Repiblica Dominicana

Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
“A#io del Fortalecimienio del Esiado Social y Democrdtico de Derecho™

RESOLUCION ADMINISTRATIVA No.00190-2012
QUE APRUEBA LA NORMATIVA SOBRE LOS PLANES ALTERNATIVOS DE SALUD

La SUPERINTENDENCIA DE SALUD Y RIESGOS LABORALES (SISALRIL), entidad
autonoma del Estado, creada en virtud de la Ley No. 87-01, de fecha 9 de mayo de 2001,
que creo el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS), debidamente representada
por su Superintendente, Lic. Fernando Caamario;

CONSIDERANDO: Que el Articulo 2 de |la Ley No. 87-01, de fecha 9 de mayo del afo
2001, establece que las resoluciones de la Superintendencia de Salud y Riesgos

Laborales constituyen normas reguladoras del Sistema Dominicano de Seguridad Social
(SDSS);

CONSIDERANDO: Que el Articulo 31 de la Ley No. B87-01, establece que la
Administracion de los Riesgos de Salud estara a cargo del Seguro Nacional de Salud y
de las Administradoras de Riesgos de Salud;

CONSIDERANDO: Que en cumplimiento de lo establecido en el Articulo 133 de la Ley
MNo. 87-01, el Consejo Macional de Seguridad Social dictd la Resolucion No. 157-03, de
fecha 19 de marzo del afio 2007, mediante la cual definid y regulé de manera general los
Planes Complementarios de Salud;

CONSIDERANDOQ: Que en virtud del Articulo 13 ordinal 2do del Reglamento para la
Organizacion y Regulacién de las Administradoras de Riesgos de Salud, aprobado por el
Consejo Nacional de Seguridad Social mediante Resolucién No. 47-04 del 3 de octubre
del 2002, los planes de salud y modelos de contratos de planes complementarios deberan
ser aprobados previamente por la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, para
lo cual deberan demostrar la viabilidad financiera del plan;

CONSIDERANDO: Que en virtud de la Resolucion No. 110-2007, de fecha 30 de marzo
del afio 2007, esta Superintendencia autorizé a las Administradoras de Riesgos de Salud
a vender y comercializar Planes Voluntarios de Salud, asi como los Planes Especiales de
Medicina Prepagada;

CONSIDERANDO: Que para garantizar los derechos de los afiliados y una mejor
fiscalizacion y supervision de los planes complementarios, planes voluntarios y planes
especiales de medicina prepagada, se hace necesario contar con una normativa que
regule la viabilidad financiera, el disefio y la estructura de estos planes, entre otros
aspectos,

POR TALES MOTIVOS y vistos los Articulos 2, 31, 32, 133, 152, 172, 175, 176 y 178 de
la Ley 87-01 de fecha 9 de mayo del 2001, que crea el Sistema Dominicano de Seguri
Social, el Reglamento para la Organizacion y Regulacién de las Administrador
Riesgos de Salud, aprobado por el Consejo Macional de Seguridad Social m
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Repiblica Dominicana

Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
"Afio del Fortalecimienio del Estado Social v Democrdtico de Dervecho ™

Resolucion No. 47-04 del 3 de octubre del 2002; la Resolucion No. 157-03, de fecha 19 de
marzo del afo 2007, dictada por el Consejo Nacional de Seguridad Social v las
Resoluciones Nos. 110-2007 y 138-2007, de fechas 30 de marzo y 7 de septiembre del
afio 2007, respectivamente, dictadas por la Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales, SISALRIL.

RESUELVE:

PRIMERO: APROBAR, como al efecto aprueba, la MNormativa sobre los Planes
Alternativos de Salud (PAS), que deberan dar cumplimiento todas las Administradoras de
Riesgos de Salud (ARS), la cual se adjunta y forma parte integral de la presente
resolucion.

SEGUNDO: La Normativa aprobada mediante la presente resolucién entrara en vigencia
a partir del proximo primero (1ro) de noviembre del presente afic y deja sin efecto
cualguier otra normativa, resolucion o disposicion administrativa dictadas por esta
Superintendencia, en todos los aspectos que les sean contrario.

TERCERO: Se ordena la publicacién de la presente resolucién en un periddico de
circulacion nacional y en la pagina de Internet www sisalril.gov.do, para los fines legales
correspondientes.

DADA en la ciudad de Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, capital de la
Republica Dominicana, a los dieciocho (18) dias del mes de octubre del afio dos mil
doce (2012).

ANDO CAAMANO
Superintendente
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Republica Dominicana

Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
(SISALRIL)

“Afio por el Fortalecimiento del Estado Social y Democrdtico de Derecho”

NORMATIVA SOBRE
LOS PLANES ALTERNATIVOS DE SALUD

Santo Domingo, Republica Dominicana




CAPITULOI
GENERALIDADES Y DEFINICIONES

Articulo 1.- Objeto. La presente normativa tiene por objeto regular los Planes Alternativos de
Salud (PAS) que las Administradoras de Riesgos de Salud y el Seguro Macional de Salud
(ARS/SeNaSa) podran comercializar, con la previa aprobacion de la Superintendencia de Salud y
Riesgos Laborales (SISALRIL).

Articulo 2.- Definiciones. Los siguientes enunciados son parte integral de la presente normativa
y se utilizaran en los procesos relativos a los Planes Alternativos de Salud (PAS) administrados
por las ARS/SeNaSa.

4.

Administradoras de Riesgos de Salud (ARS/SeNaSa): Son entidades publicas,
privadas o mixtas, descentralizadas, con patrimonio propio y personeria juridica,
autorizadas por la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL) para
asumir y administrar el riesgo de la provision del Plan Basico de Salud (PBS) a una
determinada cantidad de beneficiarios, mediante un pago Per Capita previamente
establecido por el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNS3), segun el Articulo 148
de la Ley 87-01. En lo adelante seran denominadas como "ARS/SeNaSa’.

Afiliado: Es la persona suscrita en los Planes Alternativos de Salud (PAS) en calidad de
titular o dependiente.

Atencién Ambulatoria: Es toda actividad, intervencién o procedimiento que se realiza
sin necesidad de internar al afiliado por un periodo no mayor a 24 horas.

Atencién Hospitalaria: Es toda actividad, intervencion o procedimiento que se realiza
con alojamiento del afiliado en un centro de salud por un periodo superior a 24 horas.
Auditoria en Salud: Es la evaluacion sistematica de la atencion en salud, enfocada,
tanto hacia su proceso y resultado, como al personal involucrado en el acto medico, que
hace parte del sistema obligatorio de garantia de calidad de las ARS/SeNaSa y las
Prestadoras de Servicios de Salud (PSS).

Auditoria Médica: Es el analisis critico sistematico de la calidad de la atencion medica,
incluyendo procedimientos, diagnésticos y decisiones terapeuticas, el uso de los recursos
y los resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad
de vida del afiliado.

Beneficiario: Es la persona elegible para los Planes Alternativos de Salud, de acuerdo a
las politicas de suscripcion de las ARS/SeNaSa, conforme a la presente Normativa.
Catalogo de Prestaciones del Plan de Servicios de Salud: Es la definicion de los
Procedimientos y Servicios de atencién en el Plan Basico de Salud, a los que tienen
derecho todos los afiliados a los Regimenes Contributivo, Contributivo-Subsidiado y
Subsidiado, en el cual se contempla el Copago, los Topes y las Cuotas Moderadoras
establecidos en el PBS, aprobado por el CNSS.

Cobertura de Prestaciones Médicas: Es la lista de servicios y prestaciones como
consecuencia de los Contratos de Gestion, que se valoran como resultados esperados,
evidenciados por los beneficios alcanzados o percibidos por los afiliados en el proceso de
ejecucion de los Planes Alternativos de Salud (PAS). Dichas prestaciones deben estar
precisadas por parte de las ARS/SeNaSa en una lista anexa a los Contratos de Gestion
con la Prestadora de Servicios de Salud (PSS), identificados con sus respectivos codigos
SIMON.

Cédigos SIMON: Es el nimero de aprobacion asignado a los Planes Alternativos de
Salud, autorizados de manera expresa por la Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales (SISALRIL) para comercializacion por las ARS/SeNaSa.

Condiciones Generales: Es el marco legal del Contrato de Aseguramiento contentivo de
los términos y condiciones que regulan la relacion contractual entre las ARS/SeMaSa y el
Contratante/Beneficiario.

Condiciones Particulares: Son las coberturas de salud comespondientes a la
descripcion de los procedimientos y servicios contemplados en los Planes Alternativos de
Salud (PAS), mediante las cuales se establece la prima comercial o gl precio acordado, la
descripcion de cobertura, la forma/modalidad de pago, los copagos/deducibles, las
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limitaciones, los topes maximos de la cobertura que adquiere -alcance de las mismas- y
los beneficios que le corresponde al Afiliado/Beneficiario.

Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS): Es el drgano superior del Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS) que se encarga de la direccion y conduccion del
Sistema y como tal, es responsable de establecer las politicas, regular el funcionamiento
del sistema y de sus instituciones, garantizar la extension de cobertura, defender a los
beneficiarios, asi como de velar por el desarrollo institucional, la integralidad de sus
programas y el equilibrio financiero del SDSS.

Contratante: Es la persona moral o fisica que suscribe el Contrato de Aseguramiento
con las ARS/SeNaSa para la inscripcion de los afiliados en los Planes Alternativos de
Salud, a través del cual se establecen los términos y condiciones que regiran la relacion
contractual propia entre las partes.

Contrato de Aseguramiento: Es el documento legal utilizado para la inscripcion del
Afiliado y/o sus dependientes en los Planes Alternativos de Salud (PAS), mediante el cual
las ARS/SeNaSa y el Contratante/Beneficiario convienen los términos, condiciones y
responsabilidades bajo los que se establece la relacion contractual entre las partes.
Contrato de Gestion: Es el documento legal regulado y aprobado por la
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL) que rige la relacion entre las
Administradoras de Riesgos de Salud y las Prestadoras de Servicios de Salud (PSS)
para la provision de las coberturas contempladas en los Planes Alternativos de Salud
(PAS).

Copago: Es el aporte en dinero que hace el afiliado al adquirir los medicamentos
ambulatorios cubiertos en el Plan Basico de Salud, y cuya finalidad es contribuir al pago
del precio de esta partida.

Cuota Moderadora Fija: Es el aporte en dinero que hace el afiliado al utilizar un servicio
contenido en el Catalogo de Prestaciones del Plan Basico de Salud (PBS), equivalente a
una parte del total de este servicio, cuya finalidad es evitar el exceso en el uso de los
MISMos.

Cuota Moderadora Variable: Es el aporte en dinero que hace el afiliado al utilizar un
servicio, equivalente a un porcentaje del total de este servicio definido en el costo del
Plan Basico de Salud (PBS), cuya finalidad es regular la utilizacién y estimular el buen
uso del servicio.

Esquemas: Son las estructuras creadas por la SISALRIL con la finalidad de que las
ARS/SeNaSa tengan a disposicion un formato estandar, a través del cual puedan crear
los archivos a enviar con las informaciones correspondientes a los afiliados a los Planes
Alternativos de Salud (FAS).

Formato FC-01: Es el formato disefiado para la remisién de los Planes Alternativos de
Salud que son ofrecidos como un conjunto de servicios (paquete), que podran ser
utilizados por las ARS/SeNaSa para someter a la SISALRIL tales propuestas para
evaluacién, de conformidad con la Resclucién Administrativa de la SISALRIL No.138-
2008, de fecha 27 de septiembre del afo 2007

Formato FC-02: Es el formato disefiado para la remision de los Planes Alternativos de
Salud que son ofrecidos como servicios individuales (opcionales), sometidos por las
ARS/SeNaSa a la SISALRIL para evaluacién, en el que podran colocar los servicios no
contemplados en el PBS o agquellos servicios que amplian un determinado grupo en el
PBS, tales como: Habitacién, Atenciones de Alto Costo, Medicamentos Ambulatorios,
Servicio de Ambulancia, entre otros, de conformidad con la Resolucion Administrativa de
la SISALRIL No.138-2008, de fecha 27 de septiembre del afo 2007.

Ley: Es la Ley 87-01 que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, promulgada
el 09 de mayo del afio 2001.

Plan Basico de Salud (PBS): Es el conjunto de servicios de atencion en salud a los que
tienen derecho todos los afiliados a los Regimenes Contributivo, Confributivo-Subsidiado
y Subsidiado. Sus contenidos estan definidos en el Catdlogo de Prestaciones Plan de
Servicios Salud (PDSS) aprobado por el CNSS.

Plan de Servicios de Salud (PDSS): Es el plan de Servicios de Salud, producto del
acuerdo firmado por todos los sectores del Sistema Dominicano de Seguridad Saocial
(SDSS), el 19 de diciembre de 2006, ratificado mediante la Resolucion No. 151-05 del
Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS) en fecha 11/01/2007, para posibilitar la
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aa.

bb.

dd.

ea.

gg.

hh.

entrada en vigencia del Seguro Familiar de Salud del Regimen Confributivo; es
considerado como una primera etapa de aplicacién del Plan Basico de Salud (PBS).
Planes Alternativos de Salud (PAS): Son todas aquellas coberuras de salud que
constituyen modalidades no obligatorias de acceso a los servicios de salud suscritos
entre la ARS/SeNaSa y el Contratante/Afiliado. Los tipos de Planes que se contemplan
son: Planes Complementarios, Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP) v
Planes Voluntarios (PV).
Planes Complementarios (PC): Son todos aguellos Planes que constituyen
modalidades alternativas no obligatorias de acceso a servicios de salud local,
comercializados y administrados por la ARS/SeNaSa y sus promotores de seguros de
salud, y que no estan incluidos en el PBS aprobado por el CNSS o conformado por
limites adicionales o topes de cobertura no contemplados en el Plan Basico de Salud
(PBS). Los servicios incluidos en estos Planes son los llamados Servicios
Complementarios de Salud, entre los que podran estar los procedimientos clinicos e
intervenciones quirirgicas y diagnésticas, los servicios tecnologicos especializados, los
servicios de farmacia, hoteleria adicional, prestaciones o servicios odontologicos,
senvicios de oftalmologia y optometria, servicios de ambulancia, telemedicina,
laboratorios clinicos y ofros servicios y prestaciones ofrecidos por las Prestadoras de
Servicios de Salud (PSS).
Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP): Son todos aquellos tipos de
Planes individuales, familiares o colectivos de salud, disefiados por las ARS/SeNaSa,
con el objetivo de suplir coberturas adaptadas a los requerimientos de cada afiliado o de
cada empleador, para ser brindadas total o parcialmente en el exterior del pais. Estos
planes podran ser contratados por los afiliados al Régimen Contributivo en cualquier
ARS/SeNaSa de su preferencia.
Planes Voluntarios (PV): Son todos aguellos tipos de Planes individuales, familiares o
colectivos de salud, disefiados y administrados por la ARS/SeNaSa, con el objetivo de
suplir coberturas de salud, tanto en el pais, como en el exterior, a favor de las personas o
nucleos familiares que no cotizan al SDSS. Las personas afiliadas a estos Flanes no
forman parte de la poblacien registrada en nomina de la Tesoreria de la Seguridad Social
(TSS), por consiguiente, no son parte del Régimen Subsidiado, ni tampoco del Regimen
Contributivo en Salud.
Prestadoras de Servicios de Salud (PSS): Todo aquel profesional de la salud
legalmente facultado o entidades publicas, privadas o mixtas, descentralizadas, con
patrimonio propio y personeria juridica, dedicadas a la provision de servicios
ambulatorios, diagnosticos, farmacéuticos, hospitalarios y quirirgicos, habilitadas por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, de acuerdo a la Ley 42-01, contratada
por la ARS/SeNaSa, y cuya actividad principal sea proveer servicios de salud a los
afiliados. En lo adelante seran denominadas como "PSS".
Promotor de Seguros de Salud: Es la persona fisica o moral contratada por la
ARS/SeNaSa para ofertar sus servicios e inscribir afiliados, debidamente acreditada por
la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, para ejercer esta funcion, segdn lo
dispuesto por el articulo 155 de la Ley 87-01. Cumpliran ademas, con las regulaciones
establecidas por el Reglamento para la Organizacion y Regulacion de la ARS/SeNaSa,
aprobado por el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS).
Seguro Familiar de Salud (SFS): Es el conjunto de actividades, intervenciones,
procedimientos, suministros, reconocimientos y prestaciones en dinero y especie gue el
Sistema Dominicano de Seguridad Social brinda a los afiliados, con el propésito de
mantener o recuperar su salud y evitar el menoscabo de su capacidad economica,
derivada de su incapacidad temporal por enfermedad general y maternidad, de acuerdo a
lo establecido en el Articulo 118 de la Ley 87-01.
Servicios Complementarios: Son aquellos servicios, actividades, procedimientos o
intervenciones que no estan incluidos en el Plan Basico de Salud o que se ofrecen en
condiciones diferentes o adicionales de hoteleria, comodidad, tecnologia o cualquier otra
caracteristica de atencion, contratados, prestados y pagados en forma directa a las
Prestadoras de Servicios de Salud (PSS).
Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS): Es un Sistema de proteccion social
creado mediante la Ley 87-01 promulgada el 9 de mayo de 2001. Su caracter es
universal, obligatorio, integral, solidario y plural, a fin de otorgar los derechos
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constitucionales a la poblacion; regular y desarrollar los deberes y derechos reciprocos
del Estado y los ciudadanos en lo referente al financiamiento para la proteccion de la
poblacién contra los riesgos de vejez, discapacidad, sobrevivencia, enfermedad,
maternidad, lactancia, estancias infantiles y riesgos laborales. Este sistema comprende a
todas las instituciones publicas, privadas y mixtas que realizan actividades principales o
complementarias de Seguridad Social en la Republica Dominicana.

ii. Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISARIL): Es una entidad estatal
autbnoma, con personeria juridica y patrimonio propio, la cual, a nombre Yy
representacion del Estado Dominicano ejerce a cabalidad la funcién de velar por el
estricto cumplimiento de la Ley 87-01 y sus normas complementarias, de proteger los
intereses de los afiliados, de vigilar la solvencia financiera de las Administradoras de
Riesgos de Salud (ARS) y el Seguro Nacional de Salud (SeNaSa), de supervisar el pago
puntual a dichas Administradoras y de éstas a las Prestadoras de Servicios de Salud
{PSS) y contribuir a fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

jj. Tesoreria de la Seguridad Social (TSS): Es la entidad responsable del recaudo,
distribucion y pago de los recursos financieros del SDSS, y de la administracion del
Sistema Unico de Informacion y Recaudo (SUIR). Sus funciones son: Recaudar, distribuir
y asignar los recursos del SDSS; ejecutar por cuenta del Consejo Nacional de Seguridad
Social (CNSS) el pago a todas las instituciones participantes, publicas y privadas,
garantizado regularidad, transparencia, seguridad, eficiencia e igualdad; detectar la mora,
evasion y elusién, combinando ofras fuentes de informacion gubernamental y privada, y
someter a los infractores y cobrar las multas y recargos; rendir un informe mensual al
CNSS sobre la situacion financiera del SDSS; y proponer al CNSS iniciativas para
mejorar los sistemas de informacion, recaudo, distribucion y pago en el marco de la Ley
87-01 y sus reglamentos.

CAPITULO Il
OBLIGACIONES DE LAS ARS/SENASA

Articulo 3.- Es obligatorio de las ARS/SeNaSa para comercializar Planes Alternativos de Salud
(PAS) cumplir con los requisitos siguientes:

a. Estar habilitada por la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL), mediante
Resolucion.

b. Someter para evaluacion, registro y aprobacion de la SISALRIL los Planes Alternativos de
Salud (PAS) que desee comercializar, de acuerdo a lo establecido en el Instructivo de Remision
de Planes Alternativos de Salud a la SISALRIL publicado en el SIMON.

Parrafo |: Toda comercializacion de Planes Alternativos de Salud (PAS) por las ARS/SeNaSa de
AUTOGESTION debera efectuarse de conformidad con las disposiciones contempladas en la
Resoluciéon Administrativa de la SISALRIL No. 141-07, de fecha 12 de octubre del afio 2007,

Parrafo Il: Cuando la cartera de afiiados de una ARS/SeNaSa sea adquirida por otra
ARS/SeNaSa, la SISALRIL le asignara automaticamente los cddigos cargados en el SIMON para
los Planes Alternativos de Salud (PAS) aprobados para la ARS/SeNaSa que vendid la carlera de
afiliados.

c. Una vez la ARS/SeNaSa inicie la comercializacién de los Planes Alternativos de Salud (PAS)
aprobados por la SISALRIL, deberd mantener una base de datos actualizada con el nimero de
afiliados en cada Plan y remitir a la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales la poblacion
total de afiliados al corte de cada mes, cargando durante los primeros diez (10) dias de cada mes,
a través de los Esquemas 31, 32, 33 y 34 disefiados para tales fines.

Parrafo |: Es responsabilidad de las ARS/SeNaSa verificar si las personas que solicitan los

Planes Alternativos de Salud (PAS) estan afiliadas al Sistema Dominicano de Seguridad Social
(SDSS).
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Parrafo II: Las ARS/SeNaSa no deben vender Planes Voluntarios (FV) a aquellas personas que
aparezcan afiliada al SDSS. En caso de que los afiliados tengan contratado estos Planes previo a
insertarse en el SDSS, dichos planes deberan ser cancelados o fraspasados a un Plan
Complementario o un Plan Especial de Medicina Prepagada, segun corresponda.

Parrafo Ill: La SISALRIL efectuard mensualmente la validacion de las cargas de los afiliados
realizada por las ARS/SeNaSa, a través de los Esquemas 31, 32, 33 y 34 disefiados para tales
fines, con objeto de supervisar el cumplimiento de lo estipulado en la presente normativa. Los
hallazgos encontrados les seran nofificados a las ARS/SeNaSa mediante oficio, tras lo cual
tendrén un plazo de 30 dias para efectuar los ajustes correspondientes.

d. Suministrar a los auditores de la SISALRIL toda la documentacion gue les requieran al
momento de realizar la inspeccion de los Planes Alternativos de Salud (PAS).

e. Garantizar que los Planes Alternativos de Salud (PAS) sean autogestionables en el tiempo, es
decir, que los ingresos recibidos por estos Planes puedan cubrir su Siniestralidad y los Gastos
Generales y Administrativos.

f. Remitir para evaluacion, registro y aprobacién de la SISALRIL toda modificacion yio
adecuacion a las Condiciones Particulares yio las Condiciones Generales de los Planes
Alternativos de Salud (PAS) aprobados por la SISALRIL, no pudiendo aplicar dichas
madificaciones hasta tanto la Superintendencia le otorgue la nueva aprobacion.

CAPITULO IN
REQUERIMIENTOS PARA SOMETER PLANES ALTERNATIVOS DE SALUD A LA SISALRIL

Articulo 4.- Para someter a evaluacion de la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales los
Planes Alternativos de Salud, las ARS/SeNaSa deberan seguir los pasos indicados en el
Instructivo de Remisién de Planes Alternativos de Salud a la SISALRIL publicado en el SIMON.

CAPITULO IV .
DEL DISENO DE LOS PLANES ALTERNATIVOS DE SALUD, SEGUN TIPO

Articulo 5.- De los Planes Complementarios (PC). Para la remision de los Planes
Complementarios (PC) a la SISALRIL, se establece que las ARS/SeNaSa podran conformar las
condiciones siguientes:

a. Ampliar las coberturas ofertadas por el PBS, ofreciendo servicios no incluidos en el Catalogo
de Prestaciones del Plan Basico de Salud (PBS) yfo cubrir total o parcialmente el Copago y las
Cuotas Moderadoras.

Parrafo I: Las Coberturas Complementarias podran aumentar los topes monetarios de cobertura
establecidos en el PBS para Atenciones de Alto Costo, Habitacién y Medicamentos Ambulatorios.

Parrafo Il: Adicional procedimientos y/o servicios no contemplados en el Plan Basico de Salud
(PBS), tales como: Vacunas, Tratamientos Psiquidtricos (Salud Mental), Odontolegia, Ambulancia,
Cirugias, Laboratorios, Medios Diagnosticos, Estudios Especiales, Atenciones de Alto Costo,
Rehabilitacion, Hemoterapia, Medicamentos, entre otros.

b. Presentar los Planes Complementarios de Salud en los Formatos FC-01 y FC-02, segun
corresponda.

Parrafo I: Todos los Planes Complementarios (PC) previamente aprobados por la SISALRIL que
sufran alguna modificacién o adecuacion, deberan ser sometidos a la SISALRIL para fines de
evaluacion, registro y aprobacion, de acuerdo a lo dispuesto en el articule 4 de la presente
normativa, identificando el codigo o nimero de aprobacion de dicho Plan.
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Parrafo Il Cuando el Plan Basico de Salud (PBS) sea ampliado o modificado y esta ampliacion
afecte el Plan Complementario de Salud aprobado por la SISALRIL, el mismo debera ser sometido
nuevamente, con toda la documentacion requerida en el Instructivo de Remision de Planes
Alternativos de Salud a la SISALRIL. Para remitir dichos Planes Complementarios (PC), las
ARS/SeNaSa tiene un plazo de sesenta (60) dias a partir de la publicacion del nuevo Plan Basico
de Salud (PBS), mediante Resolucion del Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS).

Parrafo Ill: Cuando el Plan tenga un solo tipo de cobertura o servicio, se le denominara Plan
Opcional y podra ser presentado en el Formato FC-02.

¢. Contratar la Red de Prestadoras de Servicios de Salud ampliada y/o preferencial con acceso
directo a especialistas y/o sub-especialistas.

d. Ofrecer coberturas que operen por el mecanismo de reembolso al afiliado/beneficiario de los
Planes Complementarios (PC) de Salud, para las reclamaciones incurridas fuera de la Red de
Prestadoras de Servicios de Salud (PSS) contratada.

Articulo 6.- Del Disefio de los Planes Complementarios (PC).- Cuando estos Flanes operen
sobre las coberturas contenidas en el PBS, se establece que las ARS/SeNaSa no podran
contemplar en las Condiciones Generales y/o en las Condiciones Particulares los escenarios
siguientes:

a. Limitaciones y/o topes de cobertura no contempladas para el PBS;

b. Colocar cobertura complementaria para los servicios de emergencia, ya que el PBS los cubre
al cien por ciento (100%), salvo los casos de emergencia fuera de la Red de PSS contratadas que
podran ser cubiertos por reembolso; y

c. Ofrecer coberturas opcionales/adicionales al PBS que no sean ofrecidos a través de las
Prestadoras de Servicios de Salud (PSS). Por tanto, en las condiciones particulares y/o generales
de los planes alternativos de salud, no pueden figurar protecciones de seguros, tales como:
Servicios de Ultimos Gastos, Seguros de Vida y/o Seguros de Viaje, en vista de que no esta
previsto dentro de la funcién de las ARS/SeNaSa, de acuerdo a lo establecido en &l articulo 148
de la Ley 87-01. No obstante, las ARS/SeNaSa podran ofrecer estas coberturas a sus afiliados,
cuando las mismas sean respaldadas mediante pdlizas emitidas por Compafias de Seguros
radicadas en el Pais. Siempre gue dichas pélizas cuenten con la aprobacion de la
Superintendencia de Seguros de la Republica Dominicana, segun lo establecido en los articulos
89, 90 y 92 de la Ley 146-02.

Articulo 7.- De los Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP). Para remision de los
Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP) a la SISALRIL, se establece que las
ARS/SeNaSa podran conformar las condiciones siguientes:

a. Ampliar las coberturas ofertadas por el PBS, ofreciendo servicios no incluidos en el Catalogo
de Prestaciones del Plan de Servicios de Salud (PDSS) y/o cubrir total o parcialmente el Copago y
las Cuotas Moderadoras.

Parrafo I: Las coberturas Complementarias podran aumentar los topes monetarios de cobertura
establecidos en el PBES para Atenciones de Alto Costo, Habitacion y Medicamentos Ambulatorios.

Parrafo Il: Adicional procedimientos y/o servicios no contemplados en el Plan Basico de Salud
(PBS), tales como Vacunas, Tratamientos Psiquiatricos (Salud Mental), Odontologia, Ambulancia,
Cirugias, Laboratorios, Medios Diagnésticos, Estudios Especiales, Atenciones de Alto Costo,
Rehabilitacion, Hemoterapia, Medicamentos, entre otros.

b. Presentar los Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP) en los Formatos FC-01 y FC-
02, segun corresponda, asi como presentar el Cuadro de Beneficios carrespondientes a los
Planes Especiales de Medicina Prepagada cuando sean ofrecidos a los afiliados en otra
ARS/SeMasa.
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Parrafo | Todos los Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP) previamente aprobados
por la SISALRIL que sufran alguna modificacion o adecuacion, deberan ser sometidos a la
SISALRIL para fines de evaluacion, registro y aprobacion, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo
4 de la presente normativa, identificando el codigo o numero de aprobacion de dicho Plan.

Parrafo II: Cuando el Plan Basico de Salud (PBS) sea ampliado 0 modificado y esta ampliacion
afecte el Plan Especial de Medicina Prepagada aprobado por la SISALRIL, el mismo debera ser
sometido nuevamente, con toda la documentacién requerida en el Instructivo de Remision de
Planes Alternativos de Salud a la SISALRIL. Para remitir dichos Planes Especiales de Medicina
Prepagada (PEMP), las ARS/SeNaSa tiene un plazo de sesenta (60) dias a partir de la
publicacion del nuevo Plan Basico de Salud (PBS), mediante Resolucion del Consejo Macional de
Seguridad Social (CNSS).

Parrafo Ill: Cuando el plan tenga un solo tipo de cobertura O servicio se le denominara Plan
Opcional y debera ser presentado en el Formato FC-02.

¢. Ofrecer cobertura total o parcial en el exterior del pais.

Parrafo: Podran ofrecer cobertura por reembolso en el exterior del pais, siempre que la misma
sea como minimo el equivalente al monto establecido para Atenciones de Alto Costo y Maximo
Nivel de Complejidad del Plan Basico de Salud (PBS) vigente.

d. Contratar la Red de Prestadoras de Servicios de Salud ampliada y preferencial con acceso
directo a especialistas y/o sub-especialistas nacionales e internacionales.

Parrafo |: Podran ofrecer coberlura por reembolso para las reclamaciones incurridas por los
sfiliados a los Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP), fuera la Red de Prestadoras de
Servicios de Salud (PSS) contratada.

Articulo 8.- Del Disefio de los Planes Especiales de Medicina Prepagada (PEMP).- Cuando
estos Planes operen sobre las coberturas contenidas en el PBS, se establece que las
ARS/SeNaSa no podran contemplar en las Condiciones Generales y/o en las Condiciones
Particulares los escenarios siguientes:

a. Limitaciones y/o topes de cobertura no contemplados para el PBS;

b. Colocar cobertura complementaria para los servicios de emergencia, ya que el PES los cubre
al cien por ciento (100%), salvo los casos de emergencia fuera de la Red de PSS contratadas que
podran ser cubiertos por reembolso; y

¢. Ofrecer coberturas opcionales/adicionales al PBS que no sean ofrecidos a través de las
Prestadoras de Servicios de Salud (PSS). Por tanto, en las condiciones particulares y/o generales
de los Planes Alternativos de Salud, no pueden figurar protecciones de seguros, tales como:
Servicios de Ulimos Gastos, Seguros de Vida y/o Seguros de Viaje, en vista de que no esta
previsto dentro de la funcion de las ARS/SeNaSa, de acuerdo a lo establecido en el articulo 148
de la Ley 87-01. No obstante, las ARS/SeNaSa podran ofrecer estas coberturas a sus afiliados,
cuando las mismas sean respaldadas mediante pdlizas emitidas por Companias de Seguros
radicadas en el Pais. Siempre que dichas polizas cuenten con la aprobacion de la
Superintendencia de Seguros de la Republica Dominicana, segun lo establecido en los articulos
89, 90 y 92 de la Ley 146-02.

Articulo 9.- De los Planes Voluntarios (PV). Para la remision de los Planes Voluntarios (PV) de
Salud a la SISALRIL, se establece que las ARS/SeNaSa podran conformar las condiciones
siguientes:

a. Homologar en su Sistema de Reclamaciones los procedimientos y servicios ofrecidos en los
Planes Voluntarios (PV) de Salud correspondientes al PBS con los establecidos en el Catalogo de
Prestaciones del Plan de Servicios de Salud (PDSS).

b. Presentar las coberturas ofrecidas en el Plan Voluntario de Salud en el Formato FC-01,
siempre que las mismas se correspondan con las establecidas en el Catalogo de Prestaciones del
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PDSS. En caso confrario, las coberturas deberan ser presentadas en un Cuadro de Beneficios
contentivo de dichas Condiciones Particulares.

Parrafo |: Todos los Planes Voluntarios (PV) previamente aprobados por la SISALRIL que sufran
alguna modificacion o adecuacién, deberdn ser sometidos a la SISALRIL para fines de
evaluacion, registro y aprobacién, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 4 de la presente
normativa, identificando el codigo o nimero de aprobacién de dicho Plan.

Parrafo Il: Cuando el Plan tenga un solo tipo de cobertura o servicio se le denominara Plan
Opcional y podré ser remitido en el Formato FC-02.

c. Contratar la Red de Prestadoras de Servicios de Salud preferencial con acceso directo a
especialistas y/o sub-especialistas.

Articulo 10.- Del Disefio de los Planes Voluntarios (PV).- Para el disefio de las coberturas
ofrecidas por los Planes Voluntarios (PV) de Salud, se establece que las ARS/SeNaSa no podran
contemplar en las Condiciones Generales y/o en las Condiciones Particulares los escenarios
siguientes.

a. Plazos de Espera/Carencia mayores o iguales a los doce (12) meses de vigencia del Contrato
de Aseguramiento del Plan. A menos que se establezcan dichos periodos de Espera/Carencia
como Exclusiones Temporales, en las que se reconozca la continuidad de la cobertura del afiliado;

Y

b. Ofrecer coberturas opcionales/adicionales que no sean ofrecidas a través de las Prestadoras
de Servicios de Salud (PSS). Por tanto, en las condiciones particulares y/o generales de los
planes alternativos de salud, no pueden figurar protecciones de seguros, tales como. Servicios de
Ultimos Gastos, Seguros de Vida ylo Seguros de Viaje, en vista de que no esta previsto dentro de
la funcion de las ARS/SeNaSa, de acuerdo a lo establecido en el articulo 148 de la Ley 87-01. No
obstante, las ARS/SeNaSa podran ofrecer estas coberturas a sus afiliados, cuando las mismas
sean respaldadas mediante polizas emitidas por Compafiias de Seguros radicadas en el pais.
Siempre que dichas pélizas cuenten con la aprobacion de la Superintendencia de Seguros de la
Republica Dominicana, seglin lo establecido en los articulos 89, 90 y 92 de la Ley 146-02.

CAPITULO V
DE LA DOCUMENTACION LEGAL

Articulo 11.- Para la evaluacion de los Planes Alternativos de Salud (PAS) es indispensable la
remision de los documentos legales siguientes:

a. Los Contratos de Aseguramiento. Estos documentos deben estar redactados en forma clara,
en idioma castellano y de facil comprensién para la ARS/SeNaSa y el Contratante/Afiliado,
contentivo de las condiciones siguientes:

1. Condiciones Generales/ Contrato.- Estas deberan contener los nombres y generales
de las partes, las obligaciones entre las partes, la forma/modalidad de pago, el glosario
de términos -definicion de las coberturas-, forma en que se otorgaran las coberturas y
beneficios, las cuales deberan guardar relacion con las Condiciones Particulares de los
Planes Alternativos de Salud, la forma de identificacion del afiliade - uso de carmet-,
periodos de carencia/espera, las exclusiones, el periodo de vigencia, entre otros.

2. Condiciones Particulares/ Coberturas.- Estas deberan ser presentadas anexas a las
Condiciones Generales contemplando las coberturas, los copagos, deducibles, las
limitaciones, los topes méximos de la cobertura -alcance de las mismas-, la prima
comercial o el precio acordado, beneficios que le corresponde, tales como, reembolso.

De tal modo que el Contrato de Aseguramiento entre la ARS/SeNaSa y el Contratante/Afiliado
debe contener las disposiciones siguientes:

Parrafo I: Del Titulo de los Contratos. El titulo de los convenios para la subscripcion de los
beneficiarios a los Planes Alternativos de Salud (PAS) debe expresar como sigue: “Conlrafo de
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Aseguramiento para Planes (especificar nombre y/o tipo de plan) - Condiciones Generales —". Los
términos Individual y/o Colectivo sblo se colocaran en el titulo de tales Contratos -Condiciones

Generales- para la subscripcion los beneficiarios en los Planes Alternativos de Salud (PAS).

Parrafo II: Sobre la Duracién de los Contratos.- Los Contratos de Aseguramiento seran
establecidos por un periodo minimo de un (1) afio. En caso de darse la tacita reconduccion o
renovacion automdtica, esta clausula debera estar expresamente integrada al texto del contrato y
solo bastara con el pago de la prima acordada para que dicha renovacion se haga efectiva.

Parrafo Ill: Sobre las Enmiendas a los Contratos.- Los Contratos de Aseguramiento deben
establecer que cualquier modificacion al mismo, se efectuara de comiin acuerdo entre las partes y
por escrito, salvo disposicion de caracter legal.

Parrafo IV: De la Rescisién de los Contratos.- Los Contratos de Aseguramiento entre la
ARS/SeNaSa y el Contratante deberan establecer las causas de la rescisiéon contraciual y las
sanciones impuestas por pleno derecho de lo convenido entre las partes, Se prohibe la
terminacion en forma unilateral, por parte de la ARS/SeNaSa, de la relacion contractual con sus
afiliados, siempre que el contratante/afiliado garantice el pago de la prima correspondiente, salvo
cuando exista prueba de que el afiliado ha utilizado o intentado utilizar los beneficios gue les
ofrecen los Planes Alternativos de Salud (PAS) en forma abusiva o de mala fe. Para estos efectos,
se consideran conductas abusivas o de mala fe del afiliado, entre otras, las siguientes:

1. Solicitar u obtener para si o para un tercero, por cualquier medio, servicios o
medicamentos que no sean necesarios;

2 Solicitar u obtener la prestacion de servicios del Plan Alternativos de Salud a personas
que legaimente no tengan derecho a ellos;

3 Suministrar a la ARS/SeNaSa y PSS en forma deliberada informacion falsa o engafiosa;
¥

4 Utilizar mecanismos engafiosos o fraudulentos para obtener beneficios de los Planes
Alternativos de Salud o tarifas mas bajas de las que le corresponderian y eludir o intentar
eludir por cualquier medio la aplicacion de copago/deducible y/o cuotas moderadoras.

Parrafo V: De la Suscripcién a los Planes Voluntarios (PV).- En ningun caso los Beneficiarios
del Contrato de Aseguramiento -individual, familiar o colectivo- para los Planes \Voluntarios (PV)
de Salud, podran ser trabajadores cuyo empleador cotiza al Sistema Dominicano de Seguridad
Social (SDSS), a través de la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) por &, en virtud de gue
dichos Planes deben ser ofrecidos a personas o nicleos familiares que no cotizan al Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS), tal como lo establece el articulo 2 de la Resolucion
Administrativa de la SISALRIL No. 110-07, de fecha 30 de marzo del afio 2007.

Parrafo VI: De los Contratos de Aseguramiento para los Planes Alternativos de Salud.- Los
Contratos de Aseguramiento podran ser firmados entre la ARS/SeNaSa vy el
Contratante/Beneficiario para la suscripcion en los Planes Alternativos de Salud (PAS), siempre
que el Contratante y/o el Afiliado cubra el precio convenido por dichos Planes.

Parrafo VII: Del Pago de los Planes Alternativos de Salud.- Los pagos de las primas
(precioftarifa) de los Planes Alternativos de Salud (individuales, familiares o colectivos)
contratados, se haran directamente a las ARS/SeNaSa por el Contratante/Beneficiario,
acogiéndose a los términos pactados con el Contratante.

Parrafo Vill: Cambio de Tipo de Plan.- Ante la muerte del Contratante (Titular), los afiliados
(dependientes) en un Contrato de Aseguramiento para Planes Complementarios (PC) y/o Planes
Especiales de Medicina Prepagada (PEMP), tendrén un plazo de treinta (30) dias para
traspasarse a una pdliza individual o colectiva de un Plan Voluntario (PV), siempre que 108 mismos
no apliquen como beneficiarios del SDSS.

Parrafo IX: De los Anexos obligatorios a los Contratos.- Los Contratos de Aseguramiento o
Condiciones Generales entre las ARS/SeNaSa y el Contratante/Beneficiario deberan contener
anexos los documentos siguientes:

1. Coendiciones Particulares/Coberturas de los Planes Alternativos de Salud (PAS) |
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2. Politicas de Suscripcién y uso de las coberturas contempladas en los Planes Alternativos
de Salud (PAS),

3. Tarifas o Guias de Precios de las coberturas contratadas;

4. Red de Prestadoras de Servicios de Salud contratada; y

5. Cualquier otra documentacion gue sustente lo convenido entre las partes, tales como

endosos, enmiendas, entre otros.

Parrafo X: De la Solucién de Conflictos de los Contratos de Aseguramiento.- Toda diferencia,
controversia o conflicto que surja en la ejecucion de los Contratos de Aseguramiento entre las
ARS/SeNaSa y el Contratante/Beneficiario, serd sometida en primera instancia a la SISALRIL y
podran seguir el curso normal de grados de jurisdiccion establecidos por la Ley 87-01 y sus
normas complementarias, de acuerdo a las facultades sefaladas en el Literal j) del Articulo 178 de
la Ley 87-01.

Parrafo Xi: Del Contrato de Aseguramiento Aprobado.- Todo Contrato de Aseguramiento
aprobado por la SISALRIL, debe indicar en el pie de pagina la siguiente leyenda “Aprobado por la
SISALRIL mediante el oficio No____" el cual deberd corresponder al notificado en la
comunicacién mediante el que recibié la autorizacion de la Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales, para comercializar las Condiciones Particulares bajo dicho Contrato, a fin de facilitar las
auditorias de los Planes Alternativos de Salud.

Parrafo XII: De la Suscripcién a los Recién Nacidos.- Todo recién nacido tiene la vocacion de
afiliado para ser subscrito en los Planes Alternativos de Salud, siempre que cuente con el
Registro/ Acta de Nacimiento. En particular, para la suscripcion en los Planes Complementarios/
Especiales de Medicina Prepagada, el recién nacido deberé contar de forma obligatoria con su
propio registro de afiliacion al SDSS para recibir los servicios de la ARS/SeNaSa.

b. Los Contratos de Gestion. Estos documentos deberan estar redactado en forma clara, en
idioma castellano y de facil comprensién para la ARS/SeNaSa y la PSS, especificando el nombre
y las generales de las partes, Resolucion de habilitacion emitida por la SISALRIL a la
ARS/SeNaSa, No. Acreditacion emitida por el Ministerios de Salud publica a la PSS, Registro
Nacional de Contribuyentes (RNC) de las partes, nivel de atencion contratado, coberiuras
contratadas para los Planes Alternativos de Salud, forma/modalidad y frecuencia de pago
acordada y duracién del contrato, de acuerdo a los requerimientos contenidos en la Normativa
sobre los Contratos de Gestion entre ARS/SeNaSa, ARL y PSS, puesta en vigencia mediante la
Resolucion Administrativa de la SISALRIL No. 111-07, de fecha 03 de abril del afio 2007.

Parrafo: De la Contratacion de las PSS especializadas.- Los Contratos con Proveedores de
Servicios de Salud Opcionales (ambulancia, odontologia, medicamentos ambulatorios, entre
otros), deberan ser remitidos por las ARS/SeNaSa a la SISALRIL, siempre que tales servicios no
sean ofrecidos por reembolso.

CAPITULO VI
PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION DE LOS PLANES ALTERNATIVOS DE SALUD

Articulo 12.- La ruta critica para la evaluacién de los Planes Alternativos de Salud (PAS) de las
ARS/SeNaSa es la siguiente:

a. Las ARS/SeNaSa deberan someter a evaluacion de la Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales los Planes Alternativos de Salud que desee comercializar, de acuerdo a lo dispuesto en
el articulo 4 de la presente normativa.

b. La Superintendencia procede a la evaluacion de los Planes Alternativos de Salud (PAS) que
sean remitidos conforme a los requisitos minimos, notificando con observaciones aguellos Planes
que no califiguen para aprobacion, mediante oficios SISALRIL a la ARS/SeNaSa
correspondiente.

Parrafo I A las ARS/SeNaSa se le otorgara un plazo de 30 dias para reintroducir su propuesta
conforme a las correcciones realizadas por la SISALRIL, tras la notificacién por escrito de dichas
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observaciones. En caso contrario, los Planes Alternativos de Salud evaluados quedarian
descartados para fines de registro y eventual aprobacion de la Superintendencia, debiendo ser
remitida toda la documentacion nuevamente.

Parrafo Il Las ARS/SeNaSa podran continuar dando servicios a los afiliados vigentes en sus
Planes Alternativos de Salud, bajo las Condiciones Generales y las Condiciones Particulares
(coberturas) previamente aprobadas por la SISALRIL, durante un periodo de 60 dias contados a
partir del vencimiento del periodo de vigencia del plan, de cualquier modificacion efectuada por el
CNSS sobre PBS que impacte sobre sus planes aprobados o desde el sometimiento por parte de
la ARS de cualquier modificacion en los Planes Alternativos de Salud previamente aprobados.

Parrafo lll: Las ARS/SeNaSa que requieran de una reunion con la Superintendencia para tratar el
tema de los Planes Alternativos de Salud (PAS), debera solicitar formalmente mediante una
comunicacion dirigida a la Direccion correspondiente.

c. Los Planes Alternativos de Salud (PAS) que califiquen para aprobacion seran codificados v
publicados (Condiciones Particulares/Coberturas  y Condiciones Generales/Contratos de
Aseguramiento de los Planes Alternativos de Salud) en la Pagina Web de la Superintendencia de
Salud y Riesgos Laborales, tras lo cual las ARS/SeNaSa correspondiente recibira la aprobacion
expresa de los mismos mediante oficio SISALRIL .

Parrafo: A partir de esta codificacion, todos los documentos (Contratos, Anexos, Facturas, entre
otros.) deberan tener el codigo asignado por la SISALRIL tras la aprobacion de tales Planes.

d. Los Planes Alternativos de Salud (PAS) cuyo expediente haya sido remitido completo, seran
evaluados y/o aprobados por la SISALRIL en un plazo no mayor a sesenta (60) dias calendario, a
partir de la fecha de recepcion de los documentos, en caso contrario los Planes sometidos
quedaran aprobados de manera automatica.

CAPITULO VI
DE LAS AUDITORIAS TECNICAS A LOS PLANES ALTERNATIVOS DE SALUD

Articulo 13.- La SISALRIL, como ente regulador del Sistema Dominicano de Seguridad Social
(SDSS) en representacion del Estado, tiene la responsabilidad de realizar auditorias a los Planes
Alternativos de Salud (PAS) en la periodicidad que considere necesaria. Estas auditorias tendran
las caracteristicas siguientes:

a. Seran realizadas con previa notificacién a las ARS/SeNaSa.

b. Seran efectuadas por comisiones técnicas de la SISALRIL. que auditaran los Planes
Alternativos de Salud (PAS) en los aspectos siguientes:

Cantidad de Afiliados,

Prima Comercial;

Coberturas,

Autorizaciones,

Facturaciones,

Cuentas,

Contratos; vy,

Cualquier otro aspecto que la SISALRIL entienda bien verificar.

L e B U ol ol

¢. Los hallazgos encontrados seran comunicados mediante oficio, a fin de que las ARS/SeNaSa
introduzcan las correcciones de lugar.
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CAPITULO VIl
DE LAS SANCIONES

Articulo 14.- Son pasibles de sancion, de conformidad con las disposiciones del Reglamento
sobre Infracciones y Sanciones al Seguro Familiar de Salud y al Seguro de Riesgos Laboral, las
ARS/SeNaSa que a partir de la publicacién de la presente normativa, incurran en las faltas
siguientes:

a. Comercializar Planes Alternativos de Salud (PAS) sin la aprobacién expresa de la SISALRIL.

b. Comercializar Planes Complementarios (PC) a los afiliados que no estén cubiertos previamente
por el Plan Basico de Salud (PBS) en su ARS/SeNaSa.

¢. Comercializar Planes Voluntarios (PV) o Independientes de Salud a los afiliados que cotizan al
Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS).

d. No remitir a la SISALRIL la cantidad de afiliados a los Planes Alternativos de Salud (PAS), a
través de los Esquemas 31, 32, 33 y 34 disefiados para tales fines, en la periodicidad requerida.

e. Negar cobertura por los Planes Alternativos de Salud (PAS), estando el afiliado al dia en el
pago de los beneficios amparados en dichos Planes, salvo en los casos que el afiliado haya usado
o intentado utilizar los beneficios que les ofrecen los Planes Alternativos de Salud (PAS) de forma
abusiva o de mala fe, conforme a lo establecido en el articulo 11, parrafo IV de la presente
normativa.

f. Terminar en forma unilateral la relacién contractual con los afiliados a los Planes Alternativos
de Salud por las razones de edad, sexo, estereotipos, condicién social o cualquier otra
caracteristica que lesione su condicién humana, conforme a lo establecido en la Ley 87-01 y sus
normas complementarias vigentes.

g. Aplicar alguna modificacion o adecuacion en las Condiciones Particulares y/o en las
Condiciones Generales de los Planes Alternativos de Salud (PAS), sin la aprobacion expresa de la
SISALRIL.

h. Negar las coberturas del Plan Basico de Salud (PBS), bajo el alegato de que el afiliado fue
autorizado por un Plan Especial de Medicina Prepagada.

CAPITULO IX
DISPOSICIONES VARIAS

Articulo 15.- Los Planes Alternativos de Salud (PAS) sometidos por las ARS/SeNaSa a la
SISALRIL seran aprobados, siempre que cumplan con los requisitos establecidos en la Ley B7-
01, sus normas complementarias vigentes y la presente normativa.

Articulo 16.- Los Planes Alternativos de Salud (PAS) aprobados tienen un periodo de vigencia no
mayor de un aflo; transcurrido dicho periodo las ARS/SeNaSa solo deberan someter nuevamente
los Estudios de Suficiencia Técnica y Financiera, siempre que no existan modificaciones en las
Condiciones Generales (Contrato), en las Condiciones Particulares (Coberturas) y en cualquier
otro documentos que sustente lo convenido entre las partes, con el objeto de actualizar las Primas
Comerciales de tales Planes, de conformidad con la experiencia de siniestralidad de los mismos.

Articulo 17.- La presente normativa se aplicara a partir del 1ero de Noviembre del afio 2012, por -~

lo que todas las propuestas de Planes Alternativos de Salud (PAS) de las ARS/SeNaSa deberan P
estar ajustadas a su contenido a partir de dicha fecha.
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