Informe de Auditoria o

especial: DA-21-13

Fecha del informe: 12 de marzo de 2021

Nimero de unidad:

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OFICINA DEL CONTRALOR
San Juan, Puerto Rico

PLAN DE ACCION CORRECTIVA

2235 Entidad auditada: Departamento de Salud

Anejo
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X rac

Indique:

Funcionario enlace:

[] 1cp-

Funcionario principal o
su representante
autorizado: Dr. Carlos Mellado

Periodo auditado: 1 de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2020
Puesto: Teléfono:
Puesto:  Secretario Teléfono:

COMPLETADO POR: Dra. Roxana Martinez, Directora Ejecutiva, Junta
Evaluadora del Fondo de Enfermedades Catastroficas

CERTIFICO QUE ESTA INFORMACION ES CORRECTA Y COMPLETA [ 22%. 2/ S Ar>—

29 \E»; \Vmuu‘.\

= Fecha:
T Firma del E:nmcsmw,v principal o su
representan(e autorizado
ESTATUS DE LA
RECOMENDACION ACCION CORRECTIVA RESULTADO RECOMENDACION
a. Actualizar el Reglamento de la Junta | Incorporar las recomendaciones sugeridas y | Se  implementan  cambios | Parcialmente Cumplimentada
Evaluadora del Fondo contra | actualizar el reglamento: Se incorpora el | mediante borrador. Sometido

Enfermedades Catastréficas Remediables

lenguaje a tenor con los cambios operacionales

borrador para la aprobacién de

conforme a los cambios operacionales | del Fondo. la Junta.
del Fondo
1) Ciriterios de elegibilidad para | Establecer los criterios de elegibilidad para Por la complejidad  del | Parcialmente Cumplimentada
otorgamiento de préstamos a solicitantes. | otorgar préstamos y para proceso de requerimiento, la  direccion
Evaluacion de la Junta. ejecutiva del Fondo ha

establecido  colaboracion vy
sostiene reuniones con la Junta
del Fondo, la Oficina de
Asesores Legales del Dpto. de
Salud y la Division Legal del

(Véase instrucciones al final del modelo)
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Informe de Auditorfa o
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Fecha del informe: 12 de marzo de 2021 Periodo auditado; 1 de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2020
ESTATUS DE F\‘r
RECOMENDACION ACCION CORRECTIVA RESULTADO RECOMENDACION
Banco de Desarrollo

Econémico para establecer los
pardmetros y  mecanismos
adecunados para la otorgacion de
préstamos a solicitantes. A esos
efectos, se ha solicitado una
nueva reunion con la Junta del
Fondo y se espera una reunién
con el representante  del
Secretario de Salud en dicha
Junta.

2) a

Documentacién requerida sobre los

requisitos de personas no residentes.

Redactar documentos con los requisitos de
personas no residentes.

Se incluye lenguaje en el
borrador de reglamento que
habilita a personas no
residentes solicitar los servicios
del Fondo,

Cumplimentada.

2)

b.

El desembolso de gastos supletorios:

para establecer el limite de pago y la
documentacién requerida,

Redactar documento para el desembolso de
gastos supletorios para establecer el limite de
pago vy fa documentacion requerida,

Se establece el Hmite aprobado
mediante Resolucion de la
Junta de $4,500, Ademas, se
establece que el solicitante
deberd cumplimentar la tabla de
gastos supletorios que provee la
Junta y someter evidencia de
pastos (recibos, facturas, ete.)

Cumplimentada.

2)
hospitales,

c.

La formalizacion de acuerdos con fos
sobre los costos, codigos vy

Redactar documento de formalizacion de
acuerdos con los hospitales sobre los costos,

Se han establecido acuerdos
tarifarios con los hospitales en

Cumplimentada

(Véase instrucciones al final del modelo)
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especial: DA-21-13 Ntimero de unidad: 2235 Eatidad auditada: _Departamento de Salud
Fecha del informe: 12 de marzo de 2021 Periodo auditado; 1 de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2020
ESTATUS DE LA
RECOMENDACION ACCION CORRECTIVA RESULTADO RECOMENDACION
tratamientos a los beneficiarios. cddigos y tratamientos a los beneficiarios. cuanio a costos de fratamiento.
2y d  La reclamacién a  seguros | Redactar documento para establecer los Mediante la Certificacion del Cumplimentada

complementarios, correspondiente a los costos de
tratamiento del beneficiario pagados por el Fondo,
para establecer la identificacion de casos y
seguimiento de estos, entre otros.

procedimientos relacionados a la reclamacion
de seguros complementarios correspondiente a
los costos de tratamiento del beneficiario
pagados por el Fondo, para establecer {a
identificacion de casos y el seguimiento de
estos.

Solicitante de Péliza de Seguro,
el beneficiario brinda Ia
informacién pertinente a la
cubierta de seguro
complementario, si alguna;
autoriza al Fondo a obtener
cualquier otra informacion que
sea necesaria de parte de la
aseguradora y; se compromete
a ilevar a cabo todo tréamite
necesario para la reclamacién
relacionada al reembolso por
los costos de servicios cubiertos
por el FSECR.

3) Los siguientes documentos o formularios
que se utilizan para el proceso de elegibilidad,
evaluacion y adjudicacién de ayuda al solicitante:

s [Entrevista inicial

s Autorizacion para usar o divalgar

informacion de salud protegida (PHI)

¢ Recibo de entrega de los requisitos para

la solicitud de asistencia econdmica

¢« Certificacion de no interés pecuniario o

Los documentos solicitados por
la Auditoria fueron redactados
¢ incluidos en el borrador de
reglamento sometido. Se
incluyen documentos como
parte del presente Plan de
Accion Correctiva,

Cumplimentada

{Véase instrucciones al final del modelo)
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especial: DA-21-13 Nimero de unidad: 2235 Entidad auditada: _Departamento de Salud

Fecha del informe: 12 de marzo de 2021 Periodo auditado: | de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2020

) ] ESTATUS DE LA
RECOMENDACION ACCION CORRECTIVA RESULTADO RECOMENDACION

relacién con miembros o servidor
ptiblico del Fondo

s  Relevo de responsabilidad

e Compromiso del solicitante

s Certificacion del solicitante péliza de
SEEUr0

¢ Certificacién de revision del certificado

de nacimiento original

Hoja de cotejo - carta médica

Cotejo de documentos

Notas de progreso de casos- confidencial

Reporte de casos sin evaluar

s & & &

a. Actualizar el Reglamento conforine a los En espera de aprobacion de Parcialmente cumplimentada.
cambios operacionales del fondo. Borrador sometido a Ia Junta.

(Véase instrucciones al final del modelo)
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1 de enero de 2016

al 30 de septiembre de 2020

Indique si incluye anejo/s:

Directora Ejecutiva Junta Evaluadora FSECR

K si

Teléfono:

[INo

(787) 567-7616

Numero del informe de auditoria o especial: DA-21-13 Numero de unidad: 2235 Nombre de la entidad auditada:
Fecha del informe de auditoria o especial: 12 de marzo de 2021 Perfodo auditado:

Indique el informe que remite: X PAC [ 1cp-

Funcionario de enlace: Dra. Roxana Martinez Puesto:

Funcionario principal o su

representante autorizado: Dr. Carlos Mellado Puesto: _ Secretario de Saliud

Teléfono:

CERTIFICO QUE ESTA INFORMACION ES CORRECTA Y COMPLETA 22 fae—y Y=y D7 ——

. - . . . .
Firma del funcionario principal o su representante autorizado

Fecha: 30 \Q&&\U«U\u\

RECOMENDACION

ACCION CORRECTIVA

PERSONA O AREA
RESPONSABLE

FECHA DE
IMPLANTACION

ESTATUS DE LA
RECOMENDACION

A. Actualizar el Reglamento de la Junta Evaluadora del
Fondo contra Enfermedades Catastr6ficas Remediables
conforme a los cambios operacionales del Fondo

Incorporar las recomendaciones sugeridas y actualizar el reglamento:
Se incorpora el lenguaje a tenor con los cambios operacionales del
Fondo. Se implementan cambios mediante borrador. Sometido
borrador para la aprobacioén de la Junta y, a su vez, se envia con el
presente requerimiento a la Oficina del Contralor para aprobacion
conforme auditorfa.

Dra. Roxana Martinez

Se envia borrador a
Oficina del Contralor
6/29/22.

Parcialmente Cumplimentada

1) Criterios de elegibilidad para otorgamiento de préstamos
a solicitantes.

Por la complejidad del requerimiento, la direccion ejecutiva del
Fondo ha establecido colaboracion y sostiene reuniones con la Junta
del Fondo, la Oficina de Asesores Legales del Dpto. de Salud y la
Divisién Legal del Banco de Desarrollo Econdémico para establecer
los pardmetros y mecanismos adecuados para la otorgacion de
préstamos a solicitantes. A esos efectos, se ha solicitado una nueva
reunion con la Junta del Fondo y se espera una reunién con el
representante del Secretario de Salud en dicha Junta.

Dra. Roxana Martinez junto a la
Junta Evaluadora FSECR.

Préxima reunion de
Junta 29 de
septiembre 2022.

Parcialmente Cumplimentada

(Véanse instrucciones al final).
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Fecha del informe de auditoria o especial: 12 de marzo de 2021 Periodo auditado: 1 de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2020
—uHWmOmﬁw O >g> “FECHADE . mm.m,P.Hcm uum.. ub_w
T wmﬁogm,ﬁd}oﬁ@z L . : >nﬁ-oz OOEO.E<> - 'RESPONSABLE . ugwr>ze>ouoz wmnozmzc>o_oz
wv a. U%E:m:ﬁo_o: requerida sobre fos RnEESm ao W&moﬁq documentos con los requisitos de personas no _.om_%:am hoﬁ_o. m_:& Rivera de Jesas (Oficina mbobw O:Evm_aaamam
personas no residentes. de Asesores Legales Dpto. de Salud)
2) b. El desembolso de gastos supletorios: para Redactar documento para el desembolso de gastos supletorios para Dra. Roxana Martinez 6/29/22 Cumplimentada

establecer el limite de pago y la documentacion
requerida.

establecer el limite de pago y la documentacion requerida: Se
establece el limite aprobado mediante Resolucion de la Junta de
$4,500. Ademas, se establece que el solicitante debera cumplimentar
la tabla de gastos supletorios que provee la Junta y someter evidencia
de gastos (recibos, facturas, etc.)

{Véanse instrucciones al final).
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Fecha del informe de audiloria o especial:
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OFICINA DEL CONTRALOR
San Juan, Puerto Rico

PLAN DE ACCION CORRECTIVA

Nimeto de unidad:

Periodo auditado:
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al

'RECOMENDACION

 ACOION CoRRECTIVA

T remsoMAOAREA

L U RESPONSABLE

_ FECHADE =~

LUl IMPLANTACION

~ESTATUSPELA
" RECOMENDACION: .~

2) «¢. La formalizacién de acuerdos con los hospitales, sobre
los costos, codigos y tratamientos a los beneficiarios.

Redactar documento de formalizacion de acuerdos con los hospitales
sobre los costos, codigos y tratamientos a los beneficiarios: Se han
establecido acuerdos tarifarios con los hospitales en cuanto a costos
de tratamiento.

Dra, Roxana Martinez

Cumplimentada

2) d. La reclamacion a seguros complementarios,
correspondiente a'los costos de tratamiento del
beneficiario pagados por el Fondo, para establecer la
identificacion de casos y seguimiento de estos, entre
otros.

Redactar documento para establecer los procedimientos relacionados
a Ta reclamacion de seguros complementarios correspondiente a los
costos de tratamiento del beneficiario pagados por el Fondo, para
establecer la identificacion de casos y el seguimiento de estos:
Mediante la Certificaciéon del Solicitante de Pdliza de Seguro, el
beneficiario brinda la informacion pertinente a la cubierta de seguro
complementario, si alguna; autoriza al Fondo a obtener cualquier otra
informacién que sea necesaria de parte de la aseguradora y; se
compromete a llevar a cabo todo trdmite necesario para la
reclamacion relacionada al reembolso por los costos de servicios
cubiertos por el FSECR.

Dra. Roxana Martinez

Cumplimentada

3) Los siguientes documentos o formularios que se utilizan
para el proceso de elegibilidad, evaluacién y adjudicacién
de ayuda al solicitante:

»  Entrevista inicial

s  Antorizacion para usar o divulgar informacion de salud

protegida (PHI)

» Recibo de entrega de los requisitos para la solicitud de

asistencia econdmica

Los documentos solicitados por la Auditoria fueron redactados e
incluidos en el borrador de reglamento sometido. Se incluyen
documentos como parte del presente Plan de Accién Correctiva.

Dra. Roxana Martinez

Cumplimentada

{Véanse instrucciones at final),




Namero del informe de auditorfa o especial:

Fecha del informe de auditoria o especial:

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OFICINA DEL CONTRALOR
San Juan, Puerto Rico

PLAN DE ACCION CORRECTIVA

Numero de unidad: Nombre de a entidad auditada;

Periodo auditado:

Angjo
Pagina4 de 6

al

 RECOMENDACION.

| acoioNcommscTvA

T PERSONAOAREA

SRESPONSABLE 00

| IMPLANTACION -

. ESTATUSDE LA
T RECOMENDACION -

Certificacidn de no interés pecuniario o relacion con
miembros o servidor piblico del Fondo

Relevo de responsabilidad

Compromiso del solicitante

Certificacidn del solicitante pdliza de seguro
Certificacidn de revision del certificado de nacimiento
original

Hoja de cotejo - carta médica

Cotejo de documentos

Notas de progreso de casos- confidencial

a. Actualizar el Reglamento conforme a los cambios
operacionales del fondo.

En espera de aprobacién de Borrador sometido a la Junta y la
evaluacion del mismo sometido ante la Oficina del Contralor.

Dra. Roxana Martinez, Ledo. Elind
Rivera de Jests (Oficina de Asesores
Legales)

6/29/22

Parcialmente Cumplimentada

{Véanse instrucciones al final).
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(Véanse instrucciones al final).
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COBIARNG DE PUERTO RICO
SECRETARIA AUXILIAR SERVICIOS MEDICOS Y ENFERMERTA

12 de enero de 2022,

Ledo. Javier A, Marrero, RT, MPH, MIISA

Director Ejecutivo

Centro Cardiovascular de Puerio Rico y del Caribe
DrjRamoén M., Sudrez Calderén

/8 ecretilrid Auxliar
*.. Secretaria Auxiliar de Servicios Médicos y de Enfermeria
Y Director Interino FSECR

Acuerdo Tarifario — Servicic Programa de Trasplante de Corazén

Fn reunion celebrada el 12 de enero de 2022, la Junta (FSECR) validd por unanimidad aprobar el
tarifario presentado por el Hospital Cardiovascular para transplante de corazén. Se incluye la tarifa
ajustada para los procedimientos de trasplante de corazén y lo recomendado. La tarifa es la
siguiente:

LOS (BEstadfa): 15 Dias FEE (Tarifa) $178,000.00

Incluye:

° Equipo de Cirugfa (Cirnjanos, Anestesiélogo) y Servicio Sala de Operaciones
° Perfusionista

° Servicios Ancilares (Farmacia, Laboratorios, otros)

° Unidad de Cuidados Intensivos (ICU, SICU)} y Uso de Telemetria

o Cuarto Semi-Privado

° Productos Derivados de Sangre y Administracion de Sangre

° Servicios Profesionales y Personal durante la estadia

. Recuperacion y Organo (Corazén)

En los casos donde, por necesidad médica se tenga que ampliar las millas nauticas para
recuperacién de érganos fuera de Puerto Rico, los costos de transporte aéreo podran ascender a
$25,000.00 adicionales, segiim establece el Acuerdo Tarifario vigente.
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( AUXILIO
CENTRO DE TRASPLANTE

21 de julio de 2021,

Sra. Roxana Martinez Barbosa PCC, Ph.D,
Directora Bjecutiva
FSECR

RE:

Estimada sefiora Martinez:

Sirva la presentc para notificarle el costo aproximado de un trasplanto de vifién en nuestras facilidades, segin usted
solicitara.

El costo proyectado de un trasplante de rifion mediante donante vive o de caddver incluye, pero no s¢ limita a log
siguicntcs servicios:

clinica de coordinacidn de trasplante

estudios inmunoldgicos para tipificacion de tejidos

evaluacién clinicn y médica (work-up)

aonsulias con médicos especialistas (Ginecologos, Psiquiatra, Qastroenterdliogos,)
servicio dietético y de trabajo social

estudios diagnostices (Rayos-x, IVP, MR, Sonograma, lecturas de las anteriores)
cirugla de trasplante y hospitalizacién de 6 a 7 dias, cstadla aproximada enande no hay
complicaciones

inscripeion red “UNITED NETWORK FOR ORGAN SHARING *

ostudios inmunolégicos de donantes potenciales

costo de adquisicion de rifién, costo segin tarifas de las agencias de

recuperacion da drganos.

o evatuacion clinica (work-up), cirugfa y estadia del donante,

e 0o ©® B8 & @ @

e ¢

Tomando en cucnta los servicios que se cubren durante este prooeso, el estimndo aproximado de los costos de
trasplante en el Hospital y de los gervicios profesionales es de $72,000.00. Los servicios de Anestesidlogos y Cirujanos
de Trasplante estdn incluidos,

Con ol propésito de comenzar la evaluacion chinica (laboratorio, pruebas y estudios) de oste paciente segin el
protocolo de nucstro prograntl, solicitamos se realice trdmite y envio de pre-autorizacion correspondiente, La misma
deberd incluir garantla de pago por la cantidad antes mettcionada,

De surgir cualquier dnda o necesitar informacion adicional, puede comunicarse al 758-2000 ext, 9044, 9022, 2043
con el Sr. José Pabellén, Coordinador de Finanzas del Centro de Trasplante.

José M. Pabellén Santiago, Coordinador de Finanzas
Centro de Trasplante

#715 Ave. Ponce de Ledn Pda. 37 ), Hato Rey, Puerto Rico 00918
Apartado 191227, 5an juan, PR 00919-1227 Tel. (787) 758=-2000




525 F.D. Roosevelt
La Torre de Plaza, Suite Boz
San Juan, Puerio Rico cogoB

787.763.0104
787.756.8522 fax

TRANSPLANT ADIARISTRATION CORPORATICH

Medical Emporium, Suite 101
Avenida Hostos 351
Mayagliez, Puerto Rito 00680
787.834.8811

787.833.8811

22 de marzo del 2021 787.265.1133 fax

A quien pueda interesar:

ElSr.. - - connimero de seguro social XXX-XX-0574 es paciente de diglisis y paciente en
evaluacion para trasplante de Rifidn,

A continuacion le indicamos los gastos aproximados en los que incurrird una vez viaje a Dallas,
Texas para el frasplante de Rifién. Entiéndase que en los mismos no estén incluidos los de viaje
aéreo, los cuales flucttian entre $625.00 - $1,500 por persona {una sola via) dependiendo de la
temporada de viaje.

Informacion Financiera:

las cantidades indicadas, en todo momento, deberan ser interpretadas como un ESTIMADO
SOLAMENTE. Cargos adicionales son formulados de forma particular. EI ESTIMADO es
hasado en casos donde los resultados han sido satisfactorios y con  poca o ninguna complicacion
médica - renal o de ofra naturaleza.

e Medicamentos después de ser dado de alta aprox. $5,000.00 (Medicare Part B -
inmunosupresores / antivirales)
e (astos de hospedaje, tenemos las siguientes opciones :

-El Hotel tiene un costo aproximado de $40.00 por noche, para el paciente y un

acompaiiante.
-Acompanantes adicionales sera $10.00 / por noche- limite 4 personas por
cuarto.
e Comidas, transportacién, gasto de teléfono, etc. son responsabilidad del paciente.
Aproximadamente $3,000

e Transportacién aérea { no incluida)
» [l 20% no cubierto por Medicare Part A - para el hospital y médicos, aprox. $5,000 a
$7,000.00. {facturas recibidas por correo)

De tener alguna duda, tenga la amabilidad de comunicarse al 787-763-0104 / 787-773-7794.

Atentament}é

A TI

‘Astnd Morales Marcano RN MSN
Coordinadora de Trasplante
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CENTRO DE TRASPLANTE
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3 de abril de 2021

Sra. Roxana Martirez Barbosa PCC, Ph.D.
Directora Ejecutiva
FSECR

RE: -

Estimada sefiora Martinez:

Sirva la presente para notificarle el costo aproximado de un trasplante de higado en nuestras facilidades, segin usted
solicitara.

El costo proyectado de un trasplante de higado mediante donante vivo o de cadaver incluye, pero no se limita a Jos
siguientes servicios:

clinica de coordinacién de trasplants

cstudios inmunoelogicos para tipificacién de tejidos

evaluacion clinica y médica (work-up}

consultas con médicos especialistas (Ginecologos, Psiquiatra, Gastroenterdlogos,)

servicio dietético y de trabajo social

estudios diagndsticos (Rayos-x, IVP, MRI, Sonograma, lecturas de las anteriores)

cirugia de trasplante y hospitalizacién de 6 a 7 dias, estadla aproximada cuando no hay

complicaciones

inscripeion red “UNITED NETWORK FOR ORGAN SHARING ©

estudios inmunoldgicos de donantes potenciales

»  costo de adquisicién de higado, costo segim tarifas de las agencias de
recuperacion de érganos. :

e evaluacion clinica (work-up), cirugfa y estadia del donante.

2 & & 6 & » @

B @

Tomando en cuenta los servicios que se cubren durante este proceso, el estimado aproximado de los costos de
trasplante en el Hospital y de los servicios profesionales ¢s de $209,000.00. Los servicios de Anestesitlogos y
Cirnjanos de Trasplante estan incluidos.

Con cl proposito de comenzar 1a evaluacidn clinica (laboratorio, pruebas y estudios) de este paciente seglin el
protocolo de nuestro programa, solicitamos se realice trdntite y envio de pre-autorizacion correspondiente, La misnia
deber4 incluir garantia de pago por la cantidad antes mencionada.

De surgir cualquier duda o necesitar informacion adicional, puede comunicarse al 758-2000 ext. 9044, 9022, 9043
con ¢l Sr. José Pabellon, Coardinador de Finanzas del Centre de Trasplante.

José M. Pabellén Santiago, Coordinador de Finanzas
Centro de Trasplante

#715 Ave. Ponce de Ledn Pda. 37 ¥, Hato Rey, Puerto Rico 00918
Apartado 191227, San Juan, PR 00979-1227 Tel. (787) 758-2000




- Grupo
HiMA-San Pablo

9 de septiembre de 2019

Sra. Roxana Martinez Barbosa, PCC, PH.D.

Directora Ejecutiva 7

Fondo de Servicios para Enfermedades Catastréficas Remediables
Departamento de Salud

PO Box 70184

San Juan, PR 00936

RE:
Estimada Sra. Martinez:

A continuacion, le presentamos la cotizacion para el servicio de-trasplante de médula

Osea para -

Procedimiento: ) , :
"Package” Trasplante de Medula Osea ... $ 100,000.00

Gran total: $ 100,000.00

Esta cotizacion es presentada segln su soiicitud para el procedimiento arriba indicado.
Cualquier duda o informacion adicional puede comunicarse al Centro de Cancer HIMA
al teléfono (787) 653-3434, ext. 7710 con la Sra. Jaluxmi Villegas, Manejadora de
Casos.

Cordialmente,

7

et Foning

iy’
Luis A %@—QA

Gerente “==__
Departamento de Planes Médicos




El Gran Hospital de Puerto Rico

ACUERDO DE TARIFAS DE BERVICIOS DE TRASPLANTE DE MEDULA OBEA
HOSPITAL ESPANCL AUXILIO MUTUO, INC Y FONDO CATASTROFICO

Fecha: _03/25/2022

Paciente:

La contratacion por ios servicios de trasplante médula incluir fos servicios requeridos de acuerde con fos protocolos
del hospital basados en las guias clinicas para este tipo de trasplante en {cdas las fases del procedimientn.

l.as partes acusrdan que esta propuesta contiene Informacion para la discusion dnica y exclusivamente enire Fondo
Catastrofico y ef Hospital Auxilio Mutuo. Latarifa por parte del hospital coreespondiente a esta paciente es la siguiente:

v 'fraspiante de Médula Oséa de tipo autélogo
Cien mil dolares(s 100,000).
Estadia del pacienie igual o menor a 50 dias.

Trasplante de Médula Osea de tipo alogénico {donante refacionado)
Dosgcientos cincuenta mil ddlares (8 250,400).
Estadia del pacienie igual o menor 2 45 dias.

Trasplante de Madula Osea de tipo alagénico {donante NO- refacionado)

Trescientos mil dolares ($ 300,000).
*Costo puede aumentar sujelo a los costos del NMDP. En este caso, se solicitaria autorizacion por la cantidad

adicionat.

Dentro de esia tarifa contemplamos aquellas hospitalizaciones relacionadas a colnplicaciones con el pracedimiento
posterior al afta del frasplante hasta Jos 100 dias de este, La tarifa incluye los siguientes servicios:

Evaluacion del pacienie como candidalo a lrasplanta y del donante.

Pruebas confirmalofias de compatibilidad de los posibles donantes

Medicamentos durante hospitalizacion del recipiente,

Senvicios de psiclogo y equipe multidisciplinario al recipiente.

Produclos de sangre al recipiente.

Servicios relacionados con la movilizacién, coleceion e infusibn de las células del donanle al recipiente.
Quimioterapias relacionadas del trasplante al recipiente.

Compaonente Profesionat Médico al recipiente.

Anestesia {Manejo del dolor) al recipiente.

e i i A

Se excluye de la larifa contratada (o siguienle:

1. Pruebas de baja resolucion de identificacion de donantes de no ser compatibles al recipiente. Se
facturaran y negociara con ptan primario.

2. Procedimientos invasivos y no invasivos cardiovasculares concitrentes y relacionados con el

mantenimlento del paclente mienlras espera por el drgano para ser rasplantado.

Servicios no relaclonados con el trasplante,

Servicios dentales.

Equipo y suplidos en el hogar. _

Medicamentos, agentes o suplidos necesarios mientras el paciente no esta hospitalizado,

Servicios ambulatorios o de hospilalizacion para rehabilitacion.

NP B o




El Gran Hospitdl de Puerto Rico

En caso de estadias prolongadas, se¢ somete para aprobacion una tarifa adicional comespendiente a este pacienie ya
que sobrepasa los dias iniclalmente acordados.

Trasplante de Médula Osea de tipo autélago
Cinco mil dalares ($5,000).

ksladia del paciente sobrepasa los 50 dias hasta fos 100 dias después def trasplante.

Trasplante de Méduia Osea de tipo alogénico {donante relacionado)
Diez mil ddtares (510,000} -
Esladia del paciente sobrepasa los 45 dias hasta los 100 dias después del trasplante.

El Hospital Espariol Auxifio Mutuo debera oblener una carta de autorizacidn para drindar los semvicios segin
desglosados,

s

7 Hospital Espafiol Auxilio Muiuo
/ AN
L \
4 [ i
\ i
\ )
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FSECR

QRO
CUNTRA ENFERMETACES
CATASTROFIEAS REMESIADLES

OEPARTAMENTO DE

FONDO PARA SERVICIOS CONTRA
ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES

HOJA DE COTEJO CARTA MEDICA

Diagnéstico Principal

Historial y Examen Fisico completo

Resultados de Laboratoriés

Resultados de Estudios que se le han realizado recientemente

Tratamiento que se le ha estado brindando hasta el presente

O O o0o0oonof

Informe del progreso de el/la paciente

[l sCual fue la causa de la condicién que llevé al paciente a este
procedimiento?

Entrevistador Fecha

Directora

REV. OCT. 2021

Fondo contra Enfermedades Catastréficas Remediables
PO Box 70184 San Juzn PR 00936
Tel. {787) 765-2929 Ext. 3803
Fax: {787) 522-6281
FSECR@salud.pr.gov



FYECR

CEPARTAMENTO DE
AL FONDO PARA SERVICIOS
AT reAS RENEDIABLES
CERTIFICACION DE NO INTERES PECUNIAFﬁO
O RELACION CON MIEMBROS; ENTREVISTADOR O
SERVIDOR PUBLICO DEL FSECR
“Bajo pena de nulidad absoluta, Yo certifico gue como

{Nombre del paciente y/o Persona Autorizada)

beneficiario del Fondo para Servicios contra £nfermedades Catastréficas Remediables no tengo
relacién de consanguinidad, de negocios o de contratacién o interés alguno para con los
miembros de la Junta o sus empleados. Tampoco recibo beneficios, ganancias ¢ productos

como beneficiario del fondo que no sea el servicio médico aprobado por la Junta Evaluadora.

La Gnica consideracién para que se me brinden los servicios y/o donativos son que he cumplido

con los requisitos exigidos en la Ley como en el Reglamento de la Junta Evaluadora”.

Firma:

Tel.

Fecha:

FONDO ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES
PO BOX 70184, SAN JUAN PR 00936-8184
WWW.SALUD.GOV.PR (787) 765-2929 Ext. 3803



DEPARTAMENTD DE

SALUD

Fondo contra Enfermedades Catastroficas Remediables
Autorizacién para Usar o Divulgar Informacion de Salud Protegida (PHI)

Iro. Yo, , con adimero de seguro soctal {colocar los dltimos cuatro

digitos) y direccién postal:

]

por este medio autorizo al Fondo contra Enfermedades Catastréficas Remediales del Departamento de Salud a efectuar las sigunientes
funciones con la informacién de salud protegida (PHI):

O Ufilizar el siguiente PHI {incluyendo fechas):
01 bivuigar’ mi PHI a las siguientes personas o entidades:
01 Solicitar y Recibir mi PH| de las siguienies fuentes:

El PHI a uiilizar, divulgar y/o solicifar es el siguiente: Diaandsiice, procedimientos: ratamientos v summary discharge. -

2do. B propdsito del uso o divulgacion del PHI es el siguiente:

M1 Adquirir los fondos aplicables para tratamientos y/o procedimientos para el paciente.

3ro.  Esta autorizacién es vdlida durante el perfodo de hasta

dro. NOTA - Usfed puede cancelar esta autorizacidn por escrifo. No obstante, usted no podrd pedir que su cancelocion
aplique retroactivamente a informacion divulgada durante la vigencia de la auforizacién. Ademds, es importante
que usted esté consciente de que la Informacion divifgada como resultado de su autorizacidn, pudiera ser
divulgada a ofros por el gue reciba dicha divulgacién y no necesariamente estard protegida por las disposiciones
federales scbre privacidad.

Sto. Al frmar o continuacién, cerfifico que he sido orientado por el Departamento de Salud de Puerto Rico sobre sus
praciicas de privacidad y que he leido los disposiciones de esta quiorizacién, que las entiendo y que estoy de
acuerdo con jos términocs y condicicnes en la misma. ) :

Nombre det paciente Firma del Paciente

# de Record Fecha

éto.

i usfed esfd firmando comoe Representante Avtorizado del Paciente, lea y firme el pdrrafo que
sigue. Incluya los documentos que Jo cerfifican como "Representante Avuforizado”.

Yo, , certifico que soy el Representanfe debidamente antorizado legalmente
para firmar esta zutorizacién y estoy de acuerdo que el Fonfo Enfermedades Catastréficas del Departamento de Salud
de Puerto Rico, use o divulgue la Informacién de mi representado para los propésitos antes establecidos.

Firma Representante Autorizado Fecha

1{sax PHI para tma investigacin cientifica, estudio, etc.
# Enviar PHI, compartir PHI con otro, proveerle PHI a otro, stc.
# pedir PHI 2-'una perscna o eatidad, que la persona o entidad nos envie PHI, ctc. Rev.mic2021/HIPAA



DEPARTAMENTD DE

Fondo contra Enfermedades Catastréficas Remediables
Acuse de Notificacién de Pricticas de Privacidad y Consentimiento

La ley federal “Health Insurance Portability and Accountability Act® (HIPAA) requiere que se le notifique las précticas de privacidad
y confidencialidad de [a institucién v que se evidencie dicha notificacién. La Carta de Derechos v Responsabilidades del Paciente
requiere que para poder proveerle nuestros servicios debemos obtener su autorizacién (consentimiento de acuerdo a HIPAA) para
utilizar y divulgar su nformacién de salud protegida para prop6sitos de tratamiento, pago ¥ oteas transacciones u operaciones para el
cuidado de la salud que lleva a cabo muestra organizacién.

Para cumplir con las disposiciones de ley, nuesira entidad le ha notificado el “Aviso Sobre Précticas de Privacidad del Fondo
Enfermedades Catastroficas Remediales™y le solicita que firme este Acuse como evidencia de la notificacién de dicho Aviso y su
antorizacién para usar y divlgar su informacién de salud para efectos de tratamiento, page y otras operaciones de salud. También
autoriza a que la organizacién, su fuerza trabajadora (que incluye a los empleados, personal voluntario, etc.) y sus asociados de
negocio, utilicen y divulguen su informacién de selud protegida para tratamiento, pago, fransacciones y operaciones de salud.

Al firmarlo usted reconoce haber sido notificado sobre mwestras Prdcticas de Privacidad ¥ consiente al usc y divulgacién de su
informacién de salud segtin se describe en el Aviso. Reviselo detenidamente, ffrmelo y anote la fecha donde se indica.

Por favor, recuerde que la organizacién se ha reservado el derecho de revisar, cambiar o enmendar la politica y préctica sobre uso y
divulgacién descrita en el Aviso en cualquier momento,

Yo,/ | certifico que he lefdo Jas disposiciones del “Avisc Sobre
Précticas de Privacidad del Fondo Enfermedades Catastroficas Remediales”, lo entiendo, y estoy de acuerdo con Jos términos y
condiciones expresados en el mismo y ademés consiento ¥ auterizo el uso ¥ divulgacién de mi informacién de salud para fratamiento,
pago y ofras transacciones y operaciones para e} cuidado de mi salud segtin definidos en ley.

i |

Nombre del Paciente (en letra de molde) Nimero de Récord

| |
Firma o Marca del Paciente B Fecha A

| |
Nombre del Representante Autorizado (si aplica) Firma del Representante (si aplica)
| | 1 |
Relacifn con el Paciente . Fecha :

Para Uso Oficial Solamente
Luego de realizar esfuerzos razonables para obtener el Acuse de Recibo'de Précticas de Privacidad
v Consentimiento, no fué posible debido a:

____Paciente se neg6 a firmar el Acuse

____Bamera de comumicacion

—_ Otro (especifique)

{ l
Nombre del Representante de Servicio Firma de! Representante
{en letra de molde)

L |

Fecha




DEPARTAMENTO DE

SA

i]5) FSECR

CONTRA ENFERWERADES
CATASTROFICAS REMEDIADLES

FONDO PARA SERVICIOS CONIRA
ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES

1. Certificacién de Informacién Veridica

Bstoy solicitando ayuda econémica con 1a intencién de participar dentro de las regulaciones ¥
requisitos del Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastr6ficas (FSECR), del
Departamento de Salud segin, la Ley 150 del 19 de agosto de 1996. Reconozco he sido
debidarmente orientado sobre la definicion de “fraude'y abuso” que ofrece este documento en
conformidad con los criterios de elegibilidad de laLey. - :

1. FRAUDE: es un engaﬁolintencional o declaracién falsa becha por una persona la cual
podrfa ocasionar algin beneficio no autorizade para si misme o alguna ofra persona.
Tncluye cualquier acto que constituye fraude bajo leyes federales o ley estatales.

2. ABUSO: las pricticas de una persona o proveedor gue son incompatibles con las précticas

- fiscales, de servicios, o las précticas médicas, que resultan en un costo innecesario para el

FSECR. Lo anterior comprende acciones que resultan en un costo adicional hacia alguna

- compafifa de seguros de salud, paciente, 0 en el reembolso por servicios que 1o $On

médicamente necesarios, que no cumplen con las normas profesionalmente reconocidas
por la Administracién de Drogas y Alimentos (FDA) para el cuidado de la satud.

1. Compromiso del Selicitante:

Yo

) , (paciente, padre, madre,
familiar y/o tutor) de

~

peticionario de asistencia econbmica del FSECR, debidamente informado sobre los Criterios de

Elegibilidad de la Ley 150 del 19 de agosto de 1996, reconozco ¥ me comprometo a lo siguiente:

1. Autorizo a la Junta Evaluadora a cbtener toda la informacién médica y econdmica
pertinente ala solicitud de beneficios que se ha radicado.

2. Acepto someterme a cualquier examen médico que sea requerido por la Junta Evaluadora.

3. Acepto exonerar de responsabilidad a Ia Junta Evaluadora por la decisién tomada en la
evaluaci6n de mi solicitud.

VER AL DORSO DEL DOCUMENTO>>>>>>>>>>>



DEPARTAMENTO DE

ek

CONTRA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS AEMEDIABLES

FONDO PARA SERVICIOS CONTRA.
ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES

Cerﬁﬁcacién del Solicitanie Péliza de Seguro

Estoy solicitando participar dentro de las regulaciones y requisitos del Fondo para Servicios contra Enfermedades
- Catastréficas (ESECR), Departamento de Salud, de manera adecuada para evitar ¢l fraude y el zbuso. A

contitinacién la definicién de “fraude y abuso” que ofrece este documento en conformidad con los criterios de
elegibilidad delaLey.

1. FRAUDE: es un engafic intencional o declaracién falsa hecha por una persona con conocimientos quela
decepeidn podria ocasionar algin beneficio no antorizado para si mismo o alguma otra persona. Incluye
cualquier acto que constitaye fraude bajo leyes federales o ley del estado.

2. ABUSO: las précticas de una persona o proveedor que son incompatibles con las précticas fiscales,
de servicios, o las précticas médicas, que resultan en un costo innecesario para el FSECR. Lo
anterior comprende acciones que resultan en un costo adicional bacia alguna compafifa de seguros
de salud, paciente, o en el reembolso por servicios que no son médicamenie necesarios, que 0o
curnplen con las pormas profesionalmente reconocidas por la Adminisitracién de Drogas y
Alimentos (FDA) para el cuidado de la satud. '

Yo , (paciente, padre, madre, familiar y/o tutor) de
~ (Nombre en Letra de Molde del solicitante) o (Nombre del

, peticionario de asistencia econémica al Fondo para Servicios contra

Paciente)

Enfermedades Catastréﬁcés Remediables (FSECR), Departamento de Salud, debidamente informado sobre los

criterios de elegibilidad delaLey 150 del 19 de agosto del 1996, Porlapresente, entiendo, acepto y me comprometo
alo siguiente:

1. Autorizo 2 1a Junta Bvaiuadora a obtener toda la informacién pertinente a la péliza de seguro mimero
. con la Aseguradora relacionada a la reclamacién de
beneficios que se radicars. Bl FSBCR requiere que entre los documentos que acompaifian la solicitud se
evidencie copia de tarjeta de plan médico y cualquier péliza de vida, enfermedades pemniciosas y/o
catastréficas, cdncer, trasplantes, incapacidad, accidente, hospitalizaciSn, etc. '

2. Entiendo que el no advertir al FSECR de la existencia de una péliza de seguro por la coal pago una prima
mensual, sedia omitir informacion requerida al momento del acuerdo con el FSECR, resultando en un abuso
del propésito loable del FSECR.  Dicho propésito es eventmalmente asistir a personas que no cuenten con
108 TeCUrs0s econdmicos necesarios para costear algdn procedimiento médico que requiers su enfermedad.

(VER AL DORSO DEL DOCUMENTQ)>>>>>>>>>



EYECR

FONDO PARA SERVICIOS
CONTRA ENFERMIDADES

DEPARTAMENTO DE !
CATASTROFICAS REMEDIABLES

up

RELEVO DE RESPONSABILIDAD

‘ Al suscribir este documento; reconozco que fui debidamente
orientado sobre el alcance del donativo que estoy solicitando. Que la Junta
Evaluadora del Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastroficas

Remediables ha establecido que no pagaré deudas contraidas, ni servicios

médicos recibidos con anterioridad a mi peticién v a la aprobacién de la

Junta; seglin establecido en las Resoluciones 002, Serie 2002-2003 y 004;
Serie 2003-2004.

En San Juan; Puertc Rico a _ de de
20

Recibi copia del documento sobre relevo de responsabilidad en el
dia de hoy.

Paciente o Representante Autorizado

Firma del Entrevistador - FSECR

FONDO ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES
PO BOX 70184, SAN JUAN PR 00936-8184
WWW.SALUD.GOV.PR (787) 765-2929 Ext. 3803
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DEPARTAMENTO DE

UD

CERTIFICACION DE ORIENTACION

Al suscribir este documento; reconozco que fui debidamente orientado sobre:

1. Prop6sito de la entrevista segtn la Ley 150
2. Proceso sobre la solicitud
3. Proceso sobre la solicitud Gastos Supletorios (si aplica)
4., Alcance del donativo que estoy solicitando
5. Proceso de los pagos segiin aprobaci6n por la Junta Evaluadora del Fondo
6. Compromiso del solicitante
Formulario Péliza de Seguro
g. _ Formulario notas de progreso
S. Compromiso del Terapias aural (si aplica)
10. Certificacién de No interés Pecuniario
11. Autorizacién para usar o divulgar informaci6n de Salud Protegida
12. Recibo Entrega de los requisitos de solicitud
13, Explicacién Relevo de Responsabilidad
En San Juan; Puerto Rico a de de 20

Recibi copia del doctmento sobre relevo de responsabilidad en el dia de hoy.

Paciente o Representante Autorizado

Firma del Entrevistador — FSECR

FOECR

HEO
CONTRA ENFLRMEDADES
CATASTRGFICAT REMEDIADLES

FONDO ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES
PO BOX 70184, SAN JUAN PR 00936-8184
WWW.SALUD.GOV.PR (787) 765-2929 Ext. 3803



DEPARTAMENTO OE

ALLUD

FONDO PARA SERVICIOS CONTRA ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES

EXPEDIENTE

CERTIFICACION DE ORIENTACION

Al suscribir este documento; reconozco que fui debidamente orientado sobre:

1. Proposito de la entrevista segiin la Ley 150
2. - Proceso sobre la solicitud
3. Proceso sobre la solicitud Gastos Supletorios (si aplica)
4, Alcance del donativo que estoy solicitando
5. Proceso de los pagos segiin aprobaci6n por la Junta Evaluadora del Fondo
6. Compromiso del solicitante
Formulario Péliza de Seguro

- Formulario notas de progreso
9. Compromisc del Terapias aural (si aplica)
10. Certificacién de No interés Pecuniario
11. Autorizacién para usar o divulgar informacién de Salud Protegida
12. Recibo Entrega de los requisitos de solicitud
13. Explicacién Relevo de Responsabilidad

En San Juan; Puerto Rico a de de 20
Recibi copia del documento sobre releve de responsabilidad en el dia de hoy.
Paciente 0 Representante Autorizado
. [..
Firma del Entrevistador - FSECR - E§E‘m§m,

GONTRA TN FERMEOADES.
CATASTROFICAS REMEDIABLES

FONDO ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES
PO BOX 70184, SAN JUAN PR 00936-8184
WWW.SALUD.GOV.PR (787) 765-2529 Ext. 3803
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FONDO PARA SERVICIOS CONTRA ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES

RECIBO ENTREGA DE LOS REQUISITOS PARA LA SOLICITUD DE ASISTENCIA, ECONOMICA

Nombre del Paciente: Rep. FSECR:

Fecha de Entrevista: Firma:

Estoy solicitando ayuda econémica con la intencién de participar dentro de las regulaciones y requisitos del Fondo
para Servicios contra Enfermedades Catastréficas (FSECR), del Departamento de Satud. Segin, Ley 150 de 19 de agosto
3 1996, Reconozeo he sido debidamente orentado sobre la definicion de “fraude y abuso” que ofrece este documento en
conformidad con los criterios de elegibilidad de la Ley.

« FRAUDE: Engafic intencional o declaraci6n falsa hecha por una persona, lo cual podria ocasionar algin beneficio
1o awtorizado para si mismo o alguna otra persona. Esto, incluye cualquier acto que constituye fraude bajo leyes
federales o ley estatales.

« ABUSO: las pricticas de una persona o proveedor que son incompatibles con las pricticas fiscales, de servicios, o
las précticas médicas, que resultan en un costo innecesario. Lo anterior comprende acciones que resultan en un
costo adicional hacia alguna compafifa de seguros de salud, paciente, o en €] reembolso por servicios que 1o son
inédicamente necesarios, que nio cumplen con las normas profesionalmente reconocidas por la Administracién de
Drogas y Alimentos (FDA) para el cuidado de la salud.

INSTRUCCIONES:

Lz siguiente lista de documentos tiene el propésito de solicitarle informacién como requisito de la ayuda econémica
que estar4 solicitando. Favor de gestionar cada uno de los requisitos incluidos. Al completar todos los documentos
lame al (787) 765-2926 Ext. 3803 y solicitar su cita de entrevista para su peticién.

1. Carta del solicitante: donde se presente detallademente su sojicitud de asistencia econdmica para
cubrir ¢l procedimiento médico (Si es menor de 21 afios los padres y/o tutor presentan la solicitud). En el caso que
un familiar represente al paciente debe presentar identificacién con foto y caria de autorizacién. Esta solicitud
debe incluir nombre, edad, direccion y teléfono, diagnéstico o condicién médica, procedimiento indicado, hospital
donde seré realizado.

2. Carta del médico especialista que lo refiere emite solicitud, dirigida al Fondo Catastréfico con la
siguiente informacién: diagndstico, indicaciones de procedimiento, resumen del caso, justificacidn del hospital
al que recomienda sea referido y prognosis (no se aceptarén copias de expedientes médicos). Las enfermedades
catasiréficas serfn identificadas segtin definicién del Indice de Enfermedades (ICD 10).

3. Carta Aceptacién: Los pacientes que solicitan ayuda econdmica para trasplante de érganos deben
proveer copia de la evaluacién pre-trasplante y aceptacién del comité evaluador. Hospital en Estados Unidos:
debe proveer carta de aceptacién dirigida: al Fondo confra parg Servicios contra Enfermedades Catastroficas.

4. Evidencia escrita por todos los componentes y costos: Incluir los costos de la cirugfa y/o
procedimiento provisto por el hospital, anestesia, patologfa, etc. Segin necesidad de acuerdo a los servicios que se
requiere, segln justificacién de servicio que tenga el caso. Imporiante incluir el Cddigo del Procedimiento segin,
definicién del fndice de Enfermedades. (ICD 10).

(VER CONTINUACION AY DORSO DE ESTE DOCUMENTO)
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BXECR

FONDD PARA SERVICIOS
CONTAA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS REMEDIARLES

VEPARTAMENTO DE

uD

RELEVO DE RESPONSABILIDAD

Al suscribir este documento; reconozco que fui debidamente
orientado sobre el alcance del donativo que estoy solicitando. Que la Junta
Evaluadora del Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastroficas

Remediables ha establecido que no pagard deudas contraidas, ni servicios

médicos recibidos con anterioridad a mi peticién y a la aprobacién de la

Junta; segtin establecido en las Resoluciones 002, Serie 2002-2003 y 004;
Serie 2003-2004.

En San Juan; Puerto Rico a de de
20

Recibi copia del documento sobre relevo de responsabilidad en el
dia de hoy. '

Paciente o Representante Autorizado

Firma del Entrevistador - FSECR

FONDO ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES
PO BOX 70184, SAN JUAN PR 00936-8184
WWW.SALUD.GOV.PR (787) 765-2929 Ext. 3803
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Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastréficas Remediables

Entrevista Inicial

Fecha de Solicitud:

Fecha Completé Expediente:
Nombre: Seguro Social:
Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo: __. LugardeNac.:

Mes Dia Afio Ciudad (Preblo) — Pals
Teléfonmo Residencial: () __ - —_— Teléfono Trabajo: (. ) _-——— _EBxt:
Teléfono Celular: C_ D Paxs ) _Correo Electrénico (B-mail):
Direccién Postal: )
Municipio Cédigo Postal (Zip Code)
Direccién Residencial:
Municipio Cédigo Postal (Zip Code)
Plan Médico Primario: Plan Médico Secundario:
Nombre del Médico que Refiere: Nitm. Licencia:
Diagndstico:
Tratamiento y/o Solicitud:
. DESGLOSE DE SERVICIOS

Ayuda Solicitada:

Descripeidn - - Gantidad
Costo del Servicio: Ambulancia Aérea

. Anestesia
Gastos Supletorios: Gastos Supletorios
Hospital
Cuenta Pro-fondo: Tmplantes
Médico
Cuenta Ahorros: . Médico Asistente
Péliza: Otzo:
Fecha del Tratamiento:

Hospital o Centro del Servicio:

TABLA DE COMPOSICION FAMILIAR
Sud Parentesco e @cqpaclén
___GASTOS MENSUALES , _ : _
i prssmos & | Bemsién | | momt

| Berconales | ESCU L atimentaria

Total de Ingresos: “Total de Gastos: Sobranite Mensual:  _

Firma

Nombre y Titulo del Entrevistador Fecha

" Accién Tomada:
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REGLAMENTO NUM. N/A

REGLAMENTO PARA EL FUNCIONAMIENTO Y LA ADMINISTRACION DEL FONDO
PARA SERVICIOS CONTRA ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES Y SU
JUNTA EVALUADORA

ARTICULO I. TITULO

Este Reglamento se conocera como "Reglamento para el Funcionamiento y la
Administracion del Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastréficas
Remediables y su Junta Evaluadora". ,

ARTICULO IIl. BASE LEGAL

Este Reglamento se adopta conforme a las disposiciones de la Ley Organica del
Departamento de Salud, Ley Nim. 81 de 14 de marzo de 1912, segin enmendada, y la
Ley del Derecho a la Salud en Puerto Rico, Ley NUm. 150 de 19 de agosto de 1996,
segun enmendada, la cual crea el Fondo para Servicios contra Enfermedades
Catastréficas Remediables como un ente adscrito al Departamento de Salud. Este
Reglamento esta exento de cumplir con la Ley de Procedimiento Administrativo Uniforme
de Puerto Rico, Ley Nim. 170 de 12 de agosto de 1988, segiun enmendada, segun se
establece en el Art. 17 de la Ley Nam. 150, supra.

ARTICULO Ill. REGLAMENTACION ANTERIOR

Este Reglamento sustituye en su totalidad las disposiciones del Reglamento del
Secretario de Salud Nim. 7913 de 20 de julio de 2010.

ARTICULO IV. PROPOSITO Y APLICABILIDAD

El Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastroficas Remediables del
Departamento de Salud, en adelante "Fondo", tiene el propdsito de ayudar a sufragar los
costos de diagnéstico, tratamiento y gastos supletorios, a personas que padezcan de
enfermedades catastroficas remediables, segun definidas en este Reglamento, que
carezcan de los recursos econdmicos para sufragar los gastos de su enfermedad.

Este Reglamento se aprueba con el propoésito de establecer los criterios de elegibilidad
de los solicitantes de la ayuda que provee el Fondo, asi como para establecer las normas
para su administracion y el funcionamiento de la Junta Evaluadora.

ARTICULO V. DEFINICIONES

Para fines de este Reglamento, los siguientes términos tendran el significado que a
continuacion se indica:

1. Enfermedad Catastrofica Remediable:

a. Enfermedad cuyo efecto previsible certificado por un médico, es la pérdida de
la vida; para la cual la ciencia médica ha evidenciado con éxito que hay
tratamiento que remedia dicha condicion al extremo de salvar la vida del
paciente; que ese tratamiento, incluyendo su diagnostico, no sea cubierto o que
sea cubierto parcialmente por los planes de seguro de salud disponibles en el
mercado, Incluyendo el Plan de Seguro de Salud del Gobierno de Puerto Rico;
y que el paciente o los Integrantes de su nudcleo familiar o los obligados por ley
a alimentar, carezcan de los recursos econémicos para asumir los costos o los
medios para obtener financiamiento en la banca privada.

b. También significara aquellas enfermedades que no sean terminales pero que
hayan ocasionado o puedan causar un impedimento de caracter permanente,
gue podria ser seriamente agravado de no intervenir la ciencia médica
mediante un tratamiento que haya evidenciado que remedia o impide que se

6



agrave dicha condicion. En este caso la Junta podra autorizar ayuda mediante
donativo, préstamo o una combinacion de ambos para este paciente, siguiendo
los requisitos que este Reglamento le impone. La Junta, sin embargo, no podra
autorizar la ayuda en este tipo de casos mientras esté pendiente la ayuda a
personas cuyo padecimiento se define segin lo dispuesto en el inciso (a)
anterior.

c. Esta definicién no incluye enfermedades epidémicas.

d. Las enfermedades catastréficas seran identificadas segun la definicién que de
éstas haga el indice de Enfermedades ("International Classification of
Diseases” ) en su version mas actualizada o el documento aplicable.

Fondo: Se refiere al Fondo para Servicios contra Enfermedades
Catastréficas Remediables adscrito al Departamento de salud y creado al
amparo de la Ley Num. 150 de 19 de agosto de 1996.

. Junta Evaluadora: Ente encargado de recibir y considerar las solicitudes de

asistencia que se presentan al Fondo para Servicios contra Enfermedades
Catastrdficas Remediables y de establecer las normas de administracion del
Fondo.

Gastos Supletorios: Se entenderd que estos gastos podran incluir el costo de
transportacion aérea y terrestre, alojamiento y dieta del paciente beneficiario y
del familiar o tutor que le acompafe, siempre que estos gastos sean necesarios
y razonables para que el paciente reciba el tratamiento y se autorice su
desembolso al presentar evidencia de las facturas segun dispuesto en el
Reglamento.

Nucleo familiar: Personas que conviven con el paciente bajo el mismo techo o
gue lo reclaman como dependiente en la planilla de contribucidén sobre ingresos.
Opinion Médica Autorizada: Se refiere a la opinién del médico que atiende al
paciente y de ser necesaria la opinién de un médico especialista en la materia de
la cual se solicita el servicio.

Paciente: Persona para la que se solicita la asistencia del Fondo que cumpla con
los criterios de elegibilidad establecidos en este reglamento.

Recursos Econdmicos: Incluye los recursos del paciente, los de su
Nucleo familiar, y los de la persona obligada en ley a proveer alimentos

Tratamiento Urgente y Necesario: Se entendera que incluye diagnoésticos,
intervenciones quirdrgicas y otros medios de tratamiento y servicios médicos, que
de no proveerse a tiempo, podria afectar en todos los aspectos de la vida fisica
del paciente. Se excluye de esta definicion el equipo médico.

10. Tutor: Persona legalmente encargada del paciente y que asume responsabilidad

legal por los compromisos asumidos con el Fondo y la Junta que lo administra.

ARTICULO VI: JUNTA EVALUADORA DEL FONDO PARA SERVICIOS CONTRA
ENFERMEDADES CATASTROFICAS REMEDIABLES

A. COMPOSICION DE LA JUNTA EVALUADORA

1. MIEMBROS

a. La Junta Evaluadora estar4d compuesta por el Secretario de Salud o su
representante designado, quien deberd ser médico; el Secretario del
Departamento de la Familia o su representante designado; el Secretario de
Hacienda o su representante designado; el Director Autoridad de Asesoria

7
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Financiera y Agencia Fiscal de Puerto Rico, o su representante designado;
el Presidente del Colegio de Médicos Cirujanos de Puerto Rico o0 su
represente designado, quien deberd ser médico; y cuatro (4) miembros
adicionales que seran nombrados por el Gobernador de Puerto Rico, con e!
consejo y consentimiento del Senado, de los cuales dos (2) seran
representantes de la comunidad y dos (2) médicos especialistas o
subespecialistas, con no menos de cinco (5) afios de experiencia. Estos
ocuparan dicha posicién por un término de seis (6) afios y uno de ellos
ocupara el cargo de Presidente de la Junta por designacion del Gobernador.

. La Junta Evaluadora, a recomendacion del Secretario de Salud, designara

un Director Ejecutivo quien sera miembro ex-oficio de la misma. El salario
del Director Ejecutivo se establecer4 mediante acuerdo adoptado entre la
Junta y el Secretario de Salud.

. El Secretario del Departamento de Salud solicitara a los Secretarios de

Agencias la designacion de un miembro alterno para sustituir a cualquier
miembro permanente en aquellos casos en que sea necesario asegurar el
"quérum” requerido.

B. FUNCIONAMIENTO DE LA JUNTA EVALUADORA
1. REUNIONES

a. Reuniones Ordinarias

i. El Director Ejecutivo de la Junta Evaluadora sometera a la aprobacion
del Presidente un calendario de fechas para reuniones ordinarias
mensuales, en las cuales se discutirdn asuntos relacionados con la
evaluacion de las solicitudes, as! como cualquier otro asunto del
Fondo.

. Reuniones Extraordinarias

i. El Presidente de la Junta Evaluadora podra convocar a reuniones
extraordinarias para cualquier propésito, fijadas con fecha especial o
de emergencia. Una mayoria absoluta de los miembros de la Junta
Evaluadora podra convocar a reuniones extraordinarias.

Modo de convocar

i. Las convocatorias a reunion de la Junta Evaluadora seran presentadas por
el Presidente con por lo menos una (1) semana de antelacion.

ii. Las Convocatorias deberdn hacerse mediante invitacion escrita ya
sea por correo postal o por correo electrénico y se dara seguimiento
mediante llamada telefonica.

iii. La Convocatoria sera firmada por el Director Ejecutivo de la Junta
Evaluadora.

. Quérum

i. Se requerird la presencia de cuatro (4) miembros de la Junta
Evaluadora en la reunion para que pueda constituirse el quérum.

. Votacioén

i. Las decisiones de la Junta Evaluadora se tomaran por mayoria de los
miembros presentes, excepto en casos de emergencia en donde se
contactara al menos a dos miembros de junta evaluadora disponibles
qgue sean médicos.
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f. Asistencia

i. Los miembros de la Junta Evaluadora estan obligados a asistir a todas las
reuniones a las que se le convoque. Las ausencias reiteradas de un
miembro de la Junta permitiran la recomendacion del Presidente al
Secretario del Departamento de Salud para que declare vacante el
cargo y designe un nuevo miembro. Las ausencias por enfermedad,
por vacaciones o las autorizadas por el Presidente no se contaran
para los efectos de esta disposicion. Se mantendra un Registro de la
Asistencia de los miembros de la Junta Evaluadora custodiado por el
o la Director(a) Ejecutivo(a). El Presidente de la Junta Evaluadora lo
utilizard cuando sea necesario recomendar que se declare una
vacante o cuando asi se le requiera.

. INFORMES DE RESOLUCION

a. Las decisiones de la Junta Evaluadora sobre las solicitudes ante su
consideracion, se documentaran en un escrito titulado "Informe de
Resolucién". Este informe debera ser firmado por todos los miembros que
participaron en la decisién tomada. Cualquier miembro podréa emitir un voto
disidente, el cual formard parte del expediente. El Informe de Resolucion
debera contener la siguiente informacion:

i.  Nombre del Paciente

ii. Numero de expediente, edad

iii. Diagnéstico del paciente

iv. Fecha de solicitud del paciente

v. Meédico que refiere al paciente

vi. Lugar a llevar a cabo el procedimiento

vii. Fecha de aprobacién

viii. Solicitud especifica (procedimiento a llevar a cabo)
ix. Cantidad de dinero aprobada para el procedimiento
X. Accién de la Junta sobre elegibilidad (aprobado /denegado)
xi. Fecha accién tomada por la Junta

xii. Firmada de los miembros de la Junta presentes

3. ACUERDOS DE LA JUNTA

a. Toda la decisién de la Junta Evaluadora que no conlleve aceptacion constara

en un documento denominado "Acuerdo". Todo "Acuerdo" contendra la
siguiente informacion:

i. Nombre de los miembros asistentes

ii. Fecha, horay lugar de la reunién

iii. Asuntos discutidos

iv. Breve exposicion del acuerdo

v. Resumen de votacion

vi. Certificacion por el Director Ejecutivo con el Visto Bueno del Presidente

b. Los acuerdos estaran recogidos en un Acta de la Junta que incluya los

asuntos discutidos en la reunidn y los acuerdos establecidos.



C. FUNCIONES, DEBERES Y RESPONSABILIDADES DE LA JUNTA EVALUADORA

La Junta Evaluadora tendra los siguientes deberes y funciones:

1. Recibiry considerar las solicitudes de asistencia del Fondo y emitir respuesta en
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un término no mayor de treinta (30) dias calendario luego de que el paciente
someta toda la documentacion requerida.

Evaluar la condicion médica del paciente a tenor con el expediente médico
provisto por éste y del criterio necesario, requerir una segunda opinion o asesoria
a un especialista o subespecialista. Cuando la Junta requiera el peritaje
consignado en el parrafo anterior, contara con la cooperacion gratuita de médicos
especialistas o subespecialistas, miembros de las distintas secciones del Colegio
de Médicos y Cirujanos de Puerto Rico, de acuerdo con lo dispuesto en el Articulo
5 de laLey Nim. 77 de 13 de agosto de 1994, segiin enmendada. En este caso,
el Colegio de Médicos Cirujanos asignara a dicho especialista 0 subespecialista,
quien debera, dentro de los diez (10) dias siguientes a la peticion inicial de la
Junta, concluir su estudio del caso. Este término podra ser prorrogado, si el
médico asignado por el Colegio de Médicos Cirujanos asi lo entiende. Cualquier
analisis, prueba o estudio que requiera dicho médico con el propésito de lograr
una determinacién, sera pagado por la Junta Evaluadora con cargo al Fondo.
Bajo ningln concepto se entendera o interpretara que al evaluar la condicion
médica del paciente, los médicos de la Junta o aquellos asignados por el Colegio
de Médicos, segln sea el caso, evaluaran la capacidad del médico que suscribio
el expediente médico en primera instancia.

. Determinar si la condicién de salud del paciente solicitante cumple con los

requisitos de elegibilidad establecidos en este Reglamento.

. Evaluar la condicion socio econdémica y financiera de los pacientes que solicitan

asistencia del Fondo y de los integrantes de su nucleo familiar. Para estos
propositos y de ser necesario, el Banco de Desarrollo Econémico (BDE) estara
obligada a ofrecer apoyo a la Junta cuando esta asi lo requiera. Cualquier
requerimiento de esta indole debera ser tramitado al BDE en un término menor
de diez (10) dias laborables. Los siguientes documentos se utilizan para el
proceso de elegibilidad, evaluacién y adjudicacién de ayuda al solicitante:

a. Entrevista inicial
b. Autorizacién para usar o divulgar informacién de salud protegida (PHI)
c. Recibo de entrega de los requisitos para la solicitud de asistencia econémica

d. Certificaciéon de no interés pecuniario o relacién con miembros o servidor
publico de FSECR.

e. Relevo de responsabilidad
f.  Compromiso del solicitante
g. Certificacion del solicitante de pdliza de seguro de salud

h. Certificacion del solicitante de poliza de seguro complementarios
enfermedades perniciosas, cancer, cardiaco, etc.

i.  Certificacion de revision de certificado de nacimiento original.

j-  Toda persona extranjera que (i) haya residido en Puerto Rico por un periodo
mayor a dos (2) afios; (i) que no posea una tarjeta de seguro social ni un
documento que verifique que no es elegible o no se le aplica asignarle un
namero de seguro social; y (iii) que no posea documentacién que demuestre
gue es ciudadano de los Estados Unidos de Ameérica, o documentacion
expedida por el Servicio de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos
de Ameérica (United States Citizenship and Immigration Services) que
autorice su presencia en los Estados Unidos de América, podra remitir

1
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Poseer un pasaporte vigente de su pais de ciudadania o una identificacion
consular vigente expedida por un consulado de su pais de ciudadania con
el propésito de identificar a la persona. Para que la identificacion consular
sea valida, ésta debera contener el nombre, fecha de nacimiento, foto y firma
de la persona, asi como la fecha de expedicion y de expiracion de la
identificacién. Ademas, para que la identificacion consular sea vdlida, el
consulado que la expide debera requerir a la persona prueba de su
ciudadania e identidad. La identificacién consular debera ser debidamente
certificada por la autoridad consular o competente y debera estar traducida
al espafiol o inglés.

k. Hoja de cotejo - carta médica

.  Tabla de Gastos Supletorios

m. Hoja de cotejo de documentos

n. Notas de progreso de casos - confidencial

Determinar si el paciente cumple con los requisitos de tipo econémico
establecidos en este Reglamento.

Los pagos de procedimientos se haran después del recibo de las facturas,
verificacion del uso y disposicién de las cantidades de dinero solicitadas y
aprobadas. Seran certificadas por el contable y la Directora Ejecutiva. De tener
el paciente un seguro complementario, una vez el FSECR realice el desembolso
de los costos de tratamiento del beneficiario, debe reclamar a la aseguradora
del paciente, el reembolso de dichos costos, o o que aplique.

Autorizar el pago de gastos supletorios al paciente y a un (1) familiar o tutor de
éste, cuando a juicio de la Junta, esos gastos sean necesarios para que el
paciente reciba el diagnéstico y tratamiento. Estos gastos supletorios podran
incluir el costo de transportacion, dietas y alojamiento. EI monto de la cantidad
de dinero otorgado se haria siguiendo la Lista de Criterios de Gastos
Supletorios. El rembolso se hara una vez el solicitante cumplimente la Tabla
de Gastos Supletorios provista por la Junta y ademas, sean presentados los
recibos y verificado el uso y disposicion de las cantidades de dinero solicitadas
y aprobadas. La verificacion se hara por el contable y la Directora Ejecutiva. El
tope de gastos supletorios sera de $4,500.00 délares.

Adoptar un sello.

Solicitar el asesoramiento técnico de recursos internos o externos cuando sea
necesario.

Adoptar las normas y procedimientos internos gubernamentales.

Establecer las normas, guias y procedimientos para garantizar el funcionamiento
adecuado del Fondo.

Mantener un registro de todas aquellas instituciones en y fuera de Puerto Rico
debidamente reconocidas que llevan a cabo procedimientos relacionados a
tratamientos dirigidos a tratar enfermedades o padecimientos terminales. Se ha
establecido un tope de $350,000 por afio natural para gastos médicos y
hospitalarios para el paciente sujeto a la asignacién presupuestaria.

Negociar con las instituciones médicas, en o fuera de Puerto Rico, que realizan
diagndsticos y tratamientos, el costo de estos con el fin de abaratar el mismo.

Certificar anualmente al Secretario (a) de Hacienda un estimado de los recursos
necesarios para cumplir con los propdsitos de la Ley NUm. 150 de 19 de agosto
de 1996.

Certificar anualmente al Director (a) de la Oficina de Gerencia y Presupuesto un
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16.

17.

18.

estimado de los recursos necesarios para cumplir con los propositos de la Ley
NUm. 150 de 19 de agosto de 1996.

Tendra a su cargo todos los poderes, deberes, funciones, facultades, contratos,
obligaciones, privilegios y dinero del Fondo de Tratamientos Médicos de
Emergencia para Pacientes Indigentes, creado por la Ley Nim. 11 de 5 de
octubre de 1979, la cual fue derogada por la Ley Nim. 150 de 19 de agosto de
1996.

La Junta Evaluadora sera responsable por la coordinacidon de actividades
dirigidas a gestionar fondos o donativos de organizaciones privadas para los
propdsitos de la Ley Nam. 150 de 19 de agosto de 1996.

Realizar todas aquellas funciones dirigidas a cumplir los propésitos de la Ley
Num. 150 de 19 de agosto de 1996, que no sean contrarias a ninguna ley, regla
o reglamento, ni a las buenas normas de administracion publica.

D. FACULTADES Y DEBERES DEL PRESIDENTE DE LA JUNTA EVALUADORA

El Presidente de la Junta Evaluadora tendré los siguientes deberes y funciones:

1- Asegurar e! funcionamiento normal de la Junta

2.

3.

Presidir los procedimientos de la Junta

Representar a la Junta Evaluadora en cualquier foro

. Convocar y presidir las funciones de la Junta Evaluadora

. Recomendar al Secretario de Salud el nombramiento del Director Ejecutivo de la

Junta Evaluadoray del Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastréficas
Remediables.

. Cumplir con todas las funciones y deberes inherentes a su cargo, 0 que

expresamente se mencionen en otras disposiciones de este Reglamento.

FACULTADES Y DEBERES DIRECTOR EJECUTIVO DE LA JUNTA EVALUADORA

El Director Ejecutivo de la Junta Evaluadora, tendra los siguientes deberes:

1.

Recomendar al Presidente de la Junta Evaluadora los nombramientos del
personal de apoyo que necesite para poder llevar a cabo sus funciones, tales
como oficinista, secretaria, mensajero y otros. El Director Ejecutivo de la Junta
Evaluadora respondera directamente al Presidente de la Junta en aquellos
asuntos referentes a ésta, pero en el dmbito administrativo respondera al
Departamento de Salud.

Custodiar todos los libros, expedientas y documentos de la Junta Evaluadora.

Mantener un registro de toda la correspondencia recibida o que despacha la
Junta Evaluadora.

Asegurar la tramitacion adecuada de los asuntos de la Junta Evaluadora.

Noatificar las convocatorias del Presidente de la Junta Evaluadora para reuniones
ordinarias o extraordinarias.

Notificar las aprobaciones y acuerdos de la Junta Evaluadora a las partes
interesadas.

Certificar los acuerdos y aprobaciones asi como cualquier otro documento de la

1
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

Junta Evaluadora.
Custodiar el sello de la Junta Evaluadora.

Redactar las actas, acuerdos, aprobaciones, minutas e informes para la
aprobacion del Presidente de la Junta Evaluadora,

Someter un informe trimestral a la Junta Evaluadora y al Secretario de!
Departamento de Salud o su representante autorizado sobre aquellas solicitudes
recibidas.

Someter todos los informes y recomendaciones adicionales que le solicite el
Secretario de Salud o su represente autorizado.

Asistir junto al Presidente a reuniones donde se convoque para discutir asuntos
inherentes y relacionados con la Junta Evaluadora.

Orientar a los solicitantes.

Cumplir con todas las funciones y deberes inherentes a su cargo que
expresamente se mencione en otras disposiciones de este Reglamento, asi
como cualquier gestidn relacionada, asignada por el Secretario de Salud.

Dirigir toda labor administrativa que genera la Junta Evaluadora del Fondo, para
cumplir con las funciones delegadas en la Ley que crea el Fondo para Servicios
contra Enfermedades Catastroficas Remediables.

Recibir y enumerar todas las solicitudes de asistencia economica a ser
presentadas para evaluacién al Fondo en un Reporte de casos sin evaluar.

Verificar que los documentos requeridos a los pacientes estén completos, previo
a la consideracidn del caso en la Junta Evaluadora.

Preparar los documentos (administrativos, fiscales y presupuestarios) que
garanticen el pago a los diferentes proveedores de servicios médicos y de
transportacion aérea a los pacientes.

Coordinar servicios con el personal directivo y administrativo de instituciones
médicas privadas, tanto de Puerto Rico como del extranjero, que brinden
servicios médicos a los pacientes de enfermedades catastréficas remediables.

Llevar a cabo los trdmites de contabilidad interna correspondientes a la
utilizacion del dinero asignado al Fondo.

Redactar y presentar los informes que el Departamento de Salud requiera.
Esta obligado a entregar a la Legislatura y al Ejecutivo informes sobre el uso de

los fondos asignados para los servicios médicos a pacientes que se benefician
del Fondo.

ARTICULO VII. SOLICITUDES AL FONDO PARA SERVICIOS CONTRA ENFERMEDADES
CATASTROFICAS REMEDIABLES

Toda persona interesada en recibir asistencia del Fondo para Servicios contra
Enfermedades Catastroficas Remediables debera presentar su solicitud a la Junta
Evaluadora acompafiado por los documentos establecidos en este Reglamento.

A. INFORMACION REQUERIDA EN LA SOLICITUD:

1.

La Junta Evaluadora requerira todos los documentos que entienda necesarios

1
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para certificar la elegibilidad del solicitante conforme a los criterios establecidos
en este Reglamento.

Si la solicitud estuviera incompleta, se debera notificar al solicitante para que
éste responda y presente el documento que falta en un término no mayor de
diez (10) dias laborables.

La Junta podra requerir, de entenderlo necesario:

a. copia de las Ultimas cinco (5) planillas de contribucién sobre ingresos,

b. uninforme de crédito de una institucién dedicada a proveer dicho servicio,

c. evidencia de deudas, obligaciones y gastos; y

d. cualquier otro documento necesario para determinar la elegibilidad del
paciente.

La informacion financiera provista por toda persona interesada en recibir
asistencia del Fondo sera confidencial y sélo se utilizara para determinar la
elegibilidad del paciente solicitante.

Es responsabilidad de las personas interesadas en recibir asistencia del Fondo
cumplir con aquellos requerimientos relacionados con la solicitud que hacen
ante la Oficina de la Junta Evaluadora.

La Junta Evaluadora no aceptara solicitudes de ayuda econdmica que sean
exclusivamente para equipo.

Si, al transcurrir doce (12) meses de aprobada la solicitud, la condicion del
paciente no le permita recibir el tratamiento médico los dineros aprobados
retornaran al Fondo. Sin embargo, si en el futuro necesita la ayuda econdémica,
el paciente presentard una nueva solicitud para ser considerada con la
documentacién que la Junta Evaluadora del Fondo para Servicios contra
Enfermedades Catastroficas Remediables le solicite

B. REGISTRO DE SOLICITANTES

La Oficina de la Junta Evaluadora mantendra un Registro de Solicitudes debidamente
organizado con toda aquella informacion significativa sobre personas-pacientes que
solicitan asistencia del Fondo para recibir los servicios.

C. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA RECIBIR ASISTENCIA DEL FONDO

Sera elegible para la asistencia del Fondo para Servicios contra Enfermedades
Catastréficas Remediables, toda persona que relna los siguientes requisitos:

1.

Que padezca una enfermedad catastrofica segin se define en el presente
Reglamento.

Que su médico certifique que le consta la condicidn y que la ciencia médica haya
evidenciado con éxito que hay tratamiento que remedie dicha condicion al
extremo de salvar la vida del paciente.

Que el tratamiento es urgente y necesario y el mismo sea certificado por el
médico especialista en su condicion.

Que el tratamiento se ofrezca en los territorios de la nacion americana.

Que dicho tratamiento, incluyendo su diagndstico, no sea cubierto o que sea
cubierto parcialmente por los planes de seguro de salud disponibles en el
mercado general, incluyendo el Plan de Seguro de Salud del Gobierno de Puerto
Rico. El paciente proveerd una certificacion de su plan médico en el cual
establezca que el diagnéstico y tratamiento no es cubierto por dicho plan.

Que el paciente, los integrantes de su nucleo familiar o los obligados por ley a
alimentar al paciente carezcan de los recursos econdmicos para sufragar los
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gastos médicos o supletorios y de los medios para lograr financiamiento en la
banca privada. Paciente presentara evidencia de las planillas rendidas y de no
tener los medios para un financiamiento en la banca privada o evidencia de que
ese financiamiento le ha sido denegado.

Que haya sido domiciliado en Puerto Rico durante, por lo menos, dos (2) afios
antes de solicitar asistencia. En el caso de que el paciente sea menor de dos
(2) afios de edad, para efectos del cumplimiento de este requisito, se tomara en
consideracion el tiempo que sus padres o tutores legales hayan residido en
Puerto Rico. Se exceptla de esta disposicion aquellas personas que, con el
Unico propdsito de recibir tratamiento médico, hayan residido temporeramente
fuera de Puerto Rico y que, debido a su condicién, necesiten trasladarse
nuevamente a recibir tratamiento médico y no dispongan de los recursos
econdmicos para recibir dicho tratamiento ni cubrir los gastos supletorios
asociados al mismo.

Que acepte y cumpla con los términos y condiciones que le requiera la Junta y
gue acepte relevar a la Junta, a sus miembros y al Estado Libre Asociado de
Puerto Rico de cualquier responsabilidad por los resultados del diagnéstico o
del tratamiento a ser utilizado.

Que acepte exonerar de responsabilidad a la Junta Evaluadora por !a decisién
tomada en la evaluacién de su solicitud.

10. Que acepte y cumpla con someterse a cualquier otro examen médico que sea

requerido por la Junta Evaluadora.

11. Que acepte y cumpla la cesion y traspaso al Fondo de todos los sobrantes de

donativos que reciba, sean voluntarios o solicitados por el paciente en su
condicién de enfermedad catastréfica, recibido con anterioridad durante o con
posteridad al tratamiento recibido.

12. Que autorice a la Junta Evaluadora para obtener toda la informacion pertinente

a su solicitud.

D. EVALUACION DE LAS SOLICITUDES

1.

2.

La Junta Evaluadora considerara con rapidez la solicitud, cuando entienda que la
misma cumple con los requisitos médicos y econdmicos de esta Ley y procedera
a determinar lo siguiente:

Que la institucion hospitalaria en o fuera de Puerto Rico, que recomendd el médico
del paciente esta reconocida por la Junta Evaluadora. De no estar en el registro
de la Junta la institucion recomendada, la Junta podré reconocer la misma y optar
por autorizar el diagnéstico y tratamiento en algunas de aquellas que haya
reconocido con anterioridad. Cuando los servicios o tratamientos indicados por el
médico, estén disponibles en Puerto Rico, se favorecera que los mismos se
realicen en instituciones hospitalarias locales. La Junta Evaluadora se reserva el
derecho de enviar al paciente a cualquier institucion hospitalaria, recomendada y
aprobada por ésta y no a aquella especifica que el paciente o médico haya
solicitado o recomendado.

Que la asignacion a otorgarse al paciente para el tratamiento, incluyendo los gastos
supletorios, se haga de acuerdo al costo del diagndstico y tratamiento.

3- Que el paciente y los integrantes de su nicleo familiar o los obligados por ley a

alimentar carezcan de los recursos econémicos o de otra indole incluyendo los
medios para obtener financiamiento total o parcial en la banca privada para
sufragar total o parcialmente el costo del diagnéstico y tratamiento recomendado.

4- La autorizacion, con cargo al Fondo, ya sea mediante donativo, préstamo, o0 una

combinacion de ambos, de toda aquella cantidad de dinero que sea necesaria para
sufragar los gastos del diagnéstico y tratamiento y los gastos supletorios. En
aquellos casos en que determine que proceda en calidad de donativo asistencia
total del Fondo, debe autorizar el pago del diagnéstico y tratamiento, incluyendo

1
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los gastos supletorios que entienda procedentes y autorizar el desembolso
inmediatamente, el cual se efectuara de acuerdo con el presente reglamento.

5- Si de la evaluacion del caso se desprende que el paciente o los integrantes de su
nucleo familiar pueden sufragar parcialmente el diagnéstico y tratamiento, la Junta
Evaluadora debera autorizar el desembolso de la cantidad restante para sufragar
el costo total del diagndéstico y tratamiento, incluyendo los gastos supletorios, que
entienda procedentes y podra autorizar dicho desembolso en calidad de donativo,
préstamo, o una combinacion de ambos.

E. GUIAS ETICAS GENERALES PARA LA TOMA DE DECISIONES

1. El solicitante de ayuda econémica debe cumplir con todos !os requisitos
establecidos por la Ley que cred el Fondo para Servicios contra Enfermedades
Catastroficas Remediables.

2. Laasignacion de fondos al ciudadano-paciente no respondera a presiones externas,
ajenas a la encomienda ética del Fondo.

3. La asignacién de fondos se autorizara en funcién de la informacion del diagnéstico,
prondstico, remediabilidad y urgencia del caso.

4. Cuando haya dudas en torno a cémo interpretar los datos de algun caso, la Junta
Evaluadora aplicara su discrecion de solicitar segundas opiniones a profesionales
autorizados, cuya pericia ayude a los miembros de la Junta a tomar decisiones
mejor informadas.

a) Los miembros de la Junta, de los que se entienda que pudieran
exponerse a una situaciéon de apariencia de posibles conflictos de
intereses, se abstendran de participar en la toma de decision sobre el
caso en cuestion.

b) Si respecto a un caso particular, algin miembro de la Junta expresara
tener reservas, debera exponer clara y honestamente en que consiste
sus reservas de modo que la decision final tenga el beneficio de
consenso reflexivo éticamente sustentable.

c¢) La informacién y deliberacion que sobre un caso se exprese en les
reuniones de la Junta, asi como las expresiones de cualquier persona
invitada a estar presente, serdn de naturaleza confidencial. Esto significa
gue, por ningln motivo la informacién debe trascender fuera del salon de
reuniones.

d) Cuando no haya unanimidad con la decisidbn que haya que tomar en un caso
particular, la Junta la tomara_mediante decision mayoritaria.

F NOTIFICACION DE NO ELEGIBILIDAD

De determinar la Junta Evaluadora que el paciente no es elegible, notificara de ello
con no mas de 10 dias laborables al paciente o al tutor.

ARTICULO VIIl. PROHIBICION DE DISCRIMEN

El Departamento de Salud, la Junta Evaluadora o sus funcionarios o empleados, no
podran discriminar en la concesion de beneficios por motivo de raza, color, sexo, edad,
nacimiento, matrimonio, orientacion sexual real o percibida, género, identidad de
género, orientacidon nacional, o condicion social, estado civil, ni ideas politicas o
religiosas, por ser victima o ser percibida como victima de violencia doméstica,
agresion, agresion sexual o acecho, impedimento fisico o condicion de veterano.



1 ARTICULO IX. PRESTAMOS

La concesién de préstamos se regird por las siguientes normas:

1. El préstamo a los pacientes o familiares que puedan sufragar parcialmente
el diagndstico y tratamiento autorizado sera a una tasa de interés igual a la
mitad del interés prevaleciente en el mercado, segun certificado por el
Comisionado de Instituciones Financieras, al comenzar el paciente el pago
de las mensualidades de dicho préstamo.

2. El plan de pago y demas condiciones del préstamo estaran consignados en
un Acuerdo o Contrato de préstamo. El paciente comenzara a pagar las
mensualidades de dicho préstamo, segln establecido en dicho acuerdo. un
afo después del tratamiento, independientemente del resultado del mismo.
No obstante, si la persona responsable por el pago del préstamo es el
paciente y éste queda incapacitado, éste no tendra que pagar el mismo. Si
el responsable de hacer los pagos es su tutor u otra persona encargada,
ésta debera hacer los pagos segln acordado en el acuerdo o contrato.

3. El Acuerdo o Contrato establecerd si se requerira que el paciente, su tutor
o la persona obligada por el préstamo llene un documento para autorizar al
Secretario de Hacienda a realizar descuentos de ndémina o si se establecera
de otra forma el abono mensual de los pagos de dicho préstamo.

4. Los fondos que se reciban por este concepto ingresardn en una cuenta
especial en el Departamento de Hacienda y sus recaudos seran transferidos
anualmente al Fondo, incluyendo principal e intereses.

5. Cuando la Junta establezca un plan de pagos, debera hacerlo tomando en
consideracion que el mismo no afecte dramaticamente la capacidad
econdmica del deudor para continuar con sus obligaciones econémicas y
las que conllevara la recuperacibn o mantenimiento del paciente
intervenido. Los planes de pago para préstamos podran extenderse de uno
(1) a quince (15) afios. Ningun plan de pagos tendra vigencia hasta por lo
menos, doce (12) meses después del tratamiento o intervencion realizada
al paciente. La Junta Evaluadora, previo estudio y consideracidon socio
econdmica del caso, a motu propio o por solicitud del paciente o la persona
deudora, podra cancelar en cualquier momento o re-evaluar el monto del
pago o cancelar el balance pendiente en algun plan de pago para préstamo
establecido por acuerdo a lo dispuesto en este inciso.

ARTICULO X. FONDOS SOBRANTES

El remanente del Fondo que al cierre de cada afio fiscal la Junta Evaluadora no
haya utilizado o comprometido, permanecera en el Fondo para Servicios contra
Enfermedades Catastroficas Remediables. Igualmente, al cierre de cada afio
fiscal, el balance depositado en la cuenta especial del Departamento de Hacienda,
seré transferido al Fondo para Servicios contra Enfermedades Catastréficas
Remediables sin menoscabo de la cantidad que anualmente se asigna a dicho
fondo.

ARTICULO XI. DONATIVOS DEDUCIBLES

Las aportaciones de individuos, corporaciones y sociedades al Fondo, seran
deducibles segun lo dispuesto para los Donativos para Fines Caritativos y otras
Aportaciones en la Ley Num. 120 de 31 de octubre de 1994, segin enmendada,
conocida como e! "Cédigo de Rentas Internas de Puerto Rico de 1994".

Los empleados y funcionarios de! Gobierno de Puerto Rico, incluyendo las
corporaciones publicas y los municipios podran aportar voluntariamente la
cantidad minima de un ($1.00) ddlar al Fondo. Dicha aportacion se hara mediante
descuento directo y podra ser deducida en la planilla de contribucion sobre
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ingresos hasta un maximo de cien (100) délares por afio contributivo.

ARTICULO XII. SEPARABILIDAD

Las disposiciones de este Reglamento son separables entre siy la nulidad de una
0 mas secciones o articulos no afectaran a las otras, las que pudran ser aplicadas
independientemente de las declaradas nulas.

ARTICULO XlIl. ENMIENDAS

Este Reglamento podra ser enmendado por recomendacion de la Junta
Evaluadora, con la aprobacion del Secretario de Salud o a solicitud del Secretario
del Departamento de Salud cuando sea necesario. Para toda enmienda propuesta
debera cumplirse con los requisitos de las leyes que apliquen al momento de la
enmienda.

ARTICULO XIV. VIGENCIA

Este Reglamento estara en vigor inmediatamente después de su aprobacion.

En San Juan, Puerto Rico, hoy __ de de 20

Secretario
Departamento de Salud
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PLAN DE ACCION CORRECTIVA
Numero del informe de auditoria o especial: DA-21-13 Numero de unidad: 2235 Nombre de la entidad auditada: _Departamento de Salud
Fecha del informe de auditoria o especial: 1 de marzo de 2023 Periodo auditado: 1 de enero de 2016 al 30 de septiembre de 2020
Indique el informe que remite: [ rPAC < ice- 3 Indique si incluye angjo/s: X si [INo
Funcionario de enlace: Dra. Roxana Martinez Puesto: Directora Ejecutiva Junta Evaluadora FSECR Teléfono: (787) 567-7616
Funcionario principal o su
representante autorizado: Dr. Carlos Mellado Puesto: _ Secretario de Salud Teléfono:
CERTIFICO QUE ESTA INFORMACION ES CORRECTA Y COMPLETA @N«\ RN\\ \ ot : Fecha: 7 ..\‘.\N, wﬁh\\ﬁ\b = O,
Firma del funcionario E:&Em_.o su representante autorizado =
5 - PERSONA O AREA FECHA DE ESTATUS DE LA
RECOMENDACION ACCION CORRECTIVA RESPONSABLE IMPLANTACION RECOMENDACION
Se somete copia actualizada del Reglamento Para el Funcionamiento | Dra. Roxana Martinez 1/3/23 Cumplimentada
A. Actualizar el Reglamento de la Junta Evaluadora del y la Administracion del Fondo Para Servicios Contra Enfermedades
Fondo contra Enfermedades Catastroficas Remediables Catastroficas Remediables y su Junta Evaluadora.
conforme a los cambios operacionales del Fondo
1) Criterios de elegibilidad para oforgamiento de préstamos | Se incluye Reglamento con criterios de elegibilidad para el Dra. Roxana Martinez junto a la 1/3/23 Cumplimentada
a solicitantes. otorgamiento de préstamos a solicitantes. Junta Evaluadora FSECR.
2) a. Documentacion requerida sobre los requisitos de Documentos redactados. Ledo. Eliud Rivera de Jesus (Oficina | 6/29/22 Cumplimentada
personas no residentes. de Asesores Legales Dpto. de Salud)
2) b. El desembolso de gastos supletorios: para Redactar documento para el desembolso de gastos supletorios para Dra. Roxana Martinez 6/29/22 Cumplimentada
establecer el limite de pago y la documentacion establecer el limite de pago y la documentacion requerida: Se
requerida. establece el limite aprobado mediante Resolucion de la Junta de
$4,500. Ademas, se establece que el solicitante debera cumplimentar
la tabla de gastos supletorios que provee la Junta y someter evidencia
de gastos (recibos, facturas, etc.)

(Véanse instrucciones al final).
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2) c¢. La formalizacion de acuerdos con los hospitales, sobre
los costos, codigos y tratamientos a los beneficiarios.

Redactar documento de formalizacion de acuerdos con los hospitales
sobre los costos, codigos y tratamientos a los beneficiarios: Se han
establecido acuerdos tarifarios con los hospitales en cuanto a costos
de tratamiento.

Dra. Roxana Martingz

Cumplimentada

2) d. La reclamacion a seguros complementarios,
correspondiente a los costos de tratamiento del
beneficiario pagados por ¢l Fondo, para establecer la
identificacion de casos v seguimiento de estos, entre
otros.

Redactar documento para establecer los procedimientos relacionados
a la reclamacién de seguros complementarios correspondiente a los
costos de tratamiento del beneficiario pagados por el Fondo, para
establecer la identificacion de casos y el seguimiento de estos:
Mediante la Certificacion del Solicitante de Poliza de Seguro, el
beneficiario brinda la informacion pertinente a la cubierta de seguro
complementario, si alguna; autoriza al Fondo a obtener cualquier otra
informacidn que sea necesaria de parte de la aseguradora y; se
compromete a llevar a cabo todo tramite necesaric para la
reclamacion relacionada al reembolso por los costos de servicios
cubiertos por ¢l FSECR.

Dra. Roxana Martinez

Cumplimentada

3) Los siguientes documentos o formularios que se utilizan
para el proceso de elegibilidad, evaluacion y adjudicacion
de ayuda al solicitante:

o Entrevista inicial

s Autorizacién para usar o divulgar informacion de salod

protegida (PHI)

+ Recibo de entrega de los requisitos para la solicitud de

asistencia econdmica

Los documentos solicitados por la Auditoria fueron redactados y
remitidos a la Oficina del Contralor.

Dra. Roxana Martinez

Cumplimentada

(Véanse instrucciones al final).
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Certificacién de no interés pecuniario o relacién con
miembros o servidor piblico del Fondo

Relevo de responsabilidad

Compromiso del solicitante

Certificacion del solicitante poliza de seguro
Certificacion de revisién del certificado de nacimiento
original

Hoja de cotejo - carta médica

Cotejo de documentos

Notas de progreso de casos- confidencial

a, Actualizar el Reglamento conforme a los cambios
operacionales del fondo.

Se incluye reglamento aprobado por el Secretario de Salud.

Dra. Roxana Martinez, Ledo. Eliud
Rivera de Jesus {Oficina de Asesores
Legales)

1/3/23

Cumplimentada

(Véanse instrucciones al final).




