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Gobierno de Puerto Rico

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGURQOS DE PUERTO RICO
San Juan, Puerto Rico

REGLA NUMERO 91 DEL REGLAMENTO DEL CODIGO DE SEGUROS
DE PUERTO RICO

“NORMAS PARA REGULAR EL PROCESO DE NEGOCIACION COLECTIVA
ENTRE LOS ASEGURADORES U ORGANIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD

O ADMINISTRADORES DE TERCEROS CON LOS PROVEEDORES Y
REPRESENTANTES DE PROVEEDORES DE SALUD”

CAPITULO 1. DISPOSICIONES GENERALES
ARTICULO 1.01. - POLITICA PUBLICA

Desde su origen, la politica piiblica establecida con la aprobacién de la Ley Num.
203-2008, al amparo del Capitulo XXXI del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, parte de
un reconocimiento de las desventajas inherentes en la contratacién de los proveedores
frente a las compafiias de seguros comerciales. La Exposicion de Motivos de la Ley Nam.
203-2008 plasmé las desventajas ante el dominio de mercado de algunos planes médicos
comerciales que tornd en “inexistentes e inalcanzables” las posibilidades de
negociaciones justas entre los proveedores, los aseguradores, administradores de terceros
y las organizaciones de servicios de salud, toda vez que éstas tltimas contaban con poder
suficiente para establecer unilateralmente los términos contractuales ofrecidos a los
proveedores, lo que, al momento, desgraciadamente no ha variado.

Si bien la Ley Num. 203-2008 reconocié el derecho y la autoridad de los estados -
segin establecido por el Tribunal Supremo de los Estados Unidos- a articular, aprobar y
poner en vigor leyes que establezcan una politica pablica por sobre lo establecido en la
legislacién antimonopolistica, dicha pieza legislativa reconoci6 las restricciones de indole
federal aplicables, reconociendo que la autoridad estatal para autorizar negociaciones
colectivas queda supeditada a una estrecha supervisién y fiscalizaciéon sobre el procesoy
el comportamiento que asuman las partes involucradas durante la negociacién. De tal
manera, el andamiaje dispuesto por la Ley Nuam. 203-2008 estd impregnado de una

supervisién activa y restricciones al alcance de la negociacién colectiva de los



proveedores de salud para no afectar indebidamente el mercado de libre competencia.
Véase, Col. Médicos et. als v. Com. Seguros et als., 201 DPR 362, 372 (2018).

En atencion a las limitaciones que disponen las leyes antimonopolisticas, 1a Oficina
del Comisionado de Seguros de Puerto Rico (OCS), comisioné la realizacién de un
“Estudio Econdémico de las Compafiias de Seguros de Salud y sus Proveedores de
Servicios para Identificar Posibles Enmiendas a la Regla Ntum. 91 de la Oficina del
Comisionado de Seguros” (“el Estudio”), al economista Dr. Ramén ]. Cao Garcia. El
Estudio realizado por el Dr. Cao conllevé un andlisis de concentracién de mercado de
seguros de salud. Los hallazgos han podido arrojar luz sobre los elementos especificos
que deben ser reformulados a la luz del comportamiento actual de las fuerzas del
mercado y asi posibilitar una negociacion colectiva de las tarifas para proveedores que
ofrecen servicios al sector de planes médicos comerciales sobre bases equitativas que no
infrinjan disposiciones antimonopolisticas. En esencia, el Estudio demostr6 que, al
presente, los grupos segmentados por area geogréfica hacen inviable la negociacién
colectiva concebida por la Ley Ntm. 203-2008. Para que el esquema dispuesto en la Ley
Nam. 203-2008 sea operacional y se puedan conformar grupos que se puedan certificar
para negociar de forma colectiva, el Estudio justificé que debe eliminarse la segmentacién
de los grupos de negociacién por area geografica originalmente dispuesta. Sélo al
considerar a Puerto Rico como una sola area geogréfica podrian los proveedores cumplir
con los requisitos para hacer viable la negociacion colectiva de su grupo por especialidad
o practica de la profesion.

El Estudio, ademas, demostrd la necesidad de realizar una modificacion del
porciento maximo establecido en la Ley Num. 203-2008, que limita la cantidad de
proveedores por especialidad o subespecialidad que se pueden coligar para negociar,
para aumentarlo de un 20% a un 40% de proveedores por especialidad, subespecialidad
0 area de practica o servicio. Solo de esta forma, se lograria dar viabilidad de la
negociacion colectiva dispuesta en ley y justificar la politica ptblica del Estado como
excepcién a la prohibiciéon que disponen las leyes antimonopolisticas. El aumento de

porciento sustentado por el Estudio propende un escenario mas realista y equitativo en



que el poder de negociacion de las partes sea uno realmente balanceado sin que ello
redunde en adjudicar poder monopdlico a una de las partes; lo cual es requisito esencial
para hacer funcional la negociacién colectiva.

Las circunstancias existentes al aprobarse la Ley Ntim. 203 para el afio 2008, ya no
reflejan la realidad actual del sector de la salud. Es por todos conocido que el éxodo de
médicos de Puerto Rico a los Estados Unidos ha ido en aumento en los tltimos afios,
afectando tanto a especialistas como a meédicos primarios. Ademds, la merma de
poblacién nos coloca ante una realidad distinta donde la disparidad entre proveedores
de servicios de salud y los planes médicos se ha mantenido en un mercado que exhibe
una creciente concentracion de éstos ultimos.

Con la adopcidn de esta Regla, se cumple con el mandato de la Ley Ntam. 78-2024
y se viabiliza la negociacién colectiva, conforme a las enmiendas introducidas por ésta,
entre grupos de proveedores por especialidad, subespecialidad o aquellos proveedores
agrupados que no posean una especialidad o subespecialidad pero que ejerzan una
misma practica o corporaciones de hospitales individuales, con los aseguradores u
organizaciones de servicios de salud que suscriben planes médicos o administrador de
terceros en representacion de éste. Las disposiciones de esta Regla se fundamentan y
estan respaldadas por el analisis econémico encomendado por la OCS, con el objetivo de
habilitar una negociacién colectiva justa y balanceada para todas las partes involucradas.
Con el esquema regulatorio provisto por la Ley Num. 78-2024 y esta Regla, se proveen
las pautas adecuadas para hacer justicia a los profesionales de la salud en el sector de
seguros de salud comercial que llevan por afios reclamando el pago de una tarifa
competitiva por sus servicios, asi como términos y condiciones contractuales justas y
razonables, a la par que mantiene una industria de seguros de salud financieramente

sostenible.



ARTICULO 1.02. - TITULO

Este reglamento se conocerd y serd citado como las “Normas para Regular el
Proceso de Negociacion Colectiva entre Aseguradores u Organizaciones de Servicios de
Salud o Administradores de Terceros con los Proveedores y Representantes de

Proveedores de Salud”.

ARTICULO 1.03. - BASE LEGAL

La Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, en coordinacién y consulta
con la Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia y el
Departamento de Salud, adopta la Regla Numero 91 del Reglamento Conjunto del
Cédigo de Seguros de Puerto Rico, titulada “Normas para Regular El Proceso de
Negociaciéon Colectiva entre los Aseguradores u Organizaciones de Servicios de Salud o
Administradores de Terceros con los Proveedores y Representantes de Proveedores de
Salud”, de conformidad con los poderes y facultades conferidos en los Articulos 2.030 y
el Articulo 31.080 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, Ley Nim. 77 de 19 de junio de
1957, segtin enmendada, y la Ley Num. 38 de 30 de junio de 2017, segtin enmendada,
conocida como “Ley de Procedimiento Administrativo Uniforme del Gobierno de Puerto

Rico”, en cumplimiento con el mandato dispuesto en la Seccién 8 de la Ley Num. 78-2024.

ARTICULO 1.04.- PROPOSITO, RESUMEN EJECUTIVO Y ANALISIS COSTO-
BENEFICIO

Esta Regla tiene el propésito de establecer y definir de manera clara, justa y
transparente para todas las partes, el proceso para negociar colectivamente y los
requisitos de los grupos autorizados para tal fin. Instituye el proceso de negociacion
colectiva, con el fin de velar activamente todas las etapas del proceso de manera que
armonicen con las leyes estatales y federales aplicables; al igual que los resultados.
Adernds, dispone para que cualquiera de las partes, previa notificacién, someta a arbitraje
las controversias que hayan llegado a un punto muerto o impasse dentro del proceso de

negociacion colectiva, de conformidad con las disposiciones de la “Ley de Arbitraje de



Puerto Rico”, Ley 147-2024.1 Esta Regla busca fomentar un proceso de negociacién que
refleje orden, transparencia y una ejecucién responsable y supervisada en todas sus
etapas. En ese marco, se promueve que las partes actien haciendo lo que se debe y
estando en lo que se hace para lograr una negociacién que se conforma al Cédigo de
Seguros de Puerto Rico sin incidir en leyes antimonopolisticas.

Esta Regla, en resumen, establece el procedimiento completo para la negociacién
colectiva entre proveedores de servicios de salud y los aseguradores u organizaciones de
servicios de salud que suscriben planes médicos privados. Dispone las etapas para Ia
conformacién y certificacién de grupos autorizados, los requisitos y deberes de los
representantes de proveedores, y el proceso de supervision activa que debe ejercer la
Oficina del Comisionado de Seguros durante toda la negociacion. En ésta se incorpora el
mecanismo de arbitraje para atender controversias que lleguen a un impasse o punto
muerto, v establece el proceso de revisién tarifaria para evaluar cualquier impacto
econémico que pueda surgir de los acuerdos alcanzados. Asimismo, delimita las
negociaciones permitidas y excluidas, define las entidades sujetas a su aplicacién y aclara
las exclusiones requeridas por mandatos federales. En conjunto, esta Regla provee los
procedimientos necesarios para viabilizar el proceso de negociacién colectiva en un
marco regulatorio claro, supervisado y compatible con las leyes estatales y federales
aplicables en cumplimiento con el requisito dispuesto en la Seccion 8 de la Ley Nam. 78-
2024.

Un anélisis del costo-beneficio de la Regla demuestra que su adopcion responde a
un requisito impuesto por la Seccién 8 de Ley Nim. 78-2024 y no implica mayores costos
al erario, como tampoco para la ciudadania. Asimismo, su adopcién resulta necesaria
para reemplazar el Reglamento 7646 vigente, que no ha sido revisado desde su adopcién

en 2008 y que dificulté desde entonces la implementacién del Capitulo 31 del Codigo de

! La Seccién 5 de la Ley Ntam. 78-2024, aprobada el 16 de mayo de 2024, derogé el Articulo 31.050 del
Cédigo de Seguros de Puerto Rico y lo sustituy6. En éste nuevo Articulo 31.050 se hace referencia a la Ley
Nim. 376 de 8 de mayo de 1951, segiin enmendada, conocida como “Ley de Arbitraje Comercial de Puerto
Rico” como fuente para seguir en el arbitraje de un impasse en la negociacién colectiva. Posterior a la
aprobacién de la Ley Nam. 78-2024, se aprob6 la Ley Num. 147-2024 que derogé la “Ley de Arbitraje
Comercial de Puerto Rico” y la sustituy6 por la “Ley de Arbitraje de Puerto Rico” el 9 de agosto de 2024.
En atenci6n a ello, se atemperaron las referencias a la “Ley de Arbitraje Comercial” a lo dispuesto en la Ley
Ntm. 147-2024 “Ley de Arbitraje de Puerto Rico”.



Seguros ya que el proceso no era operacionalmente viable y requerfa procedimientos
adicionales que nunca se materializaron.

La adopcién de esta Regla no impone costos adicionales significativos al Gobierno de
Puerto Rico ni a las agencias que colaboran en su implementacién. Las funciones de
supervision activa, fiscalizacién, certificacién de grupos y revisién tarifaria forman parte
de las facultades ordinarias de la Oficina del Comisionado de Seguros, la Oficina de
Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia y el Departamento de Salud y se
realizan dentro de su estructura administrativa existente. Para los aseguradores,
organizaciones de servicios de salud, administradores de terceros y proveedores, los
costos asociados a esta adopcion de esta Regla se limitan a los inherentes a participar en
un proceso de negociacién estructurado, tales como la preparacion de documentacion,
reuniones y cumplimiento con requisitos de certificacién, los cuales no representan
cargas desproporcionadas.

Los beneficios superan ampliamente los costos. Esta Regla corrige desequilibrios
histéricos de poder de mercado entre proveedores y aseguradores, viabiliza la
negociaciéon colectiva en condiciones equitativas y fortalece la supervisién estatal
requerida por la doctrina federal de state action y las guias de asuntos monopolisticos, que
exigen supervision activa y un marco régulatorio claro para autorizar negociaciones
colectivas sin afectar indebidamente la competencia. La eliminacion de la segmentacién
geografica y el aumento del porciento méximo de agrupacién de proveedores permiten
un proceso funcional y compatible con las realidades del mercado, sin crear
concentraciones indebidas.

ARTICULO 1.05 - ALCANCE Y APLICABILIDAD

Esta Regla aplicara a todos los aseguradores, organizaciones de servicios de salud,
administradores de terceros, manejadores de beneficios de farmacia (PBM), hospitales,
instalaciones de cuidado de salud, grupos autorizados, representantes de proveedores,
proveedores de servicios de salud, ya sean individuos, corporaciones o entidades, y a

cualquier persona natural o juridica que solicite participar, participe, intervenga o tenga



funciones dentro del proceso de negociacién colectiva, arbitraje o revision tarifaria

habilitado por el Capitulo 31 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y por esta Regla.

Cualquier duda sobre el alcance o la interpretacién de esta Regla se resolvera de

manera que resulte més favorable a la prestacién de los servicios de salud, conforme con

la politica publica del Gobierno de Puerto Rico establecida en el Articulo 31.010 del

Cédigo de Seguros de Puerto Rico, segtin enmendado.

ARTICULO 1.06.- DEFINICIONES

Para propésitos de esta Regla, los siguientes términos o frases tendran el siguiente

significado:

A.

Accidn en represalia - Cualquier acuerdo, entendido, contrato, combinacién
o accién concertada de no efectuar un servicio , en el que participen los
proveedores o los aseguradores, organizaciones de servicios de salud,
manejador de beneficios de farmacia (PBM), o una combinacién de ambos,
para obligar, persuadir o coaccionar a la otra parte a establecer tarifas o
precios pre-acordados a los servicios de salud, o a realizar cualquier otra
actuacién que restrinja la prestacion de los servicios, ademas de cualquier
acto, entendido, contrato, combinacién o accién de un asegurador,
organizacion de servicios de salud, manejador de beneficios de farmacia
(PBM), o administrador de terceros contratados por ésta que atente contra
el pago, contratacién de un proveedor por el hecho de solicitar o participar
en un proceso de negociacién o se tome represalia contra éste tltimo por
participar en el proceso de negociacién.

Acto unilateral - cualquier acto realizado por un asegurador de plan médico
privado, organizacién de servicios de salud, manejador de beneficios de
farmacia (PBM), o administrador de terceros en representacién de éste, que
conlleve unilateralmente imponer o modificar durante la vigencia,
renovacién o firma de contrato la tarifa que le va a pagar un proveedor de
servicios de salud, términos o condiciones contractuales sin que medie

consentimiento previo por escrito del proveedor con el que contrate.
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Administrador de Terceros - tercero contratado o entidad a la cual el
asegurador u organizacién de servicios de salud le haya delegado la
administracién o manejo de los servicios en la cubierta de plan médico,
incluyendo, pero sin limitarse, al procesamiento de reclamaciones, cobro de
primas, contratacién de proveedores, beneficios, cubierta de farmacia,
cubierta dental, cubierta de visién o de cualquier otro servicios de salud y
pagos a proveedores o actividades administrativas a terceros y pagos a
proveedores u otras actividades administrativas, operacionales, de
servicios u otras analoga. Ademas, se entenderd como un administrador de
tercero al Manejador de Servicios Beneficios de Farmacia (PBM), al
Administrador de Beneficio de Farmacia (PBA), al Administrador de
Servicios (ASO), y a las Organizaciones de Gerencia de Servicio (MSO).
Arbitraje -, proceso adjudicativo de naturaleza no judicial, conforme al
marco legal aplicable en el cual el arbitro recibe la prueba de las partes en
conflicto y, a base de la evidencia presentada, emite una decisién o laudo.
Se rige por las disposiciones de la Ley Num. 147-2024, conocida como “Ley
de Arbitraje de Puerto Rico”.

Arbitro - persona neutral certificado(a) como arbitro con competencia y
experiencia en el campo de la economia y/o la salud quien o quienes
someteran declaracion jurada en cuanto a que no tienen conflicto de interés
alguno, nombrada por el Tribunal de Primera Instancia de Puerto Rico, Sala
de San Juan, ante quien quedara sometida para su resolucién cualquier
controversia que haya llegado a un impase o punto muerto dentro del
proceso de negociacién colectiva.

Asegurado o persona cubierta -significa el tenedor de una péliza o certificado,
suscriptor, u otra persona que participe de los beneficios de un plan médico.
Boicot - accidn o tentativa o intento de accioén concertada conforme al marco
legal aplicable para negarse a ofrecer o contratar un servicio, con el

propo6sito de intentar perjudicar o perjudicar a la otra parte y obligarla a



aceptar lo que se le exige. Accién que se dirige contra una persona o entidad
para obstaculizar el desarrollo o funcionamiento de una determinada
actividad social o comercial.

Comisionado - significa el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

Co-pago - aquella parte del costo de un servicio de salud que desembolsa el
asegurado, suscritor o beneficiario de dicho servicio y que es una cantidad
fija y predeterminada. Cuando esta cantidad se expresa en términos
porcentuales, se entendera que se refiere a co-aseguro.

Criterios de Cubierta — los términos o condiciones bajo los cuales una
organizacién de servicios de salud o asegurador se obliga a proveer los
beneficios de salud a los asegurados o suscriptores o beneficiarios.

Cubierta - todo lo contratado en un plan de médico.

Deducible- aquella porcién del costo de un beneficio o servicio cubierto por
una organizacion de servicios de salud, a ser sufragada por el asegurado,
suscritor o beneficiario antes de que tenga derecho a recibir el referido
beneficio o servicio.

Ejercer una misma prdctica - significa prestar, de manera principal, regular y
autorizada por ley, una misma clase o modalidad de servicios de salud
dentro de una profesion, disciplina o 4rea de préctica regulada por el
Estado. Para estos fines, los servicios deberdn compartir una identidad
funcional sustancial en cuanto a su naturaleza, propésito clinico, destrezas
requeridas y uso esperado por los pacientes o por el asegurador, la
organizacién de servicios de salud o el administrador de terceros al
momento de contratar. La determinacién de si varios proveedores ejercen
una misma préctica considerara, entre otros factores, el alcance de la
licencia o autorizacion profesional aplicable, las credenciales o
certificaciones pertinentes, el adiestramiento y la experiencia del
proveedor, asi como si los servicios que ofrece son razonablemente

sustituibles entre si. La mera coincidencia de patrono, facilidad, red,



localidad o arreglo contractual no constituird, por si sola, ejercer una misma
practica. En todo caso, dicha determinacién se realizard dentro de los

limites de la licencia o autorizacién profesional correspondiente.

Especialidad (drea de prictica)- en el caso de la medicina se define como una
rama que esté reconocida por la American Board of Medical Specialties, y
objeto de certificacién conforme a la Ley de la Junta de Licenciamiento y
Disciplina Médica, segiin enmendada, Ley 139-2008. En el caso de cualquier
otra rama de los servicios de salud se entenderd que comprende
tnicamente aquellas disciplinas reguladas por el Estado y sujetas a
licenciamiento o certificacién conforme a ley, tales, como, por ejemplo: la
farmacia, sicologia, terapia fisica, enfermeria, tecnélogos médicos, dentistas
y otros; siempre que dichos servicios se encuentren dentro del 4&mbito de
préctica autorizado por ley o reglamento aplicable y puedan ser objeto de
contrato por un asegurador, organizacién de servicios de salud o
administrador de terceros. Una subespecialidad se refiere a la rama o area
especifica de practica comprendida dentro de una especialidad reconocida,
que se distingue por su enfoque particular en determinada poblacién,
condicién, sistema, procedimiento o modalidad de prestacién de servicios
de salud, y para cuyo ejercicio se requiere preparacién, adiestramiento,
experiencia o certificacion adicional a la exigida para la especialidad de
base.

Especialista — Se refiere a especialidades médicas. Persona que ademas de
poseer una licencia expedida por la “Junta de Licenciamiento y Disciplina
Meédica” para ejercer como médico cirujano, solicita y obtiene una
certificacién como especialista en aquellas ramas de la medicina o medicina
dental que son reconocidas como especialidades médicas por el American
Board of Medical Specialties o el American Dental Association. Es un profesional
de la salud con formacion en una especialidad determinada y autorizado

para ejercerla, o persona que cultiva, practica o domina una disciplina o
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area especifica conforme a la especialidad o subespecialidad reconocida y
autorizada para su practica bajo el marco legal y reglamentario aplicable.
Un subespecialista se refiere a subespecialidades médicas y contempla a un
médico con entrenamiento avanzado en una subespecialidad reconocida
dentro de una especialidad médica, o medicina dental, obtenido con
posterioridad a su residencia en la especialidad de base, para diagnosticar
y tratar condiciones o poblaciones de pacientes dentro de un campo clinico
mds delimitado y especifico. Profesional de la salud, particularmente un
médico u otro proveedor con adiestramiento adicional, que practica dentro
de una subespecialidad, esto es, un &rea muy especifica comprendida
dentro de una especialidad més amplia. Incluye odontélogos y otras
especialidades dentro de la medicina dental.

Grupo Autorizado: Un grupo de proveedores que cumpla con los requisitos
establecidos en el Articulo 31.030 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y
de esta Regla, y que desee negociar con un asegurador, organizacién de
servicios de salud o administrador de tercero.

Homnorarios — pago que recibe un proveedor por la prestacién de un servicio
de cuidado de salud.

Huelga — Accidn, tentativa o intento de accién concertada por quien no tiene
derecho a ello conforme al marco legal aplicable o no se encuentra
reconocido dentro de su unidad laboral, con el propésito de interrumpir,
paralizar, detener u obstruir la prestacién de servicios de salud, durante un
tiempo determinado, breve o prolongado, o un tiempo indefinido, con el
fin de imponer ciertas condiciones.

Instalacién de Cuidado de Salud - significa una institucién con licencia para
proveer servicios de cuidado de la salud o un lugar donde se provee
cuidado médico, incluyendo los hospitales y otros centros con pacientes
recluidos, centros de cirugia o tratamiento ambulatorios, centros de

enfermerfa especializada, centros residenciales de tratamiento, centros de
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laboratorios, radiologia e imagenes, y los lugares de rehabilitacién y otros
tipos de terapia, asi como laboratorios clinicos.

Laudo - decisién o fallo por escrito rendido por el arbitro sobre la(s)
controversia(s) sometida(s) ante su consideracion.

Ley - Ley Nam. 203 del 8 de agosto de 2008, segtin enmendada, conocida
como “Negociacién Colectiva de Proveedores y Organizaciones de
Servicios de Salud”.

Meétodos de Pago - procedimiento mediante el cual se satisfacen los
honorarios devengados por un proveedor por la prestacién de un servicio
de salud.

Negociacion Colectiva - proceso de discusién, trato y ajuste de posiciones
entre un asegurador u organizacién de servicios de salud o administrador
de terceros, y un hospital y grupo de dos o més proveedores para lograr un
acuerdo sobre los honorarios, términos econémicos y no econdmicos y
condiciones del contrato de proveedor segin contemplados en el Articulo
31.030 de la Ley. No incluye las negociaciones de personas o entidades
individuales.

Observador - significa el funcionario designado por la Oficina del
Comisionado de Seguros para ejercer la supervisién activa del Estado
durante las negociaciones colectivas entre aseguradores u organizaciones
de servicios de salud o sus representantes y los proveedores o sus
representantes, sin intervenir en la formulacién o negociacién de términos
entre las partes.

Oficina de Asuntos Monopolisticos - Oficina adscrita al Departamento de
Justicia del Gobierno de Puerto Rico, segin creada por la Ley Ntum. 77-1964,
segun enmendada, conocida como Ley de Monopolios y Restriccion del
Comercio, 10 L.P.R.A. secs. 257 et seq. (“Ley de Monopolios”™).

Organizacion de Servicios de Salud - entidad sujeta a las leyes y reglamentos

de seguros de Puerto Rico, sujeta a la jurisdiccién del Comisionado, que
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AA.

BB.

CC.

contrata o se ofrece a contratar para proveer, suministrar, tramitar o pagar
los costos de servicios de cuidado de salud o reembolsar los mismos,
incluyendo cualquier corporacién, con o sin fines de lucro, de servicios
hospitalarios y de salud, las organizaciones de servicios de salud u otra
entidad que provea planes de beneficios, servicios o cuidado de la salud,
con excepcién de aquellas entidades expresamente excluidas a tenor con el
Articulo 1.070 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico.

Persona - significa persona natural o juridica, incluyendo corporacién,
sociedad, asociacién, sociedad conjunta, sociedad comanditaria,
fideicomiso, organizacién no incorporada y entidades similares o alguna
combinacién de las anteriores, exceptuando a las cooperativas acorde a la
Ley Num. 228-2015, ademas de otras entidades de proveedores y personas
que estén exentas de la fiscalizacién de la Ley Num. 77 de 25 de junio de
1964, segtin enmendada.

Plan médico- significa aquel definido como “Plan médico” en el Articulo
2.030 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. Significa un contrato
de seguro, poliza, certificado, o contrato de suscripcibn con una
organizacioén de seguros de salud, organizacién de servicios de salud o
cualquier otro asegurador, provisto en consideraciéon o a cambio del pago
de una prima, o sobre una base prepagada, mediante el cual la organizacion
de seguros de salud, organizacién de servicios de salud o cualquier otro
asegurador se obliga a proveer o pagar por la prestacion de determinados
servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales,
servicios de salud mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.
Prima - cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador u
organizacion de servicios de salud como condicién para recibir los
beneficios de un plan médico, lo cual incluye las cuotas u otras aportaciones

asociadas con el plan médico.
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DD.

EE.

FF.

GG.

II.

JJ.

Profesional de la salud- significa un médico u otro profesional del campo de
la salud con licencia, acreditado o certificado por las entidades
correspondientes para proveer determinados servicios de cuidado de la
salud a tenor con las leyes estatales y reglamentos correspondientes.
Proveedor - significa un profesional de la salud, una facilidad o instalacién de
cuidado de la salud debidamente autorizado y licenciado conforme a las
leyes y reglamentos aplicables a prestar o proveer servicios de cuidado dela
salud.
Punto muerto o Impase — cuando una de las partes, o0 ambas partes, no acceden
ni modifican sus posiciones sobre uno o varios asuntos determinados objeto
de la negociacién de buena fe por lo cual cualesquiera de las partes podran
requerir el nombramiento de un arbitro para la busqueda de una solucién
del asunto en controversia.
Referido - cuando un proveedor de servicios de salud envia a un asegurado,
suscriptor o beneficiario a recibir un servicio de salud ante otro proveedor.
Registros de proveedores - registros oficiales de los proveedores del Gobierno
de Puerto Rico o el NPI (National Provider Identifier).
Representante del Plan Meédico - persona natural designada por el asegurador,
organizacién de servicios de salud o administrador de terceros para
representarlo en el proceso de negociacién colectiva, con poder suficiente
para vincular a su representado respecto a las decisiones y acuerdos
alcanzados durante dicho proceso, conforme a las facultades conferidas por
su representado, al marco legal aplicable y a lo dispuesto en el Articulo 2.02
de esta Regla.
Representante de proveedor - tercero debidamente autorizado por el grupo de
proveedores para negociar a su nombre, con las organizaciones de servicios
de salud, aseguradores o administradores de terceros, los honorarios,
términos y condiciones contractuales entre éstas y el grupo de proveedores.

Este debera ser una persona natural que no tenga vinculos activos de
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representacion con entidades que agrupen de forma compulsoria
profesionales de la salud de la especialidad, practica o servicio que se
propone a negociar colectivamente. Ello, de conformidad con el Articulo
31.070 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, segin enmendado, que
prohibe que cualquier entidad, que de manera compulsoria agrupe
profesionales de la salud, se convierta en representante de proveedores en
los procesos de negociacion.

KK. Servicios de cuidado de salud - significa cuidado médico o dental,
hospitalizacién o servicios incidentales a la prestacién de dicho cuidado u
hospitalizacién, asi como pruebas clinicas o de laboratorios.

LL.  Suscriptor- significa cualquier persona acogida a un plan médico emitido por
una organizacion de servicios de salud.

MM. Tarifa -es el precio base calculado para los beneficios de salud tomando en
consideracién el costo de los servicios médicos o de salud, gastos
administrativos y el remanente de la prima luego de cubrir los servicios
médicos y los gastos administrativos.

NN. Tipos - el término incluye, segin lo requiera el contexto, bien la
compensacién a pagarse o a cargarse por contrato de seguros, o los
elementos y factores que formen la base para determinacién o aplicacién de
esta, 0 ambas cosas.

ARTICULO 1.07. - PROHIBICIONES

Se proscriben las siguientes acciones:

A. Que alguna de las partes, ya sea el proveedor de servicios de salud o el asegurador,
organizaciéon de servicios de salud o administrador de terceros, limite
irrazonablemente la prestacion de servicios de cuidado de salud, sea en la figura
de amenazas de boicot, huelga u otra accién coordinada para restringir
irrazonablemente el comercio por parte de los proveedores. Tales acciones estaran
sujetas a la fiscalizacion de la Oficina de Asuntos Monopolisticos del

Departamento de Justicia para determinar si las mismas violan las disposiciones
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dela Ley o de Ia Ley de Monopolios. Un asegurador, organizacion de servicios de
salud o administrador de tercero no podré cancelar el contrato de los proveedores
una vez se inicie la peticién de negociacion, durante y después de finiquitar el
proceso salvo que medie justa causa segtin las clausulas del contrato vigente y la
ley aplicable. La cancelacién podra ser solo por justa causa especificamente
expuesta. Cualquier accién por alguna de las partes que limite la prestacion de
servicios, sea en la figura de amenazas de boicot, huelga u otra accién coordinada
por parte de los proveedores, estard sujeta a la fiscalizacién de la Oficina de
Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia para determinar si viola las
disposiciones de la Ley o de alguna ley contra monopolios.

. Que los aseguradores, organizaciones de servicios de salud o administradores de
terceros que ofrezcan servicios a éstas tomen acciones en represalia o coercitivas
en contra de los proveedores durante el proceso de negociacién, tales como retener
pagos de forma injustificada, realizar auditorias injustificadas u otras acciones
similares, o realizar recobros de remesas sin notificacién previa al proveedor o
reactivar procesos de recobro sin cumplir con los requisitos contractuales o
regulatorios aplicables.

. Que cualquier entidad que agrupe compulsoriamente profesionales de la salud se
convierta en representante de proveedores en los procesos de negociacion
colectiva. Esto incluye que ninguna persona natural que posea puestos de oficial
directivo o de representacién respecto a entidades que agrupan de forma
compulsoria a profesionales de la salud de la especialidad, practica o servicio
propios del grupo que ahora solicita la negociacién colectiva podra ser certificado
como representante autorizado.

. Que en el mercado de Puerto Rico se ofrezca o suscriba un contrato de seguro o
plan de cuidado de salud sin contar con la previa autorizacién por parte del
Comisionado para ello y la debida aprobacién de los formularios y evidencia de

cubierta por parte del Comisionado de conformidad con el Cédigo de Seguros de
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Puerto Rico, y se ofrezca en el mismo una prima, copago o deducible mayor sin
contar con la autorizacidn previa del Comisionado.

. Ningtin asegurador de plan médico privado, organizacién de servicios de salud,
manejadbr de beneficios de farmacia (PBM) o administrador de terceros en
representacién de éste podra unilateralmente imponer o modificar, durante la
vigencia, renovacion o firma de contrato, la tarifa que le va a pagar a un proveedor
de servicios de salud sin que medie consentimiento previo por escrito del
proveedor con el que contrate.

. Un proveedor no debe tener poder decisorio, voto, participacién o acceso alguno
a las negociaciones o informacién relacionada a Jas negociaciones de mas de un
grupo autorizado a negociar colectivamente.

. Un proveedor no debe tener poder decisorio, voto, participacién, beneficio,
informacién, o acceso alguno a las negociaciones colectivas de un grupo
autorizado bajo la Regla 91 a la vez que pertenece, participa o se beneficia de
negociaciones colectivas bajo cualquier otro reglamento o ley que autorice la
negociacién colectiva (e.g. Reglamento 9161 COSSEC).

. Los proveedores no deben compartir informacién alguna relacionada a la
negociacién colectiva de un grupo autorizado con proveedores que no
pertenezcan a su grupo autorizado. De igual forma, los aseguradores y las
organizaciones de servicios de salud no deben compartir informacién relacionada
con la negociacién colectiva de un grupo autorizado con otras entidades que
operen en su misma linea de negocios, excepto exclusivamente con su entidad
matriz. En ningtn caso podra compartirse dicha informacién con subsidiarias,
afiliadas o entidades competidoras.

Cualquier violacién a las disposiciones de este reglamento constituird a su vez un
método injusto de competencia, asi como una practica o acto injusto o engafioso
en los negocios o el comercio prohibido por el Art. 3 de la Ley Num. 77 de 25 de
junio de 1964 y los reglamentos bajo este aprobado. Evidencia de la conducta

contraria a las disposiciones de este reglamento sera suficiente para establecer la
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violacién al Art. 3 de la Ley Nam. 77, supra, v su reglamento namero VII de
competencia justa. Este inciso no constituye menoscabo de la facultad y
jurisdiccién de las agencias de proceder a su vez por las demas violaciones de la
Ley Nam. 77, supra, el Cédigo de Seguros de Puerto Rico o cualquier otra ley o

reglamento aplicable.

CAPITULO II. GRUPOS DE NEGOCIACION
ARTICULO 2.01. - GRUPOS AUTORIZADOS A NEGOCIAR; EXCEPCIONES

Para negociar colectivamente, segtin autoriza el Articulo 31.030 del Cédigo de
Seguros, los proveedores deberan agruparse, ya sea por especialidad o subespecialidad
o en el caso de aquellos que no posean una especialidad o subespecialidad podran
agruparse cuando ejerzan una misma préactica, conforme se establece a continuacién:

A. Se considera un grupo cuando dos o mds personas autorizadas se ponen de
acuerdo para impulsar una agenda de negociacién coman.

B. Se considerard que hay un grupo por especialidad cuando los proveedores de una
misma especialidad se agrupen para negociar colectivamente, siempre y cuando
el grupo no exceda el cuarenta (40%) por ciento de su especialidad en Puerto Rico.
Lo anterior no limita la cantidad de grupos autorizados a organizarse, sino que
limita el porciento maximo de proveedores que puede integrar cada grupo
autorizado.

C. Se considerard que hay un grupo por subespecialidad cuando los proveedores de
una misma subespecialidad se agrupen para negociar colectivamente, siempre y
cuando el grupo no exceda el cuarenta (40%) por ciento de su subespecialidad en
Puerto Rico.

D. Se considerard que hay un grupo por ejercicio de una misma préactica de la
medicina (que no poseen especialidad o subespecialidad en comtn) o un grupo
por ejercicio de una misma préctica profesional o de servicio de salud, cuando los
proveedores que ejercen una misma prictica se agrupen para negociar
colectivamente, siempre y cuando el grupo no exceda el cuarenta (40%) por ciento
de la préctica en Puerto Rico;
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E. Los grupos o corporaciones autorizados para negociar colectivamente no podran
exceder del cuarenta por ciento (40%) de los proveedores para dicha especialidad
o subespecialidad de servicio de salud que ejerzan la practica de su profesion en
Puerto Rico o de los proveedores agrupados que no poseen una especialidad o
subespecialidad, pero que ejerzan una misma préctica.

F. El Departamento de Salud, por medio de Ia “Junta de Licenciamiento y Disciplina
Médica”, debera proveer, cuando asi se lo requieran la Oficina del Comisionado
de Seguros o la Oficina de Asuntos Monopolisticos, los registros de proveedores
actualizados. Sera la Oficina de Asuntos Monopolisticos la que habra de evaluar y
certificar que los porcientos establecidos en los incisos anteriores se cumplen o no.

G. Para fines de los grupos autorizados a negociar colectivamente entre proveedores
y aseguradores y organizaciones de servicios de salud, se considerara a Puerto
Rico como una sola area geografica.

H. Los hospitales sélo podran beneficiarse del mecanismo de negociacién colectiva
cuando negocien como una corporacion individual. Si un hospital tiene facilidades
en mas de una localizacién, deberd negociar por cada una de forma individual.

I. Se reconoce y dispone que el proceso de negociacién colectiva de las
organizaciones o entidades bajo el andamiaje 0 modelo cooperativista esta regido
por el Subcapitulo 20 de la Ley 239-2004, segtin enmendada. No obstante, también
se establece que esto no serd un factor limitante o un impedimento para que:
proveedores agrupados por especialidad o subespecialidad o aquellos
proveedores que no posean una especialidad o subespecialidad pero que ejerzan
una misma practica; que asi lo deseen y se encuentren conformados bajo dicho
andamiaje o modelo cooperativista, puedan agruparse para llevar a cabo
negociaciones colectivas bajo los preceptos del Capitulo 31 del Cédigo de Seguros
de Puerto Rico, segin enmendada, dejando establecido que si determinan
negociar colectivamente al amparo de los preceptos de ésta, para los efectos de
dicha negociacién colectiva, se regirdn por los preceptos en ésta establecidos y no

por los instituidos al amparo del Subcapitulo 20 de la Ley 239-2004, segtn
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enmendada. Al respecto, un proveedor de servicios de salud no debe pertenecer a
mads de un grupo autorizado, como tampoco negociar colectivamente dentro de un
grupo autorizado y al mismo tiempo a través de una cooperativa a la que
pertenezca.

La formacién de Grupos Autorizados para negociar colectivamente dispuesta en
la Ley y en esta Regla no aplicaré a los planes de salud establecidos al amparo del
programa Medicare Advantage, Public Law 108-173 y su reglamentacién (42 CFR
Part 422); al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico, establecido al amparo de
la Ley Nam. 72-1993, segtin enmendada, conocida como la Ley de la Administracion
de Seguros de Salud de Puerto Rico (" ASES”,) y a los planes de salud de patronos
auto-asegurados sujetos a los pardmetros del Employee Retirement Income Security
Act of 1974 (“ERISA”), Public Law 93-406 y su reglamentacion (29 CFR Chapter
XXV), incluyendo aquellas asociaciones bona fide que cumplan con los criterios
establecidos por el Departamento del Trabajo Federal para ser consideradas un
“bonafide group or association of employers” bajo ERISA, y cuyos planes
califiquen como planes de patrono autoasegurados conforme con dicha ley
federal. Las asociaciones bonafide que no cumplan con este requisito continttan
sujetas a las disposiciones del Capitulo 31 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico,

segiin enmendado.

ARTICULO 2.02 - REPRESENTANTE DE PROVEEDORES; EXCEPCION

Un grupo de proveedores que cumpla con los requisitos establecidos en el Articulo

31.030 del Codigo de Seguros de Puerto Rico, segtin enmendado, y lo establecido en el

Articulo 2.05 de esta Regla, podra negociar colectivamente por medio de un representante

seleccionado por el grupo, a quien se denominaria “Representante de Proveedores” una

vez cumpla con los requisitos establecidos en el Articulo 2.03 de esta Regla. Un

Representante de Proveedores serd una persona natural que represente al Grupo

Autorizado en la negociacion. De igual forma deberd el asegurador, organizacién de

servicios de salud o administrador nombrar a su representante del plan médico, quien

tendréd poder de vincular a su representado de sus decisiones y conducta exhibida,
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conforme a las facultades conferidas por su representado y al marco legal aplicable, sin
perjuicio de las limitaciones o condiciones internas que le hayan sido impuestas por su
representado, y asi notificar al Comisionado de Seguros de Puerto Rico y al Representante
de Proveedores.

Los acuerdos logrados por el Representante de Proveedores, en los limites de las
facultades conferidas por sus representados, serdn vinculantes para el grupo de
proveedores que representa. Las decisiones y acuerdos logrados por el Representante del
Plan Médico seran vinculantes para el asegurador, organizacién de servicios de salud o
administrador de tercero que represente dentro del alcance de las facultades que Ie hayan
sido conferidas.

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 31.070 del Codigo de Seguros de
Puerto Rico, se prohibe que cualquier entidad, que de manera compulsoria agrupe
profesionales de la salud, se convierta en Representante de Proveedores en los procesos

de negociacién.
ARTICULO 2.03 - REQUISITOS DEL REPRESENTANTE DE PROVEEDORES

Toda persona natural que interese actuar como Representante de Proveedores y
que haya sido designado para ello por un grupo de proveedores deberd quedar
autorizado previamente por la Oficina del Comisionado de Seguros y cumplir con los
siguientes requisitos:

a. Completar la Solicitud de Representante de Proveedores que se establece y se hace
formar parte de esta Regla. Una vez completada en todas sus partes, la
solicitud debera ser sometida por el solicitante a la Oficina del Comisionado de
Seguros a través de la direccién de correo electrénico que dispondréa dicha
agencia mediante carta circular que emita a esos efectos o en fisico en las
oficinas de la agencia, y pagar un importe de cincuenta délares ($50.00) para
cubrir los gastos de administracién del proceso por parte de la Oficina del
Comisionado de Seguros.

b. En su solicitud, la persona natural que solicite ser Representante de

Proveedores debera incluir su conocimiento, experiencia y/o competencia, si
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alguna, en el campo del cuidado de la salud, administracién ptblica, economia,
administracién de salud publica, administracién de hospitales o
administracién de servicios de salud o farmacias, grados universitarios,
experiencia o conocimiento de la industria de salud o facturacién.

c. Una vez sometida la Solicitud de Representante de Proveedores ante la Oficina del
Comisionado de Seguros, ésta debera revisarla y notificar su determinacion
sobre la misma al solicitante dentro de diez (10) dias laborables luego de
presentada la solicitud.

d. Nada en este Reglamento se interpretard como impedimento para que el
Representante de Proveedores o el Representante del Plan Médico con quien
se ha de negociar pueda estar acompafiado por asesores, expertos o
profesionales en las reuniones entre las partes, cuando la naturaleza o
complejidad de los asuntos bajo negociacién asi lo requiera sujeto a las
disposiciones de confidencialidad establecidas en esta Regla. No obstante, las
obligaciones, deberes y responsabilidades establecidas en este Reglamento
sobre estos Representantes son de cardcter personal e indelegables, por lo que
la presencia de dichos acompafiantes no relevara al Representante de su
responsabilidad ni transferira a estos las facultades que le han sido conferidas.
Los asesores, expertos o profesionales que acompafien a los representantes no
deben interferir con las funciones de estos ni asumir la conduccién de las
reuniones o negociaciones, ya que dicha responsabilidad recae exclusivamente

en los representantes designados y no las puede delegar.

ARTICULO 2.04 -DEBERES DEL REPRESENTANTE DE PROVEEDORES

LAS DISPOSICIONES DE ESTE ARTICULO SE INTERPRETARAN DE FORMA
CONSISTENTE CON EL DERECHO DE NEGOCIACION INDIVIDUAL
RECONOCIDO EN EL CODIGO DE SEGUROS DE PUERTO RICO.

A. Una vez autorizado por la Oficina del Comisionado de Seguros, el Representante
de Proveedores serd la persona a cargo de presentar la Peticion de Grupo Autorizado
del grupo que lo designé para llevar a cabo la negociacién en su nombre. El

Representante de Proveedores celebrard reuniones periddicas con el Grupo
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Autorizado que representa para discutir el estado y asuntos relacionados a la
negociacion colectiva.

. Todo Representante de Proveedores deberd orientar a sus representados sobre las
disposiciones de la Ley y de esta Regla y las posibles consecuencias de incurrir en
conducta no autorizada o prohibida.

. El Representante de Proveedores tiene el deber de representar equitativa y
justamente a todos los miembros del grupo, sin distincién alguna.

. Sujeto a lo dispuesto en el Articulo 2.08 de esta Regla, el Representante de
Proveedores serd el encargado de presentar una nueva Peticién de Grupo Autorizado
ante la Oficina del Comisionado de Seguros en caso en que varfe la composicién
de los miembros del Grupo Autorizado. El Representante de Proveedores tendra
un término de diez (10) dias laborables para presentar la nueva peticién desde
ocurrido el cambio en la composicién del Grupo Autorizado para que realice el
proceso dispuesto en el Articulo 2.06 de la Regla de haber un aumento o cambio
en la naturaleza de alguno de los miembros o cambios de préactica de sus
miembros, y deberd enviar copia a la Oficina de Asuntos Monopolisticos y
notificar al asegurador, organizacion de servicios de salud o administrador de
terceros con el que estuviera en negociaciones.

. El Representante de Proveedores sera el encargado de notificar la desafiliacién de
uno, dos o0 mas miembros del Grupo de Proveedores en tiempo previo o durante
el proceso de negociacion. El Representante de Proveedores debera notificar tanto
a la Oficina del Comisionado de Seguros como a la Oficina de Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia en un término de diez (10) dias
laborables desde ocurrida la desafiliacion.

. El Representante de Proveedores sera el encargado de subsanar oportunamente
cualquier falta o deficiencia de la Peticion de Grupo Autorizado que haya sido
notificada. La Oficina del Comisionado de Seguros notificard por escrito al
Representante de Proveedores cualquier falta o deficiencia identificada,

especificando su naturaleza. El Representante dispondrd de veinte (20) dias
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laborables desde el recibo de dicha notificacién para subsanarla. Por causa
justificada y a solicitud escrita presentada antes del vencimiento del término
original, la Oficina podra conceder una prérroga que no excedera de diez (10) dias
laborables. El incumplimiento facultard a la Oficina a denegar la peticion
correspondiente, sin perjuicio del derecho del Representante a presentar una

nueva solicitud.

G. Cuando un Representante de Proveedores designado por el grupo de proveedores
quede certificado y autorizado por la Oficina del Comisionado de Seguros, el
asegurador, organizacién de servicios de salud o administrador de tercero no
podré negociar con una parte o fraccién del mismo Grupo Autorizado o grupo de
proveedores o con otro(s) representante(s) de proveedores(s) que no haya sido
certificado sin menoscabar el derecho de los proveedores a negociar
individualmente conforme al Articulo 31.090 del Cédigo de Seguros de Puerto
Rico.

H. En la alternativa de que el Representante de Proveedores decida renunciar a su
designacién como tal, éste debe notificar al grupo de proveedores que representa,
a la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, a la Oficina de Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia, y al representante de la entidad con
la que esté negociando (Representante del Plan Médico), por escrito de inmediato
para dar oportunidad a reemplazarlo con otro Representante de Proveedores que
tiene que autorizarse como tal conforme con el procedimiento aqui dispuesto.
Brindard un informe escrito al grupo de proveedores o Grupo Autorizado que
representaba con el estatus y avance, si alguno, de la negociacién. No se aceptara

su renuncia si no cumple con la notificacién aqui dispuesta.

ARTICULO 2.05 - PETICION DE GRUPO AUTORIZADO

Un grupo de proveedores que cumpla con los requisitos establecidos en el Articulo
31.030 del Codigo de Seguros de Puerto Rico y de esta Regla y que desee negociar con un

asegurador, organizacién de servicios de salud o administrador de tercero, debera
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presentar ante el Comisionado de Seguros una Peticién de Grupo Autorizado juramentada
ante notario para que se le autorice como grupo de negociacién o “Grupo Autorizado” a
través de un Representante de Proveedores.

El grupo de proveedores, por medio del Representante de Proveedores, debera
utilizar el formulario titulado Peticién de Grupo Autorizado, promulgado por la Oficina del
Comisionado de Seguros, para formalizar su constitucién para ser un Grupo Autorizado.
El formulario debera ser presentado por el Representante de Proveedores autorizado del
grupo de proveedores a la OCS, bajo su juramento ante notario. En éste debe acreditar
que esta debidamente designado por el grupo de proveedores a procurar su autorizacién
como Grupo Autorizado y que fue autorizado por la Oficina del Comisionado de Seguros
de conformidad con el Articulo 2.03 de la Regla a actuar como su representante. En el
formulario de Peticidn de Grupo Autorizado se incluird la siguiente informacién:

A. Copia dela solicitud del Representante de Proveedores aprobada por la Oficina

del Comisionado de Seguros.

B. Evidencia de la designacién como representante autorizado del grupo de

proveedores para el cual solicita la certificacion.

C. Informacién del grupo de proveedores a autorizar que contenga:

a. Nombre completo de cada proveedor, incluyendo los dos apellidos.

b. Nimero(s) de teléfono, direccién postal y fisica de su(s) lugar(es) de trabajo

y su correo electrénico.

c. Nombre de la especialidad; subespecialidad o préctica que realiza.

d. Numeros de licencia de proveedor y su National Provider Identification (NPI).

e. Cantidad aproximada de pacientes que atiende al mes en su préctica o
desempefio de su funcién.

f. Dias y horario en los que atiende pacientes.

g. Evidencia de que los proveedores del grupo han cumplido con el proceso
de credencializacién.

h. Cualquier otra informacién pertinente para evaluar al grupo que requiera

la OCS.
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D. Declaracién jurada del Representante de Proveedores aceptando Ila

representacién de cada uno de los proveedores que conforman el grupo a

autorizar, indicando que la informacién que somete es cierta segtin le consta, y

que ademaés contenga:

a.

b.

Nombre completo del representante, incluyendo los dos apellidos.
Ntmero(s) de teléfono, direccion postal y fisica de su(s) lugar(es) de trabajo

y su correo electrénico.

. Descripcion de la autoridad y facultades que le fueron conferidas por los

proveedores del grupo que representa.

. Descripcién del alcance de la autoridad y facultades que le fueron

conferidas por los proveedores del grupo que representa.

. Declaracién sobre si representa o se encuenira en negociaciones de

representar, a otro(s) grupo(s), indicando la composicién del (los) mismo(s)
y la especialidad, subespecialidad o practica de tal(es) grupo(s). Una misma
persona que funja como Representante de Proveedores no podré
representar, ni estar en gestiones para representar simultidneamente, a méas
de un grupo de proveedores en los procesos de negociacién colectiva que

estén activos.

E. Certificacién del representante de que no posee puestos de oficial directivo ni

de representacién respecto a entidades que agrupan a profesionales de la salud

de la especialidad, préctica o servicio propios del grupo que ahora solicita la

negociacién colectiva. Los beneficios de la negociacién colectiva para los

miembros representados y los pacientes.

La Peticién de Grupo Autorizado deberd incluir también:

a.

Relacion porcentual de los proveedores que conforman el grupo con el total
de proveedores de su especialidad, subespecialidad o misma préctica en
Puerto Rico y el computo de cémo la obtuvo. Posteriormente, bajo el

Articulo 2.06, esta informacién seré corroborada por la Oficina de Asuntos
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Monopolisticos, mediante la asistencia de un economista y la data a ser
provista por el Departamento de Salud.
b. Nombre del asegurador, organizaciéon de servicios de salud o
administrador de tercero con el que se pretende negociar.
c. Giro por la cantidad de $1,000 dolares a nombre del Secretario del
Departamento de Hacienda de Puerto Rico.

F. Cualquier Peticién de Grupo Autorizado incompleta respecto a los requisitos
anteriormente expresados serd devuelta al representante de manera que se
subsane en un término que nb podré exceder de diez (10) dias laborables. De
no subsanarse la solicitud en el término indicado, se entendera denegada. La
Oficina del Comisionado de Seguros verificard que la Peticion de Grupo
Autorizado esté completa y cumpla con todos los requisitos del Articulo 2.05 de

esta Regla en un término no mayor de diez (10) dias desde su presentacion.

ARTICULO 2.06 - PROCEDIMIENTO ANTE LA OFICINA DE ASUNTOS
MONOPOLISITICOS DEL DEPARTAMENTO DE JUSTICIA

A. Una vez la Oficina del Comisionado de Seguros verifique que la Peficidn de
Grupo Autorizado esté completa y cumpla con todos los requisitos del Articulo
2.05 de esta Regla, remitira la misma de inmediato al Departamento de Justicia
con atencién al Secretario Auxiliar de la Oficina de Asuntos Monopolisticos, ya
sea a la mano o por correo certificado, y al correo electrénico del personal
designado.

B. LaOficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia acusaré su
recibo por escrito al Representante de Proveedores y a la Oficina del
Comisionado de Seguros en cinco (5) dias y, en un término no mayor de sesenta
(60) dias desde el recibo de Peticidn de Grupo Autorizado, evaluara y realizara las

determinaciones siguientes:

27



a. Siel grupo de proveedores que solicita ser Grupo Autorizado cumple
con los porcientos de agrupacioén autorizados conforme el Articulo
31.030 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y esta Regla.

b. Para realizar esta determinacién, la Oficina de Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia podrd tomar
conocimiento oficial de los datos estadisticos oficiales de la Junta de
Licenciamiento del Departamento de Salud por medio de un acuerdo
interagencial para compartir informacién (“MOU” por sus siglas en
inglés), y de otros mecanismos que la agencia determine.

c. Como parte de su evaluacién, la Oficina de Asuntos Monopolisticos
podra ademas requerir al peticionario de Grupo Autorizado cualquier
otra informacion adicional que estime pertinente, asi como también la
utilizacién de economista para completar su analisis.

C. Una vez la Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia
realice la evaluacion y determinaciones correspondientes respecto la Peticicn
de Grupo Autorizado, a los fines de que el grupo de proveedores que peticiona
su certificacién y su Representante de Proveedores cumplen con cada uno de
los requisitos legales para negociar, la Oficina de Asuntos Monopolisticos del
Departamento de Justicia procedera a expedir una Certificacion de Grupo
Autorizado y notificard la misma al grupo de proveedores por escrito por
medio de su Representante de Proveedores, con copia a la Oficina del
Comisionado de Seguros y al Departamento de Salud.

D. De haber una denegatoria de la Peticion de Grupo Autorizado, la misma se
notificard dentro de este mismo término al grupo de proveedores por medio
de su Rep.resentante de Proveedores, debera estar fundamentada e incluira
aquellas deficiencias que sean subsanables. En tales casos, el grupo de
proveedores, por medio de su Representante de Proveedores, tendrd un
término de diez (10) dias laborables desde la notificacién de la denegatoria

para corregir las deficiencias subsanables. De no realizar las correcciones
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correspondientes en el término provisto, se entendera denegada la Peticion de
Grupo Autorizado. Cuando la naturaleza o complejidad de las deficiencias asi
lo justifique, el peticionario podrd solicitar una prorroga antes del
vencimiento del término original. Dicha solicitud debera presentarse por
escrito, expresando las razones que motivan la extensién del término. La
Oficina de Asuntos Monopolisticos podra conceder una proérroga de hasta
veinte (20) dias laborables adicionales, si a su juicio las circunstancias lo
ameritan. No se concederan prérrogas adicionales salvo en circunstancias

extraordinarias debidamente justificadas.

ARTICULO 2.07. ~-EXPEDICION DE CERTIFICACION

La Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia expedird una
Certificacion de Grupo Autorizado y notificara la misma al grupo peticionario por medio
de su Representante de Proveedores, con copia de esta a la Oficina del Comisionado de
Seguros y al Departamento de Salud, en un término no mayor de cinco (5) dias laborables

desde su expedicién.

ARTICULO 2.08.- VIGENCIA DEL GRUPO

A. Toda Certificacién de Grupo Autorizado expedida por la Oficina de Asuntos
Monopolisticos tendra vigencia por un (1) afio desde la fecha de su expedicién.

B. La Certificacion de Grupo Autorizado sera extensible por un (1) afio adicional
mediante declaracién jurada del Representante de Proveedores a los efectos de que
no hay cambios en la composicién del grupo o su representante ni en las
condiciones bajo las cuales se otorgd originalmente la Certificacién de Grupo
Autorizado, y de que dicha prérroga se presenta de buena fe con el animo de
culminar las negociaciones. El Grupo Autorizado debe consignar las razones para
justificar por qué no ha culminado aun la negociacién colectiva

C. En caso de que un (1) miembro se desafilie del Grupo Autorizado antes o durante
del proceso de negociacién colectiva, no serd necesario presentar una nueva

Peticion de Grupo Autorizado; pero serd deber del Representante de Proveedores
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autorizado notificar tal hecho tanto ala Oficina del Comisionado de Seguros como
a la Oficina de Asuntos Monopolisticos en un término de diez (10) dias laborables
conforme dispuesto en el Articulo 2.04 de la Regla.

. En el caso en que dos (2) 0 mas miembros se desafilien del Grupo Autorizado antes
o durante el proceso de negociacién, serd necesario que el Representante de
Proveedores notifique de tal hecho a la Oficina del Comisionado de Seguros y a la
Oficina de Asuntos Monopolisticos en un término de diez (10} dias, siendo ésta
tltima quien determinard, caso a caso, si el Grupo Autorizado mantiene o pierde su
Certificacion de Grupo Autorizado conforme con los parametros establecidos en
la Ley o si tiene que presentar una nueva Peticidn de Grupo Autorizado conforme
con el proceso dispuesto en el Articulo 2.06 de la Regla.

. Encaso de tener lugar la adicién de uno (1) o mas miembros afiliados, 0 un cambio
en la naturaleza de uno (1) o més miembros del Grupo Autorizado, se debera
notificar oportunamente a la Oficina del Comisionado de Seguros y a la Oficina de
Asuntos Monopolisticos, y reiniciar el proceso de peticién de Grupo Autorizado.

. Toda solicitud de extensién de la Certificacién de Grupo Autorizado debera
presentarse por escrito al menos treinta (30) dias antes de su vencimiento por
medio del Representante de Proveedores del Grupo Autorizado. Este debera
presentarla ante la Oficina de Asuntos Monopolisticos junto a una declaracién
jurada suya dando fe de que no existen cambios en la composicién del Grupo
Autorizado, asi como tampoco en las condiciones bajo las cuales se otorgé la

Certificacién de Grupo Autorizado original.

CAPITULO III. SUPERVISION DEL PROCESO DE NEGOCIACION COLECTIVA

ARTICULO 3.01. - PODERES DEL COMISIONADO DE SEGUROS

La Oficina del Comisionado de Seguros tiene la facultad de atender, supervisar y

fiscalizar el procedimiento de negociacién colectiva entre el Grupo Autorizado, por

medio de su Representante de Proveedores, y el representante del asegurador,

organizacién de servicios de salud o administrador de terceros. La Oficina del
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Comisionado de Seguros fiscalizard y supervisard activamente todas las etapas de las
negociaciones entre cada Grupo Autorizado, por conducto de su Representante de
Proveedores, con los administradores de terceros, aseguradores u organizaciones de
servicios de salud, con relacién a los planes de cuidado de salud bajo su jurisdiccién, y
conforme a los poderes y facultades conferidas por ley. Su jurisdiccién incluye, entre
otras, autorizar el inicio de la negociacién colectiva, monitorear el proceso y aprobar el
acuerdo entre las partes, asf como cualquier enmienda ¢ modificacién al mismo. La
Oficina del Comisionado de Seguros tiene jurisdiccién primaria para investigar y referir
cualquier accién coordinada por parte de los miembros de los Grupos Autorizados que
limiten la prestacién de los servicios de salud, ya sea mediante restriccion irrazonable al
comercio, amenazas de boicot, huelga u otra accién, a la Oficina de Asuntos
Monopolisticos en cumplimiento con las leyes antimonopolisticas aplicables. El
Comisionado referira a cualquier miembro del Grupo Autorizado que esté incurriendo
en conductas contrarias a las leyes y reglas que rigen este proceso a la Oficina del Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia no més tarde de cinco (5) dias de haber
concluido su investigacién de los hechos, la cual se debe finalizar dentro de un periodo
no mayor de treinta (30) dias, prorrogable solo por justa causa debidamente
fundamentada en el expediente administrativo.

Cuando la Oficina del Comisionado de Seguros determine que el asunto es de la
jurisdiccién de la Oficina de Asuntos Monopolisticos, o bajo la Ley Num. 77-1964, “Ley
Antimonopolistica de Puerto Rico”, referird el asunto a dicha Oficina. La Oficina del
Comisionado de Seguros tendrd la responsabilidad de que los resultados del proceso de
negociacién armonicen con las restantes disposiciones del Cédigo de Seguros de Puerto
Rico y de la Ley Num. 194-2011, segtin enmendada, conocido como “Cédigo de Seguros
de Salud de Puerto Rico”. De igual forma la Oficina de Asuntos Monopolisticos se
asegurard en todo momento de que el porciento de composicién del Grupo Autorizado
no se exceda del permitido por la Ley, y que las negociaciones no incidan en las conductas
prohibidas conforme al Articulo 31.070 de la Ley y las leyes antimonopolisticas vigentes

a esos efectos.
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Todas las partes envueltas en un proceso de negociacién colectiva quedardn
sujetas a los poderes y facultades otorgados al Comisionado de Seguros por el Codigo de
Seguros de Puerto Rico, segiin enmendado, asi como por aquellas leyes y reglamentos
que también le sean aplicables. La supervisioén activa que debera ejercer la Oficina del
Comisionado de Seguros incluye el poder de vetar o modificar decisiones particulares
para asegurar que se ajusten a la politica pitblica del Estado. Véase, N. Carolina State Bd. of
Dental Examinersv. F.T.C,, 574 U.S. 494, 515 (2015). El Comisionado podré, a su discrecién,
asignar a cualquier profesional o a una persona de la Oficina del Comisionado de
Seguros, segin estime necesario, para que lo represente y esté presente durante toda o
parte de la negociacién. La persona que se designe como Observador debe estar
familiarizada con el rol, deberes y poderes dispuestos tanto por el Capitulo 31 del Cédigo
de Seguros como por esta Regla al Comisionado. Véase también lo dispuesto en el
Articulo 3.07 de esta Regla.

ARTICULO 3.02. ~AUTORIZACION PARA NEGOCIAR O CIERRE DEL CASO
A. LaOficina del Comisionado de Seguros supervisard y monitoreara todo el proceso
de negociacién colectiva entre las partes. El Comisionado de Seguros notificars a
las partes el inicio de la negociacién dentro del término de cinco (5) dias luego que
la Certificacion de Grupo Autorizado para iniciar la negociacién haya sido
notificada por la Oficina de Asuntos Monopolisticos conforme el Articulo 2.07 de
esta Regla. En la notificacion a ser realizada por el Comisionado de Seguros se
expresard la fecha de comienzo de negociacién, las instrucciones a seguirse, las
limitaciones que apliquen y cualquier otra informacién que el Comisionado estime

pertinente. Se reitera que, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 31.021

del Codigo de Seguros de Puerto Rico los proveedores agrupados, ya sea por

especialidad o subespecialidad, o aquellos agrupados que no posean una
especialidad o subespecialidad pero que ejerzan una misma préactica, a través de

su representante, podran negociar las disposiciones sobre las tarifas, términos y

condiciones de sus contratos con los aseguradores de salud u organizaciones de

servicios de salud. Una vez solicitada y concedida la autorizacion para negociacion
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colectiva (luego de haber sido certificado el Grupo Autorizado relacionado), los
aseguradores de salud u organizaciones de servicios de salud vendran obligados
a negociar las disposiciones sobre las tarifas, términos y condiciones contractuales
con el representante de los proveedores legitimamente autorizados a negociar

colectivamente, de conformidad con lo dispuesto en este Capitulo.

. Las partes realizardn sus maximos esfuerzos para dialogar entre si y procurar de
buena fe un intercambio directo y razonable, con el fin de fomentar la
comunicacién y evitar recurrir de manera automadtica a notificaciones de negativa
o rechazo sin antes haber intentado un acercamiento genuino orientado a la
negociacion. Solo en aquellos casos en que,-si tras ser notificado el inicio del
proceso de negociacién colectiva una de las partes no responde o rechaza negociar,
la otra parte debera notificar por escrito al Comisionado de Seguros, con copiaala
Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia, dentro de Ios
diez (10) dias siguientes de verificarse tal hecho con evidencia de las gestiones y la
negativa de la parte.

. Las partes estan obligadas a mantener informado al Comisionado de Seguros de
cualquier eventualidad que imposibilite la negociacién entre las partes. Una vez
solicitada la negociacién colectiva, los aseguradores de salud, organizaciones de
servicios de salud o administradores de terceros, segiin sea el caso, vendran
obligados a negociar las disposiciones sobre las tarifas, términos y condiciones
contractuales con el Representante de los Proveedores legitimamente autorizado
a negociar colectivamente, de conformidad con lo dispuesto en el Capitulo 31 del
Cédigo de Seguros de Puerto Rico. La reapertura o inicio de la negociacién se dara
siempre y cuando la Certificacién de Grupo Autorizado emitida por la Oficina de
Asuntos Monopolisticos se encuentre vigente.

. Normas de negociacion:

Ambas partes en la negociacién colectiva deberén adoptar las normas minimas de
negociacién establecidas por la Oficina del Comisionado de Seguros. Estas normas

sentardn las bases para una negociacién balanceada y responsable. Entre otras

33



cosas, Ja Oficina del Comisionado de Seguros podrd requerir de ambas partes,

ademdés del acuerdo arbitral:

1. No incurrir en practicas injustas, ilicitas o ilegales, incluyendo el desbalance en
el poder de negociacién.

2. No utilizar la negociacién como un subterfugio para establecer tarifas
irrazonables o limitar el acceso a los servicios.

3. No amenazar ni intimidar, coaccionar, boicotear o actuar ilegalmente en contra
de la otra parte.

4. No actuar en represalia o coaccionar a los miembros del Grupo Autorizado.

5. No limitar la prestacién de servicios de salud por la accién coordinada de los
miembros del Grupo Autorizado.

6. No retener o dilatar pagos, realizar auditorias, terminar contrato de proveedor
de salud, remover el ntimero de proveedor u ofras acciones coercitivas
similares, en contra de los miembros del Grupo Autorizado, a menos que sea

por justa causa dispuesta por ley o en el contrato del proveedor.

El incumplimiento con las normas de negociacién establecidas podra dar inicio al

proceso de investigacion y referido a la Oficina de Asuntos Monopolisticos.

ARTICULO 3.03. - NEGOCIACIONES PERMITIDAS POR LEY

Conforme dispone el Articulo 31.030 de la Ley, las partes podran negociar los

siguientes términos y condiciones:

A. Honorarios y tarifas por servicios de cuidado de salud;

B.

C.

Guias de la préctica clinica y criterios de cubierta;
Procedimientos administrativos, incluyendo métodos y tiempo de servicio para el

pago de honorarios de los proveedores;

. Procedimientos para la resolucién de conflictos relacionados a disputas entre las

organizaciones de servicios de salud y los proveedores, relativas a los planes de
cuidado de salud;
Procedimientos de referidos a suscriptores;

Formulacién y aplicacién de los métodos de reembolso a los proveedores;
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G. Programas de garantias de calidad;

H. Procedimientos de revisién para la utilizacién de servicios de cuidado de salud;

. Seleccién de proveedores en cuanto a los planes de cuidado de salud y los criterios
de terminacién del contrato; y

J.  Lainclusién o alteracién de los términos y condiciones, en la medida en que estén
sujetas a las regulaciones del Gobierno, prohibiendo o requiriendo el término o
condicién particular en cuestién; dado, sin embargo, que la referida condicién no
limita los derechos de los proveedores para conjuntamente solicitarle al Gobierno

una modificacién a las regulaciones.

ARTICULO 3.04. - NEGOCIACIONES EXCLUIDAS

A. Cualquier asunto que se encuentre regulado por alguna ley o reglamento estatal o
federal, incluyendo las materias reguladas por normas antimonopolisticas
estatales y federales;

B. Cualquier asunto que ponga en riesgo la asignacién de fondos provenientes del
Gobierno de Puerto Rico o de los Estados Unidos de América;

C. Cualquier asunto que interfiera con las facultades de formular politica ptblica,
segin conferidas por ley a los jefes de las agencias, instrumentalidades o
corporaciones del Gobierno de Puerto Rico.

D. La certificacion de los grupos para negociar colectivamente y las disposiciones de
la Regla no le son de aplicacién a: los planes de salud establecidos al amparo del
programa Medicare Advantage, Public Law 108-173 y su reglamentacién (42 CFR Part
422); al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico, establecido al amparo de la
Ley Ndm. 72-1993, segtin enmendada, conocida como “Ley de la Administracién
de Seguros de Salud de Puerto Rico”; y a los planes de salud de patronos auto-
asegurados, por estar sujetos a los pardmetros del “Employee Retirement Income
Security Act of 1974” (“ERISA”), Public Law 93406 y su reglamentacién (29 CFR

Chapter XXV).
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ARTICULO 3.05. - PROHIBICION DE ACCIONES QUE LIMITEN LA
PRESTACION DE SERVICIOS; REPRESALIAS

A. Queda prohibida cualquier accién por alguna de las partes que tenga el efecto de
limitar la prestacién de servicios de salud. Cualquier accidén por alguna de las
partes que limite la prestacién de servicios, sea en la figura de amenazas de boicot,
huelga u otra accién coordinada por parte de los proveedores, estara sujeta a la
fiscalizacion de la Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de
Justicia para determinar si viola las disposiciones de la Ley o de la Ley
Antimonopolistica de Puerto Rico. De determinar la Oficina de Asuntos
Monopolisticos que alguna de las partes ha incurrido en violaciones a la Ley Num.
77 de 25 de junio de 1964, segtin enmendada, se impondra responsabilidad civil
y/0 criminal de conformidad a las penalidades provistas en dicha ley.
Disponiéndose, ademds, que los aseguradores, organizaciones de servicios de
salud, o administradores de tercero no podran tomar acciones en represalia o
coercitivas en contra de los proveedores durante el proceso de negociacion, tales
como el retener pagos, auditorias, y otras acciones similares. Esta prohibicién de
acciones de represalia o coercitivas durante el proceso de negociacién no impide
actuaciones justificadas que respondan a obligaciones impuestas por ley o a
derechos y deberes previamente pactados en los contratos vigentes. Bajo la Ley se
prohibe que cualquier entidad, que de manera compulsoria agrupe profesionales
de la salud, se convierta en Representante de Proveedores en los procesos de
negociacién. Este debera ser una persona natural que no tenga vinculos activos de
representacion con entidades que agrupen profesionales de la salud de la
especialidad, préctica o servicio que se propone a negociar colectivamente. Estas
conductas se considerardn ejemplos ilustrativos de posibles medidas de represalia
o coercidn, cuya evaluacidn se realizara caso a caso conforme a las circunstancias
particulares y la evidencia disponible. Ello, de conformidad con el Articulo 31.070

del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, seglin enmendado, que prohibe que
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cualquier entidad, que de manera compulsoria agrupe profesionales de Ia salud,
se convierta en representante de proveedores en los procesos de negociacién.

B. La denegatoria por parte de algtn proveedor a proveer algin servicio de salud a
algtin paciente con el propésito de influir o afectar el proceso de negociacién
constituird a su vez un método injusto de competencia, asi como una practica o
acto injusto o engafioso en los negocios o el comercio prohibido por el Art. 3 dela
Ley Ntm. 77-1964. La denegatoria de parte del proveedor durante el proceso de
negociacién constituird una presunciéon de que se ha incurrido en un método
injusto de competencia, asi como una préctica o acto injusto o engafioso en los
negocios o el comercio prohibido por el Art. 3 de la Ley Ntm. 77-1964. Cualquier
accién coordinada para afectar el proceso de negociacién levantard la misma
presuncidn, sin menoscabo de las violaciones adicionales al Articulo 2 de la Ley
Num. 77-1964 que dicha conducta conlleva

C. Los aseguradores, organizaciones de servicios de salud o administradores de
tercero no podran llevar a cabo acciones de represalia o coercién contra los
proveedores que conforman el grupo durante el proceso de negociacién, tales
como retener pagos, terminar un contrato sin justa causa, negarse a contratar a un
proveedor sin justa causa, realizar auditorfas injustificadas, transferir o desviar
directa o indirectamente suscriptores o pacientes a otros proveedores, u otras
acciones similares cuando ello se utilice como medida de presion o castigo durante
el proceso de negociacién. Estas conductas se consideraran ejemplos ilustrativos
de posibles medidas de represalia o coercién, cuya evaluacion se realizara caso a
caso conforme a las circunstancias particulares y la evidencia disponible.

D. Ninguna de las partes debera dilatar innecesaria o irrazonablemente los
procedimientos de negociacién. En todo momento, las partes deberdn ser
diligentes en todo lo relacionado al proceso de negociacién.

ARTICULO 3.06. - CONFIDENCIALIDAD DEL PROCESO DE NEGOCIACION
La informacién sobre la negociacién colectiva se mantendrd de forma

estrictamente confidencial entre las partes hasta que se culmine la negociacién. La Oficina
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del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, la Oficina de Asuntos Monopolisticos del
Departamento de Justicia de Puerto Rico, y el Departamento de Salud podran tener
acceso a la informacién sobre los detalles de la negociacién y el proceso, aun mientras se
esté llevando a cabo la misma, cuando les sea requerida a las partes por dichas agencias
conforme a sus facultades legales. Todo requerimiento de informacién o de documentos
pertinentes formulado por la Oficina del Comisionado de Seguros, la Oficina de Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia o el Departamento de Salud durante el
proceso de negociacién deberd constar formalmente por escrito, incluyendo medios

electrénicos que permitan dejar evidencia de su envio, contenido y fecha.

ARTICULOQ 3.07. - SUPERVISION Y FISCALIZACION: TERMINO DE
CONCLUSION DE LAS NEGOCIACIONES

A. Facultades del Comisionado de Seguros:
Durante el proceso de negociacién colectiva, la Oficina del Comisionado de
Seguros se salvaguarda el derecho de:

1. Cese de las Negociaciones - En cualquier momento durante las
negociaciones, la Oficina del Comisionado de Seguros podréd ordenar que
se detengan las mismas si entiende que las partes no estan cumpliendo con
el Capitulo 31 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, segiin enmendado,
esta Regla o estdn incurriendo en practicas injustas. Dicha orden sera
notificada a las partes en la negociacién, y se les concederd un término de
siete (7) dias para subsanar o detener dicha conducta. Una vez las partes
sometan su posicién, el Comisionado de Seguros contara con un término de
tres (3) dfas para evaluar y notificar su determinacién de autorizar o
denegar la continuacién de las negociaciones.

2. Medidas Provisionales o Permanentes - Cuando la Oficina del Comisionado
de Seguros identifique que existe un desbalance en el poder de negociacién,
podrd requerir a las partes que tomen medidas provisionales o
permanentes para restablecer el balance. Para fines de este inciso, podra
considerarse que existe un desbalance en el poder de negociacién cuando,

entre otros factores, una de las partes posea poder en el mercado, ejerza
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poder monopolistico o incurra en abuso de posicién dominante,

entendiéndose por tales la capacidad de controlar precios, excluir la

competencia o actuar con independencia sustancial de sus competidores,

clientes o consumidores. A tales fines, el Comisionado emitira una orden

administrativa estableciendo las medidas que deben tomar y adoptar las

partes, asi como la vigencia de estas. De igual forma, podré referir el asunto

a la Oficina de Asuntos Monopolisticos para su investigacién y accién

correspondiente.

3. Nombrar Observador - Cuando la Oficina del Comisionado de Seguros

deba nombrar a un representante para que esté presente como observador

en las negociaciones entre las partes, lo notificard por escrito a las partes y

éstas le daran acceso a las negociaciones e informacién que se intercambie.

El Observador podra participar en las reuniones de negociacién de manera

presencial o virtual. La persona designada como Observador no podra

tener conflicto de interés ni haber sido empleado, contratista, asesor o

representante de alguna de las partes durante los dos (2) afios previos a su

designacién. Dicho Observador rendird un informe al Comisionado de

Seguros, con copia a las partes, en el cual recogera su impresion del &nimo

de las partes en respetar el balance en las negociaciones, subsanar las

deficiencias sefialadas en los informes y detener o abstenerse de incurrir en

practicas injustas en las negociaciones y/o desbalance en el poder de

negociacién, segiin se definen ambos términos en este. En dicho informe, el

Observador también incluird su recomendacién al Comisionado de
Seguros. Véase también lo dispuesto en el Articulo 3.01.

B. Las partes deberan presentar ante el Comisionado de Seguros cada treinta (30)

dfas, con copia a la Oficina de Asuntos Monopolisticos y al Departamento de

Salud, desde que inicia la negociacién, un informe conjunto, por escrito, con la

siguiente informacién:
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a.la fecha de las reuniones a ser realizadas, durante ese periodo. Las partes
deberan permitir y facilitar la presencia de un representante de la Oficina
del Comisionado de Seguros como Observador en las reuniones durante el
periodo de negociacién ya sea de manera presencial o mediante
participacién virtual. La Oficina de Asuntos Monopolisticos y el
Departamento de Salud podran solicitar a la Oficina del Comisionado de
Seguros acompariarle como observadores en alguna o todas las reuniones.
b. Un informe de progreso de la negociacién en el que se detallen, para cada
una de las materias autorizadas a negociarse, lo siguiente:
i. los acuerdos logrados, si alguno;
ii. los asuntos pendientes;

iii. las controversias no resueltas y el calendario de reuniones para
atender los puntos en controversia y aquellos que estén pendientes
de la negociacién a ese momento.

C. Durante la negociacién, las partes tendrdn que intercambiarse entre si datos
pertinentes a la negociacion, que puedan ser corroborables a base del mercado
local dentro del segmento de seguros de salud comerciales, para justificar sus
respectivas peticiones sobre cambios en tarifas.

D. Todo proceso de negociacién colectiva tendra un término de duracién de noventa
(90) dias desde su inicio, salvo que las partes soliciten una prérroga conjunta al
Comisionado de Seguros, con copia a la Oficina de Asuntos Monopeolisticos y al
Departamento de Salud, en tiempo previo a vencer dicho término. Toda solicitud
de prérroga debera ser conjunta y debera recibirse ante el Comisionado con no
menos de diez (10) dias laborables antes de expirar el término de duracion de la
negociacion. La solicitud debera exponer con especificidad la justa causa que la
motiva, incluyendo, de ser aplicable, la necesidad de estudios actuariales, anélisis
técnicos o evaluaciones con terceros profesionales. No se autorizaran prérrogas
que excedan de treinta (30) dfas adicionales salvo por justa causa peticionada

conjuntamente por ambas partes, siempre que la razén para la prérroga no
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responda a un punto muerto, estancamiento o impase; en tales casos, la prorroga
total adicional autorizada no excedera de noventa (90) dias.
ARTICULO 3.08. - PUNTO MUERTO O IMPASE EN LA NEGOCIACION

A. Cualquiera de las partes, previa notificacién por escrito a la otra parte por medio de
su representante, podra someter a arbitraje aquellas controversias que hayan llegado
a un punto muerto o impase durante un proceso de negociacién colectiva celebrado
de buena fe y debidamente autorizado de conformidad a la Ley y esta Regla. El
arbitraje se regird de conformidad con las disposiciones de la Ley Num. 147-2024,
conocida como “Ley de Arbitraje de Puerto Rico”.

B. Ademas de lo expresado en el Articulo 1.04 (FF) de esta Regla, se entendera que las
partes han llegado a un impase o estancamiento en la negociacién de todas o algunas
de las clausulas cuando, una vez concluido el término de noventa (90) dias dispuesto
en el Articulo 3.07(D) de esta Regla, dentro del cual deben culminar las
negociaciones, las partes no hayan podido llegar a un acuerdo final sobre la totalidad
o sobre alguna(s) de las cldusulas de la negociacién.

C. Identificado por alguna de las partes que la negociacion llegé a un punto muerto
(estancamiento) o que existe un impase en todo o en parte de ésta, las partes deberdn
comunicarlo entre si, por escrito, dentro de los diez (10) dias siguientes de haber
advenido en conocimiento del referido estancamiento o impase. Dicha
comunicacién deberd identificar, especificamente toda(s) aquella(s) clausula(s) o
item(s) sobre los que exista controversia y en donde ocurrié el impasse o
estancamiento, asf como la causa y el del impase o estancamiento, y cornunicarlo
también por escrito al Comisionado de Seguros dentro de dicho término, asi como
a la Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia y al
Departamento de Salud, para que estén informados del impasse a los fines de
informar sobre el estado de la negociacién y, de solicitarse arbitraje por cualquiera
de las partes, de la activacién de dicho proceso de arbitraje. En su comunicaciéon o

informe al Comisionado de Seguros se deberd incluir la siguiente informacién:
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a. Una relacién detallada de los acuerdos alcanzados hasta ese momento, de
cada item o cldusula de la negociacidn, si alguno.

b. Una relacién detallada de los asuntos en los que no se ha podido llegar a
un acuerdo y/o causd el estancamiento, de cada ifem o cldusula de la
negociacién, y las causas para ello.

D. El procedimiento para resolver el estancamiento en la negociacion o un impasse en
el proceso de negociacién colectiva se regira de conformidad a las disposiciones de
Ja Ley Num. 147-2024 conocida como “Ley de Arbitraje de Puerto Rico” y lo
dispuesto en el Articulo 31.050 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, segin
enmendado. Al inicio del proceso de negociacién, las partes deben acordar un
acuerdo arbitral en caso de que las negociaciones entre estas tengan que dirigirse al

proceso de arbitraje.

ARTICULO 3.09. - TERMINACION DE LA NEGOCIACION COLECTIVA

La negociacién colectiva terminaré cuando:

A. Las partes lleguen a un acuerdo final terminando asi la totalidad de los asuntos en
la negociacion colectiva.

B. Vencido el término provisto para negociar segtin dispone el Articulo 3.07(D) de
esta Regla, si cualquiera de las partes solicita arbitraje de conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 31.050 de la Ley.

C. Vencido el término provisto para negociar segtin dispone el Articulo 3.07(D) de
esta Regla, y notificado el impase de conformidad con el Articulo 3.08(C), sin que
ninguna de las partes solicite arbitraje dentro de los quince (15) dias calendario
siguientes a dicha notificacién, la negociacién colectiva se tendré por terminada
respecto de los asuntos no acordados.

D. Si el proveedor abandona el proceso de negociacién colectiva o comunica por
escrito su decisién de no continuar negociando ni acudir al arbitraje, la negociacion
colectiva se entenderd terminada respecto de los asuntos no acordados, sin

perjuicio de las facultades de supervisién del Comisionado de Seguros conforme
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a esta Regla. De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 31.021 del Cédigo de
Seguros de Puerto Rico los aseguradores de salud u organizaciones de servicios
de salud vendran obligados a negociar las disposiciones sobre las tarifas, términos
y condiciones contractuales con el representante de los proveedores legitimamente
autorizados a negociar colectivamente.

. Enla alternativa de que las partes hayan logrado un acuerdo respecto a algunas
de las clausulas, ffems o asuntos comprendidos dentro de la negociacién, dichos
acuerdos parciales deberan identificarse expresamente en la notificacién de
impase, en la solicitud de arbitraje o en el informe final de terminacién sin
arbitraje, segln corresponda. Las partes honrardn los acuerdos logrados dentro
del proceso de arbitraje y para esos asuntos especificos acordados la negociacién
tendria caracter final a partir de la notificacién de las partes a la OCS del informe
del impasse y las clausulas o items acordados. Ello, sin perjuicio de que éstas se
puedan revisar dentro de la totalidad del acuerdo por parte de la Oficina de
Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia y la Oficina del
Comisionado de Seguros como parte de lo dispuesto en los Axticulos 3.05 y 3.11
de la Regla. Los asuntos no resueltos se entenderédn como no acordados. El que se
haya acordado una clausula, ifem o asunto de la negociacién en particular no se
debe interpretar de que ésta no va a ser revisada en conjunto con la totalidad del

acuerdo o que va a recibir una aprobacién final.

ARTICULO 3.10. - INFORME FINAL

1. Cuando la negociacién colectiva termine y se llegue a un acuerdo, las partes

notificardn de ello al Comisionado de Seguros, con copia a la Oficina de Asuntos

Monopolisticos y al Departamento de Salud, dentro de los quince (15) dias calendario y

proveerén lo siguiente:

a. Copia del contrato o acuerdo negociado junto a una declaracién jurada de
los representantes de las partes que de fe de que el mismo refleja de forma

completa y final lo acordado por ambas partes;

43



b. Un informe final juramentado por los representantes de las partes que
contendra:
i. El plan que se seguira para implementar los acuerdos;
ii. Los posibles efectos que traera la implementacién del acuerdo sobre
la prestacién de servicios a los pacientes y asegurados, si alguno;

ifi. Un listado de los beneficios que se esperan obtener de los acuerdos
alcanzados;

iv. Informacién actualizada al momento del informe sobre los horarios
de oficina y cantidad de pacientes atendidos por cada profesional de
la salud integrante del Grupo Autorizado. En caso de no existir
ningn cambio respecto a esta informacion segin contenida en la
peticién de grupo autorizado, deberd asi certificarlo.

v. Cualquier otra informacién que el Comisionado de Seguros entienda
pertinente.

2. Cuando la negociacién colectiva termine sin acuerdo final y sin que ninguna de
las partes haya solicitado arbitraje, o cuando alguna de las partes haya abandonado el
proceso, las partes o cualquiera de ellas notificaré de ello al Comisionado de Seguros, con
copia a la Oficina de Asuntos Monopolisticos y al Departamento de Salud, dentro de los
quince (15) dias calendario, y proveera un informe final que contenga lo siguiente:

i. Una relacién detallada de los acuerdos parciales alcanzados, si alguno,

identificando cada clausula, item o asunto acordado;

ii. Una relacién detallada de los asuntos que quedaron pendientes o no acordados;

iii. Una indicacién de si alguna de las partes desistid, abandoné el proceso o

comunicé que no continuaria con la negociacion;

iv. Una indicacién de si alguna de las partes manifestd su intencién de no acudir

al arbitraje; y

v. Cualquier otra informacién que el Comisionado de Seguros entienda pertinente.



ARTICULO 3.11. - EVALUACION DE LA NEGOCIACION

A. Durante todo el proceso de la negociacién entre las partes, éstas deberan dar
acceso tanto ala Oficina del Comisionado de Seguros como a la Oficina de Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia a las cléuéulas motivo de
negociacion, para que estas agencias se cercioren, durante el proceso de la
negociacién, de que aquellas clausulas acordadas no infringen las leyes y
reglamentos conforme a su respectiva jurisdiccién, incluyendo las disposiciones y
leyes antimonopolisticas que regulan. Las partes en la negociaciéon deben
cerciorarse de que: (a) el acuerdo no infrinja las disposiciones del Articulo 3.05 de
la Regla, que emanan del Art. 31.070 de la Ley; y (b) que la composicién del Grupo
Autorizado continta cumpliendo con los criterios al respecto establecidos tanto en
la Ley como enla Regla y asi o certificaran a la Oficina de Asuntos Monopolisticos
del Departamento de Justicia y en el Informe. Con relacion al balance de la
competitividad en la contratacién, las partes deberan garantizar la misma a la
Oficina del Comisionado de Seguros y cerciorarse de que los términos del contrato
propuesto son consistentes con las disposiciones anticompetitivas vigentes
contenidas tanto en la Ley Ndm. 77-1957, segin enmendada, como en el Cédigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico, y que no infringen las mismas y asi incluirlo
ademads en el Informe. Estas notificaciones se realizaran también cada vez que
lleguen a algtn acuerdo las partes, por correo electrénico, al personal designado
para ello para la atencién del Secretario Auxiliar de la Oficina del Asuntos
Monopolisticos del Departamento de Justicia y al Comisionado de Seguros de
Puerto Rico, segtn corresponda. Por su parte, la Oficina del Comisionado de
Seguros tendra ademds la responsabilidad de que los resultados del proceso de
negociacién armonicen con las restantes disposiciones del Cédigo de Seguros y de
la Ley Nam. 194-2011, segtin enmendada, conocido como “Cédigo de Seguros de
Salud de Puerto Rico”. Esta dard su revisi6n al respecto una vez reciba el Informe
Final y el acuerdo propuesto segtin dispuesto en el Articulo 3.10 de esta Regla. La

vigencia minima de los acuerdos realizados sera de dos (2) afios.
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B. El Comisionado de Seguros y la Oficina de Asuntos Monopolisticos revisaran cada
uno el contrato negociado final dentro de los siguientes sesenta (60) dias de la
presentaciéon del Informe Final junto con el contrato o acuerdo propuesto y
notificardn a las partes por medio de sus representantes cualquier objecién que
estos pudieran tener del mismo, dentro del alcance de su revisién, para que sea

subsanada en un término no mayor de quince (15) dias.

ARTICULO 3.12. - PROHIBICION DE UTILIZACION DEL CONTRATO

Las partes estaran impedidas de utilizar o ejecutar el acuerdo o contrato hasta que
el Comisionado de Seguros y la Oficina de Asuntos Monopolisticos hayan sido
notificados de éste, que la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico se haya
cerciorado de que sus clausulas armonicen con las restantes disposiciones del Cédigo de
Seguros y de la Ley Num. 194-2011, segtin enmendada, conocido como “Cdédigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico”, incluyendo las disposiciones alli reguladas, y que la
Oficina de Asuntos Monopolisticos del Departamento de Justicia se haya cerciorado a su
vez de que aquellas clausulas acordadas tampoco infringen las leyes antimonopolisticas
que regula respecto a las conductas especificadas en el Articulo 31.070 del Cédigo de
Seguros de Puerto Rico (“[p]rohibicién de determinadas acciones conjuntas”), y a lo
dispuesto en el Articulo 3.05 de la Regla, y asi se notifique a las partes por escrito dentro
del proceso de evaluacién de la negociacién dispuesto en el Articulo 3.11(B) de la Regla.
ARTICULO 313 - PODER DE SUPERVISION DE LA OFICINA DEL
COMISIONADO DE SEGUROS

La Oficina del Comisionado de Seguros va a supervisar que el proceso de
negociacion no incida en los servicios a los pacientes por medio de sus plataformas y
mecanismos de investigacién conforme con la facultad que para ello le provee el Cédigo

de Seguros de Puerto Rico y su reglamento.
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CAPITULO IV. ARBITRAJE

ARTICULO 4.01. ~ PROPOSITO

El arbitraje dentro del proceso de negociacion dispuesto en el Capitulo 31 del
Cédigo de Seguros de Puerto Rico serd un proceso regido de conformidad con las
disposiciones de la Ley Nam. 147-2024 que se conoce como la “Ley de Arbitraje de Puerto
Rico”. Serdn elegibles para arbitraje todas las negociaciones bajo la ley cuya(s)
controversia(s) hayan llegado a un punto muerto o impase conforme dispone el Articulo
31.050 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico y el Articulo 3.08 de esta Regla.

ARTICULO 4.02. -INICIO DEL ARBITRAJE

A. Llegado a un punto muerto o estancada la negociacidon y habiéndose comunicado
entre si y al Comisionado de Seguros de tal hecho, conforme los requisitos y el
término de notificacién del informe dispuestos en el Articulo 3.08 (C) del proceso
de arbitraje que dispone esta Regla. De iniciarse el proceso arbitral abreviado, por
convenio entre las partes incluido en el acuerdo arbitral acordado al inicio del
proceso de negociacién, la demanda de arbitraje debera contener, o al menos
anexar copia del informe dispuesto en el Articulo 3.08 (C) de esta Regla.

B. Para propositos de la notificacién de documentos, cualquier documento, aviso o
proceso necesario o adecuado para el inicio de un arbitraje conforme a esta Regla
podra notificarse a una de las partes:

a) por correo postal dirigido a la parte o a su representante autorizado en su
ultima direccién conocida;

b} mediante correo electrénico, previo acuerdo de la parte notificada;

c) mediante notificacién personal; o

d) por cualquier otro método de notificacién previsto en la legislacion
aplicable a los procedimientos en los tribunales donde se encuentra la parte
a notificar situada.

C. El arbitraje podréd proceder en la ausencia de cualquier parte o su representante

siempre que después de la debida notificacion, no esté presente o no logra obtener
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un emplazamiento. No se otorgard un laudo tnicamente sobre la base de
incumplimiento de una parte. El 4rbitro requerira a la parte compareciente que

presente las pruebas que el arbitro pueda requerir para dictar el laudo.

ARTICULO 4.03. -DESIGNACION DEL ARBITRO

A. La designacién de(l) arbitro(s) lo podran hacer las partes en comiin acuerdo
luego de presentado ante el Comisionado de Seguros el informe conjunto
dispuesto en el Articulo 3.08(C). Para ello tendrén un término de treinta (30)
dias contados a partir desde que se present6 el informe dispuesto en el Articulo
3.08(C) de la Regla. De haberse puesto de acuerdo las partes con el arbitro, las
partes tienen que notificarlo al Comisionado, por escrito, en o antes de dicho
término.

B. De no llegar las partes a un comun .acuerdo en cuanto a la designacién de
arbitro(s) dentro del término de treinta (30) dias dispuesto, o si el (los) &rbitro(s)
acordado(s) no actitan o no pueden actuar, la designacién del arbitro la
realizara el tribunal a solicitud de cualquiera de las partes, conforme a lo
dispuesto en los Articulos 2.08 (arbitraje ordinario) o 3.05 (b) (proceso arbitral
abreviado) de la Ley Num. 147-2024, conocida como “Ley de Arbitraje de
Puerto Rico”.

C. En caso de que las partes hayan convenido en someterse al proceso arbitral
abreviado, el proceso y los términos para la designacion del arbitro se regiran
por lo dispuesto en el Artiéulo 3.05 de la Ley de Arbitraje de Puerto Rico.

D. Enel proceso ordinario, en cuanto al nombramiento del arbitro, pasado el plazo
que fije el Tribunal para la aceptacién del arbitro nombrado sin que éste
responda, se entenderé que el arbitro no acepta el nombramiento. En tal caso,
las partes o el Tribunal, segiin sea el caso, procederan a designar un (unos)
nuevo(s) arbitro(s).

E. El arbitro debera ser una persona mayor de edad, en el pleno de goce de sus
derechos civiles y que sepa leer y escribir. Ademads, debe gozar de reconocido

prestigio profesional e independencia de criterio demostrado mediante su
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resume o curriculum vitae. El nombramiento para actuar como arbitro debera
recaer en personas con competencia y experiencia en al menos una de las
siguientes areas:

i. Experto en el campo de la economia, preferiblemente con
experiencia en el campo de la salud o de los seguros, que no tenga
conflicto de intereses.

ii. Persona certificada como interventor neutral independiente por
el Negociado de Métodos Alternos para la Solucién de Conflictos
adscrito a la Oficina de Ja Jueza Presidente del Tribunal Supremo
de Puerto Rico;

iii. Experto en el area de servicios de salud, que no tenga conflicto
de intereses con ninguna de las partes.
F. ElTribunal, en caso de serle peticionado por cualquiera de las partes, nombrara
uno o mas arbitros en los casos siguientes:

a. Cuando las partes no logren ponerse de acuerdo con el arbitro a
nombrar.

b. Cuando el arbitro nombrado no actiie, deje de actuar o se encuentre
imposibilitado de actuar, y su sucesor no haya sido acordado.

c. Cuando la naturaleza de la controversia lo amerite, el tribunal podra
nombrar un panel compuesto por tres (3) arbitros para atender el
proceso de arbitraje. Cuando exista un panel de tres (3) o més arbitros,
un arbitro serd designado como presidente del panel.

G. El Tribunal una vez realice la designacién, notificard la misma, solicitando su
aceptacién por escrito.

H. La aceptacién del cargo por el arbitro dard derecho a las partes a compeletlos
a cumplir con su encargo, recibiendo éstos la compensacién que hayan
convenido las partes, o en su defecto, el tribunal, conforme dispone el Art. 4.11

de esta Regla.
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ARTICULO 4.04.- IMPARCIALIDAD Y EL DEBER DE LOS ARBITROS DE
INVESTIGAR LA INFORMACION

A. El o los arbitros deberén revelar, antes de su aceptacién del cargo, cualquier
circunstancia que pudiese generar dudas justificadas sobre su imparcialidad e
independencia, incluyendo cualquier parcialidad o cualquier interés financiero o
personal en el resultado del arbitraje o cualquier relacién pasada o presente con
las partes o sus representantes. Semejante obligacién permanecera vigente durante
todo el arbitraje, pudiendo dejarse sin efecto la designacion.

B. El arbitro nombrado debera someter una declaracién jurada a los efectos de
establecer que no tiene conflicto de interés alguno con alguna de las partes,
conforme requiere el Articulo 31.050 del Cédigo de Seguros.

C. Del mismo modo, antes de tomar posesiéon de su cargo el o los arbitros(s)
seleccionado(s) por las partes o por el Tribunal deberdn prestar declaracién jurada
a los efectos de establecer que no tiene(n) conflicto de interés alguno que pueda
afectar el desempefio de sus funciones de manera imparcial y objetiva y actuar
conforme al Articulo 2.09 de la Ley Num. 147-2024.

D. A partir de su designacién, ya sea por las partes o el Tribunal, el &drbitro debera
revelar a las partes, sin demora, cualquier circunstancia sobrevenida que pueda
comprometer su imparcialidad e independencia.

ARTICULO 4.05. - JURISDICCION DEL ARBITRO

A. El o los arbitros(s) tendra(n) jurisdiccién sobre los asuntos y las controversias
relacionadas a la negociacién colectiva que se planteen en el caso ante su
consideracién por razén de un punto muerto en la negociacién o impase, y deberd
resolverlos en su totalidad. En caso de intervencion judicial, se hard con sujecién a
lo dispuesto en la Ley Num. 147-2024 en cuanto a las salas del tribunal con
jurisdiccién, la competencia y la revisién judicial.

B. EI (los) arbitro(s) tendréa(n) la facultad de decidir sobre su propia jurisdiccién,

incluyendo cualquier objecién con respecto a la existencia, alcance o validez del
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arbitraje, acuerdo o la arbitrabilidad de cualquier reclamacién o reconvencién, sin
necesidad alguna de remitir tales asuntos primero al tribunal.

C. Una parte debe oponerse a la jurisdiccién del arbitro o a la arbitrabilidad de una
demanda o reconvencion a mas tardar a la presentacion de la contestacién a la
alegacion que dio origen a la objecién. El arbitro podrd decidir sobre tales
objeciones como cuestién preliminar o como parte del laudo final.

ARTICULO 4.06.- PROCEDIMIENTO

A. Una vez realizada la notificacién conforme el Articulo 3.08 (C) e iniciado el
arbitraje, cualquier solicitud de intervencion judicial con relacién al mismo, se
realizara bajo las disposiciones de la Ley Num. 147-2024, y se radicard en la
seccién del Tribunal de Primera Instancia con competencia (Sala de San Juan)
conforme exige el Articulo 1.13 de la Ley Niam. 147-2024.

B. Si cualquiera de las partes en la negociacién incoare alguna accién o cualquier
otro recurso en derecho para reclamar que la(s) controversia(s) no es
susceptible de arbitraje, el tribunal ante el cual dicha accién o recurso estuviere
pendiente, una vez satisfecho el requisito de que la controversia envuelta en
dicha accién o recurso haya sido sometido a arbitraje al amparo del Articulo
31.050 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, dictara, a mocion de cualquiera
de las partes, la suspensién de la accidén o recurso hasta tanto se haya procedido
al arbitraje de conformidad con el mencionado articulo y esta Regla.

C. Cualquiera de las partes que se oponga, alegare negligencia o negativa de la
otra a proceder con el arbitraje de conformidad al Articulo 31.050 del Cédigo
de Seguros de Puerto Rico podra acudir al Tribunal mediante mocién para
compeler al arbitraje conforme dispuesto en el Articulo 2.05 dela de la Ley 147-

2024.
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ARTICULO 4.07.- SUSTITUCION DE ARBITROS

A. Cualquiera que sea la causa por la que haya que designar un nuevo arbitro, se haré
mediante el mismo procedimiento que se haya utilizado para designar el arbitro
que se sustituye.

B. Una vez nombrado el sustituto, el o los arbitros, previo acuerdo de las partes,
decidira(n) si procede repetir los tramites ya realizados. En caso de se decida
repetir algiin tramite, las partes deberan acordar la prorroga del plazo necesarios
para la realizacién de dicho tramite.

C. Tanto en los casos donde se haya nombrado un panel de tres (3) arbitros o en los
casos de un (1) solo arbitro designado, las partes haran referencia al proceso de
designacién del sustituto que se contempla el Articulo 2.09 (h) de la Ley Ntm. 147-
2024.

ARTICULO 4.08.- FACULTADES DEL ARBITRO

En todos los casos ante su consideracion, los arbitros podran:
a. Sefialar fecha, hora y lugar de las vistas de arbitraje; o sefialar reunién
inicial en los casos de arbitraje abreviado a los fines de determinar si:
(i) se celebraran vistas orales conforme el Articulo 3.09 de
la Ley Num. 147-2024 o si el proceso se basard en
escritos conforme el Articulo 3.08 de la Ley Nam. 147-
2024;
(ii)  siellaudo sera motivado o dispositivo;
(iif)  si, encaso de vista, ésta se mantendra mediante récord;
b. Notificar, celebrar y dirigirlas vistas de arbitraje;
c. Emitir 6rdenes de citacién de testigos;
d. Autorizar la toma de deposiciones y los limites o condiciones de éstas;
e. Autorizar el descubrimiento de prueba oral y documental que estimen

apropiado;
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f. Emitir y hacer constar por escrito las instrucciones y érdenes necesarias
para lograr la mas eficiente, ordenada y pronta tramitacién del proceso
sujeto a los términos fijados por ley;

g. Conceder recesos y posposiciones que sean solicitados por las partes
siempre que medie y se demuestre justa causa para tal solicitud, y
tomando en consideracién los limites de tiempo fijados para la
conclusién del arbitraje;

h. Celebrar conferencias con antelaciéon a la vista sobre asuntos
interlocutorios;

i. Disponer de asuntos sumariamente, a solicitud de parte y mediando
debida notificacién a la parte promovida;

j. Imponer sanciones a las partes o sus representantes por
incomparecencia 0 incumplimiento con sus ordenes; incluyendo la
emisién de laudo en rebeldia en el proceso abreviado conforme el
Articulo 3.13 de la Ley 147-2024;

k. Resolver los asuntos relativos al descubrimiento de prueba y ordenar la
produccién de evidencia o el descubrimiento de prueba adicional al
efectuado por las partes;

1. Emitir 6rdenes de proteccién para evitar la divulgacion de informacién
privilegiada, confidencial, secretos comerciales o cualquier otra
informacién protegida;

m. Emitir laudo(s).

ARTICULO 4.09.- VISTA DE ARBITRAJE

A. El o los arbitros fijard(n) la fecha, lugar, hora y método (incluido video, audio u
otros medios electrénicos cuando corresponda) para la vista de arbitraje y avisaran
a las partes con al menos diez (10} dias calendario de antelacién.

B. Las partes podran acordar mutuamente el lugar donde se celebrara el arbitraje.

C. Las partes deberdn responder a las solicitudes de fechas de audiencia vistas de

manera oportuna, ser cooperativo en programar la fecha méas temprana posible y
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cumplir con la audiencia vista establecida en el programa o calendario. También
podré(n) celebrar conferencias con antelacién a la vista en caso de considerarlo Gtil
para decidir asuntos interlocutorios. En el caso del procedimiento arbitral
abreviado, los arbitros deberdn utilizar los términos del Articulo 3.09 de la Ley
Nam. 147-2024.

. Los arbitros solo podran suspender la vista cuando medie justa causa, previa
solicitud de cualquiera de las partes por escrito que se haya notificado con por lo
menos tres (3) dias de antelacién a la fecha para la cual se solicita suspension.
Disponiéndose, ademas, que negarse a posponer una vista habiéndose mostrado
causa suficiente es razén para anular unlaudo de conformidad con el Articulo 1.09
(a)(3) de la Ley Num. 147-2024.

. En el caso del proceso arbitral abreviado, cualquier solicitud de extensién a los
términos del Articulo 3.09 de la Ley Ndm. 147-2024 debera justificarse por razones
extraordinarias e imprevistas, entendiéndose que cualquier conflicto por
compromisos en el calendario de los abogados no se consideraran como tales.

. En caso de ser mas de un arbitro, éstos se reuniran y actuaran juntos durante la
vista, ejerciéndose el poder por mayorfa conforme exige el Articulo 2.10 de la Ley
Ntm. 147-2024.

. En el proceso ordinario, las partes someteran un informe breve en el cual
identificaran todas las cldusulas o ifems en controversia, la prueba documental,
oral y testifical, que se propongan presentar en la vista, por lo menos siete (7) dias
calendario de antelacién a la fecha sefialada para la vista. Dentro del mismo
término, dicho escrito debera notificarse a todas las partes. Los arbitros podran
negarse a recibir en evidencia cualquier prueba que no se haya incluido en el
informe.

. Los procedimientos seran informales. Las Reglas de Evidencia para el Tribunal
General de Justicia podran utilizarse como guia, pero se aplicaran flexiblemente.
No obstante, las reglas sobre privilegios aplicaran estrictamente. Los hechos, las

controversias y las teorfas legales del caso se presentardn principalmente por
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medio de las argumentaciones y los planteamientos de las partes y la evidencia
documental o real. En el procedimiento abreviado, la admisibilidad de prueba se
delimitard a lo dispuesto en el Articulo 3.12 de la Ley Num. 147-2024.

I. La presentacion de la prueba testimonial en las vistas de arbitraje debera utilizarse
lo menos posible. Antes de declarar, todo testigo expresara su propésito de decir
la verdad mediante juramento. En caso de que un testigo falte a su juramento,
quedar4 sujeto a perjurio de conformidad a las disposiciones del Cé6digo Penal de
Puerto Rico. Las partes tendran derecho a contrainterrogar a los testigos que se
presenten en el procedimiento.

J. La incomparecencia de alguna de las partes no sera motivo para suspender una
vista de arbitraje. Los arbitros podran emitir el laudo a base de una relacién bajo
juramento de los fundamentos en los que la parte compareciente apoye su
posicién, de declaraciones juradas o de cualquier otra prueba que, a juicio de los
arbitros, sea suficiente para demostrar los méritos de la posicion de dicha parte.

K. La negativa de cualquier parte a cooperar o actuar conforme a la buena fe en el
curso del procedimiento de arbitraje, se considerara como un acto de temeridad.
En cualquier momento durante el curso del procedimiento, el arbitro, a solicitud
de parte o motu proprio, podréa notificar este hecho al Tribunal. El Tribunal, en el
gjercicio de su discrecién, podré tomar aquellas medidas razonables para proteger
a la parte perjudicada por las acciones u omisiones temerarias.

ARTICULO 4.10.- CIERRE DE LA VISTA

A. El arbitro debera preguntar especificamente a todas las partes si tienen mas
pruebas que ofrecer o testigos que deben ser oidos. Al recibir respuestas negativas
o si satisfecho de que el expediente estd completo, el arbitro declarard la vista
cerrada.

B. El plazo dentro del cual el arbitro deberé dictar el laudo comenzard, en ausencia
de otros acuerdos entre las partes, al cierre de la vista.

C. La vista podra reabrirse por iniciativa del arbitro, o por orden del &rbitro a

solicitud de una de las partes, en cualquier momento antes de que se dicte el laudo.
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Si reabrir la vista impediria dictar el laudo dentro del plazo especifico de tiempo
acordado por las partes en el acuerdo de arbitraje, el asunto no podré reabrirse a
menos que Jas partes acuerden una prorroga del plazo.

ARTICULO 4.11. - HONORARIOS DE LOS ARBITROS

El pago de los arbitros serdn responsabilidad de las partes por partes iguales. La
aceptacién del cargo por los arbitros dard derecho a cada una de las partes para
compelerlos a que cumplan con su encargo vy dichos arbitros recibirdn la compensacién
que acuerden las partes, o que, en su defecto, les fijare el tribunal.

ARTICULO 4.12.- LAUDO

El arbitro podra conceder cualquier remedio o reparacién que considere justo y
equitativo y dentro del alcance del acuerdo de las partes.

El Laudo se emitird dentro del término especificado por el tribunal.

En el proceso arbitral abreviado el laudo se emitira dentro de los quince (15) dias
siguientes a que la controversia quede sometida para decisién, aunque el arbitro no
pierde jurisdiccién por el transcurso de este plazo.

ARTICULO 4.13.- CONTENIDO Y FIRMA DEL LAUDO

El tribunal arbitral emitiré el laudo por escrito, firmado o autenticado por el o los
arbitros que estén de acuerdo con la decision. El laudo debera notificarse a cada una de
las partes, sus representantes y/o abogados, y, ademas, se notificara a la Oficina del
Comisionado de Seguros.

Cuando se dilucide una reclamacién sobre tarifas, el laudo contendra un desglose
conciso de—las tarifas que fueron determinadas. De tratarse de controversias no-
monetarias, el tribunal arbitral incluird una disposiciéon separada de cada controversia
resuelta que no envuelva una reclamacién sobre tarifas-

ARTICULO 4.14.- DERECHO A ABOGADO
Toda parte en un proceso de arbitraje podré4 ser representada por abogado si asi lo

desea.
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ARTICULO 4.15.- ANULACION DEL LAUDO

El Laudo podréd anularse a peticién de partes por las causas y en los términos
establecidos en el Articulo 1.09 de la Ley Num. 147-2024. El término para presentar la
peticion de anulabilidad sera de noventa (90) dias posteriores a la notificacién del Laudo,
o noventa (90) dias de la modificacién o correcciéon del laudo conforme al Articulo 1.10
de la Ley Num. 147-2024.

ARTICULO 4.16. - MODIFICACION, CORRECCION Y CONFIRMACION DEL
LAUDO

El Laudo podra modificarse o corregirse mediante mocién presentada por
cualquiera de las partes por las causas y en los términos establecidos en el Articulo 1.07
(por el arbitro) o por las causas y en los términos establecidos en el Articulo 1.10 de la Ley
Nam. 147-2024 (por el tribunal).

Todo laudo podra ser confirmado por el Tribunal a solicitud de parte y en los
términos dispuestos en el Articulo 1.08 de la Ley Ndm. 147-2024. El Tribunal emitird una
orden de confirmacién a menos que el laudo se modifique o corrija de conformidad con
los Articulos 1.07 v 1.10 o se anule de conformidad con el Articulo 1.09 de la Ley Nim.
147-2024.

ARTICULO 4.17.- CONFIDENCIALIDAD

A menos que la ley aplicable, una orden judicial o el acuerdo de las partes exijan lo
contrario, el rbitro mantendrd confidencialidad de todos los asuntos relacionados con
el arbitraje o el laudo.

Por acuerdo de las partes o a peticién de cualquiera de ellas, el arbitro podra dictar
6rdenes relativas a la confidencialidad del procedimiento arbitral o de cualquier otro
asunto relacionado con el arbitraje, y podra tomar medidas para proteger secretos
comerciales e informacién confidencial.

ARTICULO 4.18.- FINALIDAD DEL LAUDO EN EL PROCESO ARBITRAL
ABREVIADO

Los términos del laudo en el proceso arbitral abreviado advendran vinculantes y

obligatorios para ambas partes, y el mismo seré final e inapelable desde su emision, salvo

por: (1) las causas y en los términos dispuestos en los Articulos 1.09 y 1.10 de la Ley Nam.
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147-2024 o; (2) se presente una mocién de enmienda por las causas y en el término
dispuesto en el Articulo 3.16 de la Ley Ntm. 147-2024.

ARTICULO 4.19.- REVISION DE ORDENES DEL TRIBUNAL DE PRIMERA
INSTANCIA

Seran revisables los laudos, tanto en el proceso ordinario como en el proceso
arbitral abreviado, mediante recurso discrecional de certiorari ante el Tribunal de
Apelaciones las 6rdenes emitidas por el Tribunal de Primera Instancia conforme las
causas dispuestas en el Articulo 1.14 de la Ley Ndm. 147-2024.

Las revisiones contempladas en este Articulo se canalizaran mediante solicitud de
certiorari cuya expedicién sera discrecional por parte del Tribunal de Apelaciones que,
decida o no expedir el auto de certiorari, las tramitard de forma expedita y resolvers, en
cualquier caso, dentro de los seis (6) meses de interpuesta. Siempre que proceda en
derecho, el Tribunal de Apelaciones promovera que su sentencia imparta finalidad al
asunto.

ARTICULO 4.20.- PRESENTACION ANTE EL COMISIONADO DE SEGUROS

El laudo junto a la sentencia final y firme que confirme el mismo, emitido sobre
la(s) controversia(s) bajo punto muerto o impase sometidas a arbitraje sera integrado al
contrato propuesto en la negociacion colectiva y sera presentado ante el Comisionado de
Seguros conforme dispuesto en el Articulo 3.10 de esta Regla.

ARTICULO 4.21.- SALVEDAD
Si cualquier articulo o parte de este Capitulo (IV) fuese incompatible con la letra

de la Ley 147-2024, prevalecera el lenguaje contenido en dicha Ley.

CAPITULO V. REVISION DE TARIFAS
ARTICULO 5.01.- PROPOSITO

El prop¢sito de este capitulo es establecer los criterios de revisién de la
razonabilidad de cambios tarifarios presentado por un asegurador u organizacién de
servicios de salud por causa o resultado de un proceso de negociacién colectiva conforme
a lo dispuesto en esta Regla. El proceso de revision de las bases tarifarias deber4, no sélo

garantizar y proteger la solvencia de los aseguradores y organizaciones de seguros de
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salud como resultado del proceso de negociacién colectiva, sino también promover el
bienestar publico y la razonabilidad de todo ajuste tarifario con el fin de que éstos no sean

excesivos, inadecuados ni injustamente desiguales.

ARTICULO 5.02.- SOLICITUD DE CAMBIOS EN LAS TARIFAS DE PLANES
MEDICOS

Cualquier cambio en la tarifa de planes médicos individuales o de grupos
pequefios o grandes que conlleve aumentos de un diez por ciento (10%) o méas de la tarifa
vigente por causa o resultado de un proceso de negociacion colectiva, deberd contar con
la aprobacion previa del Comisionado. El procedimiento a seguirse para presentar el
cambio tarifario ante la OCS se realizara conforme lo siguiente, a través del sistema
SERFF:

1. Lasolicitud deberé presentarse ante el Comisionado para aprobacién en un
término minimo de sesenta (60) dias previo a su vigencia.

2. La prima cobrada por un plan médico no puede ajustarse més de una vez

3. La tarifa por cargar del plan médico no podra ajustarse mas de una (1) vez
por afio contrato.

A. La documentacién necesaria de respaldo en SERFF, en la presentacién del
aumento tarifario, debera incluir lo siguiente:

1. Justificacién Preliminar Parte II: Explicacién escrita de cualquier aumento
de tarifa que sea del 10% o mas.

2. Memorando Actuarial - este debera cumplir con los requisitos de Puerto
Rico, y las instrucciones de la Parte III Memorando Actuarial y
Certificacion.

3. Certificacién Actuarial de Puerto Rico por un actuario cualificado, sobre la
adecuacidad de las tarifas, basadas en asuncién razonable. Tal certificacién
estara basada en un examen realizado por dicha persona que incluya una
revision de los registros apropiados, los supuestos y métodos actuariales
usados por el asegurador u organizacién de seguros de salud para

establecer la tarifa aplicable.
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4. Informacién adecuada en apoyo de la peticién, que incluya, entre otras
cosas, el analisis de la experiencia, las tendencias de los costos, la
utilizacion, datos estadisticos v el andlisis de las proyecciones.

5. Capturas de pantalla de la Calculadora de Valor Actuarial (solo para planes
metalicos).

6. Plantilla de Tarifas SERFF en Excel y PDF conforme a la curva de edad
estandar federal (solo para planes metélicos).

7. Manual de tarifas, el cual debera incluir lo siguiente:

i. Desarrollo cuantitativo del proceso completo para determinar
la tarifa final. Este debera incluir una explicacién detallada del
proceso desde la tarifa base hasta la tarifa final de cada uno
de los planes presentados;

ii. Cada factor utilizado en el desarrollo de las tarifas;

ili. Cada factor de ajuste utilizado para determinar las tarifas;

iv. La curva de edad estdndar federal (solo para planes
metélicos), y;

v. Un ejemplo ilustrativo del calculo de la tarifa familiar.

8. Mapa de Beneficios de Puerto Rico en Excel y PDF.

9. Lista de Cotejo de presentacion de tarifas de Puerto Rico. Debera incluir los
siguientes datos:

i. Tabla Comparativa del Aumento en Tarifa;

ii. Demostracién del Calculo del Aumento en Tarifa;
iii. Distribucion de edades Corriente y Propuesta;
iv. Desarrollo Cuantitativo de los Factores para tarifar;
v. Tabla Comparativa de Cambios en el Costo Compartido;
vi. Desarrollo Cuantitativo de nuevos beneficios esenciales;
vii. Desarrollo Cuantitative de beneficios adicionales opcionales;
viii. Desarrollo Cuantitativo del disefio del costo compartido del

beneficio de medicamentos recetados;
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Xi.

xii.

xiil.

Xiv.

XV,

Demostracién cuantitativa del factor Pagado a Permitido
(Paid to Allowed);

Desarrollo Cuantitativo de la tarifa indice ajustada nivel plan;
Desarrollo Cuantitativo de la tarifa ajustada nivel
consumidor;

Formulario publico de la informacién de presentacion de
tarifas que se colocara en el sitio web de la Oficina del
Comisionado de Seguros;

Certificacién de Disefio de Plan Unico (si aplica) (solo para
planes metélicos);

Tabla de Copagos, Coaseguros y Deducibles;

Plantilla unificada de revisién de tarifas (URRT) (solo para

planes metélicos);

i. El Anexo del Informe Anual mdés reciente ttulado

“Supplemental Health Care Exhibit”.

ARTICULO 5.03.- APROBACION DE TIPOS TARIFARIOS

Sujeto a la aprobacién del Comisionado, todo aumento en prima, copago,

deducible o reduccién de cubierta cuya justificaciéon se dé como resultado de un proceso

de negociacién colectiva con proveedores deberd evidenciar cumplimiento con los

siguientes requisitos adicionales, incluyendo, pero sin limitarse a:

a. Evidencia del acuerdo logrado entre el asegurador u organizacién de servicios de

salud y el grupo autorizado de proveedores junto con las tarifas negociadas entre

dichas partes para el pago de los servicios que se presten.

b. Descripcién textual del impacto en la tarifa o prima a cobrar por el plan médico en

el memorando actuarial.

c. Desarrollo cuantitativo del impacto de la negociacién colectiva en la tarifa o prima

final del plan médico, considerando los siguientes factores:

i. Caracteristicas de la poblacién impactada;

ii. Cantidad de suscriptores o asegurados impactados;
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iii. Efecto de la negociacién colectiva en la utilizacién total del plan
meédico;
iv. Impacto en el factor de tendencia de los costos médicos a nivel
general del plan médico;
v. Elimpacto en la experiencia de pérdida total del plan médico;
vi. Proyecciones de las reclamaciones;
vii. Evidencia de que el establecimiento de la tarifa o prima a cobrar se
realiz6 tomando en consideracién un fondo comdn para riesgos
“single risk pool”;
viii. Cualquier otro aspecto que el Comisionado entienda pertinente
considerar.
ARTICULO 5.04.- SUBSANACION DE OBJECIONES SENALADAS
Una vez presentados los tipos o tarifas ante la Oficina del Comisionado de
Seguros, la determinacién final sobre su razonabilidad recaeré sobre el Comisionado para
que se apruebe o desapruebe su utilizacion.

A. Si de la evaluacién del archivo sometido se determina que existe un aumento
irrazonable en la tarifa o en cualquier otro elemento, que sea producto de un acto
unilateral, cuyo efecto se refleje en la prima, el Comisionado notificara por escrito
la objecién al interesado. En tales casos, la presentacion no podré entrar en vigor
sin la subsanacién de la objecién sefialada por el Comisionado. El Comisionado
concedera un término no menor de diez (10) dias para realizar la subsanacién de
la objecion.

B. Si, mediando objecién, la parte interesada no subsana la misma dentro del término
expresado en la notificacién; y se sostiene en su solicitud o archivo al
Comisionado, la presentacién podrd ser desaprobada. La desaprobacién por parte
del Comisionado deberd expresar las razones en que se funda. La determinacién
que éste tome en su dia podra ser revisada en toda su extension, previa solicitud
de cualquiera de las partes, en el término dispuesto en el Articulo 5.05 de esta

Regla.

62



C. Luego de emitida la determinacién del Comisionado al archivo (tras ser evaluado),
toda modificaciéon como resultado de la negociacién colectiva (en forma de
aumento en prima o copago o deducible), que fuese aprobada no entrara en efecto
hasta la fecha de renovacién de cada contrato o péliza de seguro de salud.
ARTICULO 5.05.- REVISION DE LA DETERMINACION

La parte adversamente afectada por la determinacién del Comisionado de Seguros
podrd volver a presentar el archivo subsanando las deficiencias sefialadas en éste.
También podra solicitar vista administrativa dentro de los veinte (20) dias siguientes a la
notificacién de la determinacién adversa, segtin dispuesto en el Articulo 2.190 del Cédigo
de Seguros de Puerto Rico, 26 LP.R.A. sec. 251. De la determinacién que tome el
Comisionado tras el proceso de adjudicacién administrativo, la parte adversamente
afectada podré recurrir en revisién ante el Tribunal de Apelaciones conforme dispone la
Ley Ntm. 38-2017, supra.
ARTICULO 5.06.- EXCLUSIONES

Quedan excluidas de la aplicacién de este Capitulo de la Regla las siguientes

entidades:

A. Tarifas correspondientes a seguros de la Asociacién de Empleados del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico, segtin creada por la Ley Num. 9-2013, segtin
enmendada, conocida como “Ley de la Asociacién de Empleados del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico de 2013”;

B. Tarifas correspondientes al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico, segtn
creado por la Ley Nam. 72-1993, supra;

C. Tarifas correspondientes al seguro emitido por la Corporacién del Fondo del
Seguro del Estado, segin creado por la Ley Nam. 45-1935, segtin enmendada,
conocida como “Ley del Sistema de Compensaciones por Accidentes del
Trabajo”, 11 L.P.R.A. secs. 1 et seq.;

D. Tarifas correspondientes al programa Medicare Advantage, Public Law 108-173

v su Reglamentacién (42 CFR Part. 422);
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E. Tarifas correspondientes a los planes médicos de patrono auto asegurados y
todos aquellos organizados bajo el “Employee Retirement Income Security
Act” (“ERISA”), Public Law 93406 y su Reglamentacién (29 CFR Chapter
XXV);

F. Tarifas correspondientes a los planes médicos bajo la Ley Nam. 95-1963,
conocida como “Ley de Beneficios de Salud para Empleados Pablicos”, segin
enmendada, 3 L.P.R.A. secs. 729 et seq.;

G. Tarifas correspondientes a planes médicos producto de negociaciones
colectivas con patronos gubernamentales o privados;

H. Tarifas correspondientes a cualquier otro plan médico cuyo erisor no esté bajo

la jurisdiccién de la Oficina del Comisionado de Seguros.

CAPITULO VI. DISPOSICIONES FINALES

ARTICULO 6.01. - CLAUSULA DEROGATORIA

Este Reglamento deroga el Reglamento 7646 de 23 de diciembre de 2008, y
sustituye el mismo, y deja sin efecto toda norma, pauta, procedimiento o parte de estos
que estén en conflicto con sus disposiciones, salvo se disponga en contrario.
ARTICULO 6.02 - CLAUSULA DE SALVEDAD

Cualquier asunto no cubierto por este Reglamento sera resuelto por el
Comisionado de Seguros, el Secretario de Salud y el Secretario(a) de Justicia, de
conformidad con las leyes, reglamentos y 6rdenes ejecutivas aplicables. Todo aquello que
no esté previsto por los mismos se regird por las normas de sana administracién publica
y la politica priblica vigente.
ARTICULO 6.03 - CLAUSULA DE SEPARABILIDAD

5i cualquier articulo, parte o parrafo de este Reglamento o de cualquiera de las
enmiendas que en el futuro se efectten a la misma, fuese declarado inconstitucional,
invédlido o nulo por un tribunal competente, dicha determinacién no afectar4 la validez
de las restantes disposiciones de este, sino que su efecto se limitara a la palabra, inciso,

oracién, articulo o parte especifica declarada nula o inconstitucional.
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CAPITULO VII - VIGENCIA
Las disposiciones de este Reglamento entrardn en vigor a los treinta (30) dias de
su presentacion con el Departamento de Estado de Puerto Rico, conforme a las

disposiciones de la L.ey Ntm. 170, supra.

CAPITULO VIII - ENMIENDAS

Este Reglamento podra ser enmendado conjuntamente por el Comisionado de

Seguros, el

cretario de Salud y el Secretario de Justicia de Puerto Rico.

Q/I’@,SIfZETTE DEL VAL\ELﬁ Z

COMISIONADA DE SEGURO

Wﬁwﬁwj ~

LGDA. LOURDES L. GOXIEZ TORRES
SECRETARIA DE JUSTICIA ’(

(bt fmr

DR. VICTOR M. RAMOS OTERQO
SECRETARIO DE SALUD

Fecha de Aprobacién: 20 d, 90 vhd 2226
Fecha de Presentacién al Departamento de Estado:

Fecha de Presentacién a la Biblioteca de la Legislatura:
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