey i iite e Ko Reeten L nombre y ndmero de sequro soclal tal y
e de némina. Escriba toda fa informacién personal solicitada,

5. [{ZMe]\[eH Escriba la informacion sobre la agencia o municipio donde usted Irabaja, fecha de empleo e indique con una X los encasillados que apliquen.
+ Transilarios can contratos de menos de seis meses no tienen derecho a la Aportacién Palronal, pero sf a suscribirse en el Plan.
+ Empleados en Licencia Sin Sueldo deberan notificar la fecha en que comenzaron dicha licencia.

6. Marque con una X el tipo de plan (individual, pareja, familiar).
+ Favor de indluir la forma SC-1335 si su plan es MANCOMUNADO y complete la informacién solicitada sobre su conyuge.

7: Seleccione con una X la cubierta deseada:
+ Cubierta Regular - Debe escoger una de las altemativas: UNIFORME (ORO), PREMIUM ELA - (RUBI), CLASSIC ELA — (RUBI), todas con Libre Seleccidn.
+ Cubiertas Opcionales - Puede escoger las opciones que desee bajo su plan para usted y sus dependientes en el contralo.

8. ISR (okH Incluya la informacién de sus dependientes directos.
* Las primeras dos lineas, estdn reservadas para la informacian de su cdnyuge.

« Sino tiene conyuge y tiene otros dependientes directos (EJ. hijos) escriba la informacidn a partir de la linea de cényuge.
* Los hijos son elegibles coma dependientes directos hasta cumplir los 26 afios de edad.

9. Incluya la Informacién de sus dependientes opcionales en el mismo formato de los dependientes directos.

« Los hijos solteros mayores de 26 afios que son estudiantes solo cualifican como dependientes opcionales si dependen sustancialmente de dicho empleado para
su sustento.Es responsabilidad del empleado asegurado o suscriptor demostrar que sus dependientes opcionales cumplan con estos requisitos.

+ Esimportante que a los dependientes opcionales que se acojan a la cubierta de Medicare incluyan la direccién postal de cada dependiente.

+ La cubierta del dependiente opcional serd igual a la del Suscriptor Principal, excepto en Medicare,

* Favor de seleccionar el médico primario para cada dependiente opclonal e indicar nimero del grupo médico.
Seran elegibles a cubiertas de Medicare Advantage aquellos dependientes opclonales de empleados activos, siempre y cuando no estén acogidos a
Medicare por razones de incapacidad o condicldn crénica renal,

+ Siincluye a un dependiente opcional con las partes Ay B de Medicare, tiene que incluir copia de la tarjeta de Medicare.

10. E1ZeVIZToMOI=RDEY Solo el suscriptor principal. Complete la informacién sobre la designacion de beneficiarios para la cubierta de Seguro de Vida. De necesitar mas
aspacio para los beneficiarios deberd indicar en la solicitud que incluira los beneficiarios en un anejo, debldamente firmado.

1. (Lol VKON ILIIERY Favor de verificar que en el computo de Prima se hayan incluido lodas las cubiertas solicitadas y dependientes opcionales. Verificar que
esté correcto antes de firmar la solicitud.

12. Verificar que esté firmada por el arientador o vendedor.

13. Eirme la solicitud y escriba la fecha en que entreq la solicitud.

14, Asegurese que la informacidn suministrada esté correcta y completa. La falta de informacidn salicitada puede ocasionar que la solicitud no sea pracesada hasta
que provea la informacidn requerida,

15. Retenga la segunda hoja de la solicitud con el acuse de recibo del Plan. El original debera ser entregado a First Medical Health Plan, Inc., y la copla a la Agencia o Municipio.
AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas presente informacidn falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta
para el pago de una pérdida u ofro beneficio, o presentare mas de una reclamacién por el mismo daiio o pérdida, incurriré en delito grave y convicto que fuere, serd
sancionado con pena de mulla no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni mayor de diez mil ($10,000) ddlares, o pena de reclusién por un témino fijo de tres (3) afios, o
ambas penas. De mediar circunslancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) aflos; de mediar circunstancias
atenuantes, podré ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios. Ef incumplimiento de las disposiciones de este Articula conllevard fa Imposicién de una multa
administrativa que no serd menor de ($1,000) mil ddlares ni mayor de ($5,000) cinco mil délares.

Una vez usled como beneficiario eslé cubierto bajo el plan o incluido en la cubierla, su plan no puede ser revocado o enmendado, a menos que no realice el pago de la
prima y cumpla con los periodos de gracia que concede el Cddigo de Seguros; que haya realizado un acto conslitutivo de fraude; o haya realizado, intencionalmente
una falsa representacion que esté prohibida por el plan, o cualquier otro acto que represente un delito, sobre un asunto imporlante y malerial para la aceptacién del
riesgo, o para el riesgo asumido par el asegurador.

La na inclusién de este aviso en los formularios indicados no censtituiré defensa para el asegurado o fercero reclamante que no cumpla con las disposiciones de
este Articulo. (Articulo 27.320 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A. Secc. 2732, segiin enmendada el 8 de enero de 2004).

Reconozco que este formularia de Inscripcion/Cambio contiene Autorizo al Plan a recopilar, usar o divulgar informacién protegida
informacion confidencial y privilegiada, la cual ha sido suminitrada Bara ropdsitos de mercadeo de hienes o servicios o para cualquier
de forma libre y voluntaria, La informacidn aqui contenida es para eneficio comercial de atro tipo. Ademas, autorizo a recibir en mi
uso exclusivo de la persona o entidad a la cual va dirigida. Autoriza correo electronico o mi celular mensajes promocionando servicios
al Plan a que remita informacion confidencial y privilegiada al existentes o nuevos del Plan, Esta autorizacidn estaré vigente por
carreo electronico provisto, La distribucion o divulgacion de dicha untérmino de 24 meses y podra revacarse por escrito en cualquier

informacion a terceros sin previa autorizacion esta totalmente momento. El no firmar esta autorizacién no afectara los heneficios
prohibida. de mi cubierta. '

Firma Firma Fecha

Declaracién

Por la presente solicito del Plan cubierta de beneficios para mi y mis dependientes, si alguno. Entiendo que esta solicitud esté sujeta a la aceptacién del Plan y que los
servicios provislos estdn sujetos a los beneficios, limitaciones y exclusiones conforme a las descritas en el Contrato Uniforme. Certifico que he recibido copia de la Ley o
resumen de los derechos y responsabilidades del paciente, segin lo establece la Ley 194 “Carta de Derechos del Paciente” Certifico que la informacién en esta solicitud
es correcta y autorizo al Plan a verificar la misma. Autorizo al Plan a ofrecer informacién sobre la elegibilidad y Cubiertas a la Administracién de Seguros de Salud (ASES).
Autorizo al Plan a abtener de proveedores de serviclo la informaclén médica relacionada ami o mis dependientes que sea necesaria para la administraclén del plan.

Autorizo a mi palrono a deducir de mi sueldo y enviar al Plan la cantidad necesaria para el pago de mi plan médica.



> GOBIERNO DE PUERTO RICO o o, s U

R, i P Gobernader
Administracion de Segures de Salud _
Ledo. Jorge B Galva, IO, MHA
Director Elecutivo

CARTA NORMATIVA 21-0210-07

10 de febrero de 2021

A SECRETARIOS, DIRECTORES Y ALCALDES DEL GOBIERNO DE PUERTO
RICO

RE: SERVICIOS MEDICOS CONTRATADOS AL AMPARO DE LA LEY NUM. 95 DE
29 DE JUNIO DE 1963, SEGUN ENMENDADA PARA EL ANO CONTRATO 2021

En la Carta Circular 1300-07-09 remitida por el Departamento de Hacienda se establecen
las instrucciones generales a seguir para el tramite y pago de los planes de servicio de
salud de los empleados publicos del Gobierno de Puerto Rico. De acuerdo con las
disposiciones de la Ley NUm. 95 de 29 de junio de 1963 (Ley 95-1963), se formalizaran
contratos de servicios de salud para el afio 2021 con vigencia del 1 de junio de 2021 al
31 de mayo de 2022. El periodo de orientacion y seleccién de planes médicos para este
afio contrato sera desde el 5 de abril de 2021 hasta el 14 de mayo del 2021.

Puerto Rico, al igual que el resto del mundo, sigue bajo la emergencia provocada por la
pandemia de COVID-19. Ante esta situacion, se siguen tomando medidas de prevencion
como evitar el aglomeramiento de personas, trabajo escalonado, trabajo remoto y el
distanciamiento social, asi como el uso de mascarillas y sanitizacion constante. Es
virtualmente imposible llevar a cabo un proceso de suscripcion regular ante este
escenatrio.

Ante este panorama, ASES ha tornado la-determinacién, al igual que el aflo pasado, de
autorizar un proceso de suscripcion pasiva. Esto quiere decir, que las aseguradoras
podran suscribir, de manera automatica, a todos los empleados suscritos actualmente a
alguno de sus productos. De esta manera, se garantiza que ningun empleado publico se
queda sin cubierta en un momento en que es tan necesario. En los casos en que el
asegurado desee solicitar un cambio de aseguradora, sera responsable de solicitar la
correspondiente carta de cancelacion.

La fecha brindada por el Departamento de Hacienda para que las aseguradoras
entreguen el archivo de suscripcion es el lunes, 17 de mayo de 2021 antes de mediodia.
Todo asegurado que no haya solicitado carta de cancelacion o cambio de producto a su
aseguradora actual en o antes del viernes 14 de mayo de 2021, serainciuido en el archivo
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enviado a Hacienda en la fecha y hora antes establecidas. Los asegurados luego tendran
la oportunidad para realizar cambios hasta el 15 de junio de 2021. Estos cambios seran
efectivos al 1 de julio de 2021. La aseguradora enviara este archivo de cambios el 17 de
junio de 2021 y continuara brindando servicios al asegurado hasta el 30 de junio de 2021.

Asi las cosas, todo asegurado quedara suscrito en algdn plan médicoy podra transicionar
sin ta necesidad de hacer desembolso alguno. Las aseguradoras continuaran recibiendo,
tanto la aportacion patronal como la individual, hasta que entren en vigor los cambios
segin la fecha de envio al Departamento de Hacienda. NO SE PERMITIRAN
SUSCRIPCIONES ADICIONALES A PARTIR DEL 15 DE JUNIO DE 2021. Las unicas
excepciones seran casos de nuevo nombramiento, casos de cambios de estatus del
empleado y cualquiera otro segln expresado en las Cartas Normativas remitidas
anteriormente por ASES relacionadas a este menester.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS:

1. Todo el personal elegible que interese entrar a algtin plan de servicios de salud contratado
por la Administracién de Seguros de Salud (ASES) debera completar y tramitar su
solicitud de ingreso con la entidad aseguradora seleccionada no més tarde del 14 de mayo
de 2021 con la debida evidencia de recibo. El empleado retendra una copia ponchada
como evidencia y enviara una copia al area de Recursos Humanos de su agencia. Aquel
empleado que alegue que quedd sin cubierta porque la aseguradora extravio o fue
negligente con su solicitud, debe poder evidenciarlo con su copia de la solicitud
ponchada. Si la solicitud fue completada y enviada por correo, se recomienda que el
mismo sea certificado. En su defecto, se tomara como evidencia la fecha del matasello en
el sobre para validar que se envio dentro del periodo de campafia. En estos casos, si la
solicitud no estd ponchada, no se tomara en cuenta. Si el asegurado no cumple con lo
antes expuesto, su alegato no serd valido. El empleado que se acoja a un plan de servicios
de salud auspiciado por una organizacién de empleados debera tramitar su solicitud a
través de dicha organizacion. Esta, luego de verificar que el empleado en efecto pertenece
la organizacién de empleados serd responsable de enviar el original de la solicitud a la
entidad aseguradora dentro del periodo establecido para este oficio. Las entidades
aseguradoras NO aceptaran solicitudes después de la fecha limite. Procesar solicitudes
fuera de fecha podra conllevar sanciones administrativas para la entidad aseguradora que
entre en esta practica.

5 La Oficina de Recursos Humanos de cada agencia sera responsable de retener las copias
de las solicitudes ingreso de su personal para verificar las facturas que reciba la entidad
aseguradora.

3. El personal que sea de nombramiento transitorio, cuyo contrato de nombramiento sea
menor de seis meses, puede ingresar a los planes de servicios de salud contratados por
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ASES, pero no tendra derecho a la aportacién patronal. En estos casos, al llenar la solicitud
de ingreso, deberan incluir en la salicitud, en un area visible, la frase SIN DERECHO A
APORTACION PATRONAL. Estas solicitudes seran entregadas a la entidad aseguradora
y copia a la Oficina de Recursos Humanos de su agencia. La Oficina de Recursos
Humanos utilizara estas copias para preparar una lista del personal, segregada por
entidad aseguradora y organizacién de empleados. Dicha lista contendra la informacién
del empleado e identificara al personal transitorio sin derecho a aportacion patronal. En
ninguna circunstancia, se incluira a los empleados transitorios con nombramiento menor
de sels meses en los medios magnéticos.

Las entidades aseguradoras autorizadas a enviar las afiliaciones y los cambios
directamente al Area de Tecnologia e Informacion (ATI) del Departamento de Haclenda
tendran hasta mediodia del lunes 17 de mayo de 2021 para entregarlos. En ninguna
circunstancia se incluira en los mismos a los empleados transitorios cuyo nombramiento
sea menor de seis meses.

‘Las agencias interesadas en que ATl les procese los descuentos automaticamente para

la primera quincena del mes de junio de 2021, lo solicitaran por escrito directamente a
ATI. Las agencias tendran hasta las 2:00 p.m. del 30 de abril de 2021 para someter su
solicitud y autorizacién para que AT procese sus cambios automaticamente. De no
participar en este proceso, la agencia sera responsable de efectuar los cambios
directamente en el Sistema RHUM (Recursos Humanos Mecanizados). Las agencias seran
responsables de entrar las transacciones de personal transitorio cuyo nombramiento sea
menor de seis meses.

En los contratos formalizados con las organizaciones de empleados, si alguno, el pago de
las primas se emitird a nombre de la entidad aseguradora a través de la cual se prestaran
ios servicios. En el Anejo 1 se indica a favor de quien se emitiran los pagos
correspondientes.

Ante la pandemia de COVID-19 y las medidas cautelares vigentes para este afio se
autorizan como excepcion las suscripciones automéaticas. Si el asegurado presenta
evidencia de haber solicitado cancelacién durante el periodo de campafia o el
subsiguiente periodo de cambio, y aun asila aseguradora procede a renovar su contrato,
esta quedara obligada al pago de una penalidad de cinco mil dolares ($5,000.00) POR
OCURRENCIA, pagaderos a ASES. El asegurado tiene que haber solicitado su carta de
cancelacion antes de completar el cambio a otra aseguradora. Las aseguradoras tambien
seran responsables de solicitar la carta de cancelacion al asegurado en los casos que
aplique.

%,
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8.

10.

Durante el proceso de suscripcion solo se permitird que el empleado entregue una
solicitud de afiliacién, es decir que solo podra suscribirse a un producto de una entidad
aseguradora. En la eventualidad de que el empleado entregue mas de una solicitud a su
agencia, es responsabilidad de este que la Oficina de Recursos Humanos de su agencia
complete esta transaccion.

El asegurador emitira las tarjetas de identificacion al asegurado principal y sus
dependientes, incluida la fecha de efectividad del plan, no mas tarde de 15 dias después
de recibida la hoja de suscripcién del asegurado. Para evidenciar el envio de tarjetas se
utilizara el formulario PS Form 3877, Certificate of Mailing, que provee la oficina del correo.
En este se indicara el nombre y la direccion del asegurado y sera certificado por el
funcionario del correo. En caso de que por alguna circunstancia imprevista la entidad
aseguradora no pueda cumplir con la entrega de tarjetas, esta enviara una certificacion
de cubierta al asegurado, no mas tarde de 15 dias después del recibo de la solicitud de
suscripcion, y completard el formulario PS Form 3877, como evidencia del envio de estas.
Si el asegurado no recibe tarjetas o certificacion, se comunicard con la entidad
aseguradora para solicitar reembolso de cualquier prima pagada por ese mes. La entidad
aseguradora queda obligada a reembolsar y/o no facturar jos meses que tarde en emitir
tarjetas y/o certificaciones. El empleado debera presentar evidencia de la(s) gestiones
realizadas con la entidad aseguradora.

La vigencia del contrato sera hasta el 31 de mayo de 2022 No obstante, aquellos
empleados que voluntariamente deseen darse de baja por alguna razén QUE NO SEA
INGRESAR A OTRA DE LAS ENTIDADES ASEGURADORAS CONTRATADAS POR ASES,
podréan hacerlo en cualquier momento del afio contrato, mediante el formulario SC1330,
Solicitud de cancelacién. En estos casos, el empleado no podra ingresar a otro plan de
salud de los contratados por ASES hasta el préximo periodo de campana, ni su aportacién
patronal estara a su disposicién por el resto del afio contrato. Es responsabilidad del
asegurado presentar evidencia de la cancelacion de su cubierta a la Oficina de Recursos
Humanos o coordinador de planes médicos de su agencia para que esta no remita pagos
adicionales a la entidad aseguradora.

Si el asegurado esta afiliade al Plan de Salud del Gobierno (Vital) mediante
certificacion del Programa Medicaid (ELA MI) y este pierde elegibilidad en alguin
momento del afio contrato POR EXCESO DE INGRESOS, este tendra los proximos
treinta (30) dias calendarios a partir de que entre en vigor su pérdida de
elegibilidad para tramitar un nuevo plan de salud. Sus opciones seradn solicitar una
cubierta ELA Puro con cualquiera de las aseguradoras de Plan Vital (presentando
formulario MA-10 otorgado por Medicaid certificando pérdida de elegibilidad por
exceso de ingresos vy talonario reciente en la oficina de la aseguradora de Vital
correspondiente), 0 comunicarse con ASES para solicitar carta de cancelacion de




1.

12.

13.

14

aportacién patronal (presentando formulario MA-10 otorgado por Medicaid
certificando pérdida de elegibilidad por exceso de ingresos). Con esta carta el
asegurado podra suscribirse a otra de las entidades aseguradoras contratadas por
ASES DENTRO DEL PERIODO DE TREINTA DIAS CALENDARIO ANTES
ESTIPULADO. Recalcamos que la pérdida de elegibilidad en Medicaid debe ser
por exceso de ingreso en cita de revision con fecha anterior a la fecha de
vencimiento del caso. Ninguna de las opciones antes discutidas aplicara a
empleados que hagan cierre voluntario o dejen vencer su caso en Medicaid.

La unica razén valida para que la entidad aseguradora no proceda a cancelar un contrato
a solicitud del asegurado es que este adeude primas. Tan pronto la entidad aseguradora
reciba la solicitud de cancelacién trabajara la misma. Sin embargo, de surgir alguna
controversia que pudiese invalidar el pedido del asegurado, la aseguradora tendra tres (3)
dias para notificarle a este que la misma no procede. La entidad aseguradora notificara al
asegurado el monto de la deuda y por concepto de qué es. El asegurado sera responsable
de pagar la deuda en su totalidad. De lo contrario, debera permanecer con la entidad
aseguradora por el restante de afio contrato.

Si durante la vigencia de! afio contrato, el empleado o sus dependientes resultan elegibles
para otro plan médico grupal que no sea de Ley Nuam. 95-1963, podré solicitar la baja del
plan contratado por ASES. La cancelacion tendra efectividad el primero del mes siguiente
si la misma se somete en o antes del dia 10 del mes. Si la cancelacion se somete después
del décimo dia del mes, sera efectiva al primero del mes subsiguiente. El asegurado no
tendré su aportacion patronal disponible para planes grupales fuera de Ley Num. 95-1963.
Ademas, es responsabilidad del asegurado presentar evidencia de la cancelacién de su
cubierta a la Oficina de Recursos Humanos o coordinador de planes meédicos de su
agencia para que esta no remita pagos adicionales a la entidad aseguradora.

Si durante el afio contrato un asegurado deja de ser elegible a otro plan médico, podra
solicitar ingreso a uno de los planes contratados por ASES. En caso del asegurado
principal, su aportacién no puede haber estado comprometida con otro plan de Ley 95 o
mancomunado como dependiente en algiin plan bajo alguna otra Ley aplicable. En otras
palabras, se estaria utilizando la aportacién patronal por vez primera en el afio contrato.
La solicitud debe ser presentada en un periodo no mayor de treinta dias calendario
después de la notificacion de cancelacion del plan anterior. La fecha de efectividad de
cancelacion se aplicara bajo las mismas condiciones expuestas en el inciso trece.

.Las agencias tienen la” obligacién de hacer llegar la documentacién necesaria que

justifique cualquier ajuste hecho en el pago a la entidad aseguradora.
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15. Las agencias no podran utilizar el sistema de RHUM para hacer reembolsos a entidades

16.

17.

aseguradoras una vez vencido el periodo de contratacion.

En casos de asegurados que estén en licencia por enfermedad, las agencias tienen que
efectuar el pago una vez se recibe la gestion de cobro del plan y no pueden esperar hasta
que el empleado regrese a funciones.

En caso de fallecimiento del asegurado principal, sus dependientes tendran derecho al
beneficio de plan de salud mediante aportacion patronal siempre y cuando el deceso
ocurre una vez completada la primera quincena del mes. Esto es consono con la Carta
Circular 1300-07-09 del 12 de noviembre de 2008, afio fiscal 2008-2009, pagina 2, inciso
4 que establece que todo empleado que trabaje 15 dias o mas durante el mes tiene
derecho a la aportacién patronal completa del mes. Esto aplicara de igual manera cuando
el fallecido haya estado mancomunando su aportacion patronal.

LEY 158 DE AGOSTO DE 2006:

Esta Ley dispone que las uniones que estan bajo la Ley Num. 45 del 25 de febrero de
1998, seglin enmendada, mejor conocida como la Ley de Sindicalizacién de Empleados
Publicos, tendran derecho a que el representante exclusivo negocie directamente a
nombre de estos, el plan de servicios de salud para sus respectivas matriculas. Las
agencias con empleados con cubierta médica al amparo de la Ley Num. 158-2006
tomaran las siguientes medidas:

1. La unién notificara oficialmente a la agencia, a ASES y a sus unionados que se estan
acogiendo a la mencionada Ley NOm. 158-2006 y la entidad aseguradora
seleccionada.

2. Laagencia solicitar a ia unién copia de la solicitud de afiliacion de cada empleado. La
agencia no podra ingresar en bloque a todos fos unionados del plan, solo aquelios
cuya solicitud sea presentada por la union.

3. Laagencia acordara con la union la forma en que se realizaran los descuentos. El pago
de estos descuentos sera a favor de la entidad aseguradora seleccionada.

4, La agencia acordara con la ASES la forma en que realizard los cambios y sera
responsable de enviar los mismos a ATl en los medios magnéticos requeridos.

5. La unidn velara que los descuentos sean realizados a su matricula y que los servicios
de salud sean prestados a esta.
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6. El unionado gestionarad toda reclamacion o querelia directamente con la unién o
persona/entidad que este designe para este oficio.

7. El plan médico serd seleccionado serd compulsorio par todos los unionados,
exceptuando los siguientes escenarios:

a. Que el asegurado presente evidencia de desafiliacién de la union.

b. Si el asegurado esta afiliado al Plan de Salud del Gobierno (Vital) mediante
certificacién del Programa Medicaid (ELA MI) y este pierde elegibilidad en algdn
momento del afio contrato POR EXCESO DE INGRESOS, este tendra los proximos
treinta (30) dfas calendarios a partir de que entre en vigor su pérdida de
elegibilidad para tramitar un nuevo plan de salud. Sus opciones seran solicitar una
cubierta ELA Puro con la misma aseguradora de Vital (presentando formulario MA-
10 otorgado por Medicaid certificando pérdida de slegibilidad por exceso de
ingresos Y talonario reciente en la oficina de la aseguradora Vital correspondiente
mas cercana), o comunicarse con ASES para solicitar carta de cancelacion de
aportacién patronal (presentando formulario MA-10 otorgado por Medicaid
certificando pérdida de elegibilidad por exceso de ingresos). Con esta carta el
asegurado podréa suscribirse a la entidad aseguradora seleccionado la unidn
DENTRO DEL PERIODO DE TREINTA DIAS CALENDARIO ANTES ESTIPULADO.
Recalcamos que la pérdida de elegibilidad en Medicaid debe ser por exceso de
ingreso en cita de revision con fecha anterior a la fecha de vencimiento del caso.
Ninguna de las opciones antes discutidas aplicard a empleados que hagan cierre
voluntario o dejen vencer su caso en Medicaid.

c. Cuando mancomuna con el cényuge, segun dispuesto en la Ley Nim. 88 del 7 de
junio de 2011.

d. El empleado no desee acogerse a la entidad aseguradora seleccionada. De ser
asl, este no tendra su aportacion patronal disponible para acogerse a ninguna de
las entidades contratadas por ASES ni para pago de cubierta de pago directo.

8. E! asegurado no podrd hacer cambios de plan médico durante el afio, salvo el
escenario discutido en el punto (b) de las excepclones; empleados que pierden
elegibilidad a Mi Salud por exceso de ingresos en algin momento del afio contrato.




9. En caso de haber una desafiliacion de la unién segin iiustrado en el inciso (a), y en
cumplimiento con el dictamen del Tribunal Supremo en el caso Janus vs AFCSME,
585 U.S. __ (2018), el asegurado.si podré disponer de la aportacién patronal que le
corresponda para acogerse a cualquiera de los planes negociados por ASES al
amparo de la Ley Nam. 95-1963 segun enmendada.

10, Si durante la vigencia del contrato el asegurado es reclasificado y pasa a ser gerencial,
este dejara de ser el elegible al plan médico negociado al amparo de la Ley Nam. 158-
20086. En estos casos, el empleado tendra los préximos treinta (30) dias calendario a
partir de la fecha en que tiene conocimiento del cambio para acogerse a cualquiera
de las entidades asequradoras contratadas por ASES al amparo de la Ley 95. El
empleado debe presentar a la aseguradora la certificacion de la agencia evidenciando
que ya no es unionado y la evidencia de la cancelacién de la cubierta de servicios de
salud que tenia bajo la Ley Num. 158-2008.

Aquel empleado que comience al afio contrato como gerencial y luego sea
reclasificado como unionado tendréa los préximos treinta (30) dias calendario a
partir de la fecha en que tiene conocimiento del cambio para cogerse a la
entidad aseguradora seleccionada por la unién a ia que ahora pertenece. Debe
presentar a la unién certificacion de ta agencia gue indique que ya no es
gerencial y la evidencia de la cancelacion de la cubierta que tenia al amparo
de la Ley 95.

LEY NUM. 117 DE AGOSTO DE 2016:

Esta Ley dispone que aquellas organizaciones bona fide que representen pensionados
del Gobierno, sus agencias, corporaciones publicas, dependencias e instrumentalidades
podran convocar a sus miembros en asamblea, para que sean éstos por el voto expreso
de la mayoria que constituya quérum convocada para estos efectos, tomar la
determinacion de negociar los beneficios del plan de salud. La organizacion bona fide
nombrara un Comité Evaluador de Planes de Salud, que sea representativo de los
distintos sectores e intereses de los miembros de su matricula. Este Comite sera
responsable de analizar y evaluar todos los planes de salud en el mercado para
seleccionar aquélios que ofrecen las primas mas bajas o razonables, las mejores
cubiertas y beneficios de servicios de salud, y la mejor cubierta de medicamentos. Las
agencias con empleados con cubierta medica al amparo de la Ley Ndm. 117-2016
tomaran las siguientes medidas:

1. La organizacion bona fide notificara oficialmente a la agencia, a ASES y a sus miembros
los productos a ser ofrecidos al amparo de la mencionada Ley Num. 117-2016 y la entidad
aseguradora seleccionada.

E;a;‘im ﬁﬂ
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2. La agencia solicitara a la organizacion copia de la solicitud de afiliacién de cada empleado.
La agencia no podra ingresar en blogue a todos los miembros de la organizacion, solo
aquellos cuya solicitud sea presentada por la esta.

3. La agencia acordara con la organizacion la forma en que se realizaran los descuentos. El
pago de estos descuentos seré a favor de la entidad aseguradora seleccionada.

4. Laagenciaacordara con la ASES la forma en que realizaré los cambios y sera responsable
de enviar los mismos a ATl en los medios magnéticos requeridos.

5. La organizacion velarad que los descuentos sean realizados a su matricula y que los
servicios de salud sean prestados a esta. '

6. El miembro de la organizacién gestionara toda reclamacion o querella directamente con
la organizacién o persona/entidad que este designe para este oficio.

7. El plan médico seleccionado NO es de caréacter compulsorio para los miembros de la
organizacién. La suscripcién a cualquiera de los productos ofrecidos al amparo de esta
~ Ley sera de manera libre y voluntaria.

8. El calendario de vigencia, suscripcién, procesos administrativos y cualquier otro menester
estara sujeto al establecido por ASES para estos menesteres. ASES es la entidad
facultada en Ley para establecer el mismo para todos los productos ofrecidos al amparo
de la Ley Num. 95-1963 y sus enmiendas.

LEY NUM. 88 DEL 7 DE JUNIO DE 2011:

Fsta Ley detalla la disponibilidad de las aportaciones patronales de aquellos conyuges
gue sean empleados activos o pensionados en cualquier rama del Gobierno de Puerto
Rico, sus agencias, departamentos, municipios, corporaciones publicas, o la Universidad
de Puerto Rico y deseen mancomunar la misma.

1 La Ley Num. 88-2011 establece que “Cuando el Juez Presidente del Tribunal
Supremo, el Presidente del Senado de Puerto Rico o {a Presidenta de la Camara de
Representantes, respectivamente, negocien un plan de seguros de salud o se acoja a
alguno de los planes que seleccione la Administracion, y ambos cényuges sean
empleados o pensionados en cualquier rama del Gobierno de Puerto Rico, sus
agencias, departamentos, municipios, corporaciones publicas o la Universidad de

al F'ASES
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Puerto Rico, estos podran acogerse para si y su familia el plan de su preferencia, y
tendran derecho a que se les apliquen las aportaciones patronales de ambos a dicho
plan hasta el maximo de la referida aportacion.”

2. El empleado, independientemente de su ubicacion en el Gobierno, tendra derecho a
mancomunar, hasta el maximo del beneficio otorgado, su aportacion patronal para allegar
un plan médico para si y su familia.

3. En el caso de los pensionados con Medicare Partes A y B, ambos cényuges tienen que
cumplir con este requisito. Anteriormente existian productos hibridos en los que el
principal tenia Partes A y B de Medicare y podia tener a su conyuge como dependiente
aun cuando este(a) no tuviera Medicare. Estos productos ya no estan disponibles, por lo
que se hace la salvedad en esta Carta Circular.,

ENTIDADES MEDICARE ADVANTAGE PARA PENSIONADOS CON MEDICAREA Y B
ARO 2021

Entidad

HUMANA Insurance

MCS Advantage, Inc.

MMM Hidings, LLC

Triple — S Advantage

ENTIDADES ASEGURADORAS PARA EMPLEADOS ACTIVOS Y PENSIONADOS SIN
' PARTES A Y B DE MEDICARE ANO CONTRATO 2021

Entidad

888 Salud

First Medical

PROSSAM

Plan de Salud Menonita

DISPOSICIONES GENERALES:

1. Las entidades aseguradoras seran responsables de ofrecer orientaciones,
adiestramiento e informacién a sus representantes y funcionarios, antes y
durante la campafia de orientacion y seleccion de planes meédicos. Ademas,
seran responsables de notificar a los asegurados cualquier cambio en
cubierta y mantener evidencia de estos. Todo cambio en cubierta
contemplado por la entidad aseguradora debera ser sometido con

SONEARG D8 HERTD K
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anterioridad a ASES para su evaluacion y aprobacién. No se hard cambio
en cubierta alguno sin satisfacer este requisito.

2. El tramite y pago de las entidades aseguradoras se regira por las
Disposiciones de la Carta Circular 1300-07-09 remitida por el Departamento
de Hacienda. También estara sujeto a que las entidades sometan el informe
de utilizacién mensual por producto (Anejo 15) al Area de Asuntos Fiscales
de ASES. Esto es esengcial para preparar la Carta de Autorizacion de Pago
de Primas al Area del Tesoro del Departamento de Hacienda. Sin este
documento, las entidades no recibiran el pago correspondiente de primas
para ese mes.

3. La Oficina de Recursos Humanos de cada agencia solicitara el certificado
de matrimonio actualizado, en los casos que este aplique. En caso de las
personas cohabitantes, solicitarad la declaracién jurada conocida como
“Certificado de Elegibilidad” con todas las disposiciones o requerimientos
que este conlleva, seglin establecido en el articulo 13, paginas 21 a la 23
del Reglamento para la Contratacién de los Planes de Beneficios de Salud.

4, Autorizamos a las agencias y entidades aseguradoras contratadas a
reproducir el Modelo SC 1330, Solicitud de Cancelacién, en sus propias
facilidades. Es importante que hagan llegar copia de este a cada uno de los
empleados.

5. Sera responsabilidad de las agencias entregar esta Carta Circular a cada
uno de sus empleados, incluidos los gue pertenecen a los distintos Sistemas
de Retiro, especialmente al director de la Oficina de Recursos Humanoes o
Coordinadores de Planes Médicos.

De tener cualquier duda con relacién al contenido de esta Carta Normativa, pueden
comunicarse con el Sr. Carlos E. Guzman al (787)474-3300 ext. 2344 o por correo
electronico a la direccién cguzman@asespr.org.

Cordialmente,

Said an I mEAE
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Anejo 1
INFORMACION PARA INGRESAR O RENOVAR PLANES MEDICOS ANO 2020

1. Las solicitudes de ingreso a los planes de salud deben entregarse a la entidad
aseguradora no més tarde del 14 de mayo de 2021 para garantizar efectividad al 1 de
junio de 2021.

2. El personal que tenga un contrato transitorio cuyo nombramiento sea menor de
seis meses es elegible para afiliarse a las entidades aseguradoras contratadas por ASES,
pero sin derecho a la aportacién patronal. En este caso, indicara en su solicitud de ingreso
|a frase SIN DERECHO A PORTACION PATRONAL.

3. El empleado enviara la solicitud de ingreso a la entidad aseguradora y copia a la
Oficina de Recursos Humanos de su agencia. El personal que se acoja a un plan de
servicios de salud auspiciado por una organizacion de empleados tramitara su solicitud
de ingreso a través de dicha organizacion.

4, La aseguradora sera responsable de emitir las tarjetas de identificacion del
asegurado y se compromete a trabajar las solicitudes de cancelaciones o bajas al
momento de esta ser salicitada por el asegurado.

5. De no recibir la tarjeta o, en su defecto, certificacién de cubierta, el asegurado
debera comunicarse con la entidad aseguradora. El asegurado podré recibir el reembolso
o la no facturacion del mes o los meses que la entidad aseguradora se demore en emitir
las tarjetas o certificaciones. Para esto, presentara pruebas de las gestiones hechas con
la aseguradora.

6. Al empleado completar su solicitud de ingreso, debera lienar todas las partes con
la informacién requerida, segln aparece en la agencia.

7. Cuando un empleado desee mancomunar su aportacion patronal y su conyuge
presta servicios en ofra entidad, completara el modelo SC 1335, Certificacion Para
Acogerse a Plan Mancomunado. Toda instrumentalidad del Gobierno de Puerto Rico
tiene que hacer el arreglo que permita la- mancomunacion de los conyuges,
independientemente de su ubicacion en el Gobierno. Esto, seguin dispuesto en la Ley 88
de 7 de junioc de 2011.

8. Después del 14 de mayo de 2021 no se tramitara solicitud de ingreso alguna, con
las siguientes excepciones:
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a. Personal de nuevo nombramiento. Estos tendrén sesenta dias a partir de la
' fecha de efectividad desu nombramiento.

b. Personal que comenzo el afio como unionado y pasé a ser gerencial vy
viceversa.
C. Personal que luego del 14 de mayo de 2021 se acoja a beneficios de Retiro,

que interesen continuar 0O renovar con alguna de las entidades
aseguradoras contratadas por ASES. Esto aplica a los empleados que se
acogen a Retiro sin el beneficio de la aportacion patronal segtn dispuesto
en la Ley 3 del 4 de abril de 2013. Estas solicitudes deberan tramitarse a la
entidad correspondiente con no menos de sesenta dias de antelacion a la
fecha en que cesara funciones.

9. Si el asegurado cesa en sus funciones tendra la opcidn de seguir o no con el
mismo, mediante pago directo. De continuar con este, retendré sus tarjetas’y le informara
su decisién a su supervisor inmediato mediante el Formulario SC 1339, Certificacion de
Conversion de Plan Médico en Casos de Renuncia o Cesantia. Si el empleado opta por
no continuar con el plan médico, deberad notificarlo directamente a la entidad
aseguradora. Ademds, entregard a su supervisor su tarjeta y toda aquella de sus
dependientes. Este beneficio se aplica tan solo hasta el final del afio contrato vigente en
ese momento y sera responsabilidad del asegurado pagar la prima completa del plan
médico.

10.  Siel asegurado principal cesa, sea por defuncién, renuncia o cesantia, pero prestd
servicios por un periodo menor de 15 dfas de cualquier mes, salvo por ficencia de
enfermedad autorizada, no se le contara dicho periodo como trabajado para pago de
aportacién patronal. La misma seré pagada en su totalidad por el asegurado.

11.  El asegurado viene a notificar por escrito a su plan medico los siguientes cambios:

a. Destitucion o suspension de empleo y sueldo — iniciard la fecha de
efectividad de la destitucion o suspension y su direccion. En los casos de
suspension, indicara, también la fecha de vencimiento de esta. Sisu plan es
mancomunado, enviara copia de la comunicacién a la agencia donde preste
servicios el conyuge para la accién correspondiente. Al conyuge del
asegurado principal se le hara el descuento del asegurado principal por el
tiempo que dure dicha destitucién o suspension de empleo y sueldo.

En caso de suspensién o destitucion no confirmada, de continuar con el
contrato, el empleado hara los pagos correspondientes a prima de manera
total, incluyendo la aportacién patronal, directamente a la entidad

jital o S3ASES
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aseguradora u organizacion de empleados. Cuando el funcionario se
reincorpore al trabajo, de continuar con el seguro, la agencia hara los
ajustes para reembolsarle lo pertinente a la aportacion patronal por el
periodo de cesantia o suspension, de acuerdo con la seccion 9(c) de la Ley
95. En caso de planes mancomunados, cuando el conyuge del asegurado
principal se reincorpore al trabajo, la entidad aseguradora hara los ajustes
para rebajar el descuento al asegurado principal y facturar a la dependencia
donde preste servicios el conyuge que recién se reincorpora a labores.

b. Licencia sin sueldo, Licencia Militar sin sueldo o Licencia Familiar o Médica
(Formulario SC 1334) - Indicara la fecha en que comienza y termina la
misma y si continuara o no con el contrate. En caso de ser mancomunado,
enviara copia de esta comunicacion a la agencia donde preste servicios el
coényuge, para la accién correspondiente.

Si continta con el contrato, en los casos de licencia por enfermedad sin
sueldo, la cubierta continuara en vigor por un periodo que no excedera un
afo para licencias bajo Ley Num. 85-1963 o por un periodo que no excedera
doce (12) semanas en los casos de licencias bajo la Ley de Licencia Familiar
y Médica de 1993 (Public Law 103-3), y tendra derecho al pago de la
aportacion patronal correspondiente por el referido periodo.

Cuando un empleado suscrito a un plan de beneficios de salud se acoge a
una licencia por enfermedad sin sueldo y determina continuar con el plan
de seguro, tendrd derecho al pago de la aportacién patronal que no
excedera los doce (12) meses, siempre y cuando se reintegre al servicio
publico al finalizar dicho periodo. Si al cumplirse el afio desde la fecha en
que se concede la licencia sin sueldo, el empleado no se ha reintegrado a
sus labores, habiendo disfrutado de la aportacion patronal del Gobierno al
plan de beneficios de salud, vendré obligado a restituir esa cantidad a su
agencia. Sin embargo, se podra eximir de la obligacion de restitucion de la
mencionada aportacién, a todo aquel empleado que se acoja a los
beneficios de Retiro por una condicion de salud debidamente documentada.

Cuando un militar suscrito a un beneficio de servicios de salud se acoge a
una licencia militar sin sueldo y determina continuar con el contrato de
seguros, debera notificarle a la entidad aseguradora y al Area de Recursos
Humanos de su dependencia. La licencia militar sin sueldo es hasta que la
persona regrese y no tiene que devolver la aportacion patronal siempre y
cuando sea activado para una necesidad especifica.

ital |
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12. Los funcionarios tramitaran por escrito cualguier reclamacion por errores
directamente a la entidad aseguradora a u organizacion de empleados dentro de los
treinta dias siguientes de haber recibido el talonario o alguna notificacién de cobro. Solo
una de estas condiciones es requisito para que comience el plazo de los treinta dias
calendario. ‘

13. En los casos de renuncia del conyuge del asegurado principal en un plan
mancomunado, se aplicara al mismo principio que en los casos de destitucion o
suspension.

14.  Sidurante la vigencia del contrato, el funcionario o sus dependientes son elegibles
para ingresar a otro plan médico gue no sea uno de los contratados por ASES, podra
solicitar la cancelacion a la entidad aseguradora a la que pertenece. En estos casos, la
fecha de cancelacion dependera de la fecha en que se solicite la misma. Si se somete en
o antes del dia diez del mes, sera efectiva al primero del mes siguiente. Si la solicitud se
radica después del dia diez, la cancelacion sera efectiva el dia primero del mes
subsiguiente.

15.  Los empleados que se acojan a un plan médico auspiciado por una organizacion
de empleados deberan canalizar su solicitud de ingreso directamente a la organizacion
gue corresponda.

16.  Las reclamaciones de servicios se tramitan por escrito directamente a la entidad
aseguradora u organizacion de empleados correspondiente, dentro de los sesenta (60)
dias siguientes de haber recibido algin servicio cubierto por su poliza.

ital

2 BB ohined el
COMEIDI) PR, PUKTS WO g ik NS M AL X T O

- PO Box 195661, San Juan, PR 00919-5661 - Tel: 787.474.3300 - www.asespr.org




