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11_ DE NOVIEMBRE DE 2025 

A LA CAMARA DE REPRESENT ANTES DE PUERTO RICO: 

2<la Sesi6n 
Ordinaria 

La Comisi6n de Salud de la Camara de Representantes de Puerto Rico, tiene 
el honor de recomendar a este Augusto Cuerpo la aprobaci6n del P. de la C. 348 
sin enmiendas. 

ALCANCE DE LA MEDIDA 

El Proyecto de la Camara Num. 348, tiene como prop6sito enmendar el 
inciso (s) del Articulo 26.060 de la Ley Num. 194-2011, segun enmendada, mejor 
conocida como "C6digo de Seguros de Salud de Puerto Rico", a los fines de 
establecer que la responsabilidad de la coordinaci6n de beneficios es una 
mancomunadamente compartida de las organizaciones de seguros de salud o 
aseguradores, de sus intermediarios y de los proveedores participantes y cuales 
seran los parametros para tramitar la coordinaci6n de beneficios de servicios de 
salud de los pacientes; afiadir los sub-incisos 14 y 15 al inciso (a) del Articulo 17 de 
la Ley 194-2000, segun enmendada, conocida como "Carta de Derechos y 
Responsabilidades del Paciente", a los fines de proveer alternativas para que el 
paciente, asegurado o consumidor pueda presentar querellas administrativas; 
requerir la redacci6n de un Reglamento conforme a los parametros de esta Ley y 
establecer campafia educativa; y para otros fines relacionados. 

La exposici6n de motivos de esta medida enfatiza la coordinaci6n de 
beneficios es de suma importancia para el paciente que cuenta con dos o mas 
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seguros de salud o planes de salud en cuanto a servicios de salud se refiere. La 
coordinaci6n de beneficios permite que el plan primario pague la reclamaci6n de 
servicios medicos y si la persona tiene un plan secundario, este paga los copagos, 
deducibles y coaseguros que el plan primario no cubre y son responsabilidad del 
asegurado o suscriptor del plan primario. Esto es, la coordinaci6n de beneficios 
permite que el asegurado que cuenta con mas de un plan medico, en la mayoria 
de los casos, no tiene que hacer desembolsos para pagar deducibles, copagos y 
coaseguros, lo cual le representa un ahorro al paciente. 

Actualmente, existen discrepancias entre si son los proveedores de servicios 
de salud los que deben hacer la coordinaci6n de servicios o si son las aseguradoras, 
las organizaciones de servicios de salud o las organizaciones para el 
mantenimiento de la salud quienes deben hacer los mismos. El problema actual en 
esta controversia reside en que, al no aceptar el proveedor la coordinaci6n de 
beneficios, el paciente muchas veces se ve en la obligaci6n de pagar los deducibles, 
coaseguros y copagos, para que entonces sea el propio paciente el que solicite el 
reembolso al asegurador. Respetuosamente entendemos que esta responsabilidad 
no debe ser impuesta al paciente quien solamente lo que busca es quien le brinde 
los servicios medicos cuando los necesita. 

Como en Puerto Rico existe una gran cantidad de personas que se 
encuentran cubiertas por dos (2) o mas seguros de salud o planes de salud, con 
esta Ley tambien se provee para que en caso de que el paciente este suscrito en un 
plan de salud privado y a su vez en el Plan de Salud Gubernamental, el Plan de 
Salud del Gobierno de Puerto Rico sera siempre el plan secundario a utilizarse, lo 
cual redunda en beneficios para el erario publico en donde se evite que el mismo 
sea facturado err6neamente por servicios que se supone sean cubiertos por el plan 
primario del asegurado. En adici6n, como parte de las disposiciones de las p6lizas 
de seguro y planes de salud, es estandar en la industria de seguros de salud, que 
se establezca la clausula de coordinaci6n de beneficios que sigue la Ley Modelo 
promovida por la National Association of Insurance Commissioners (NAIC) y la regla 
de Medicare as Secondary Payer expedida por el Centers for Medicare and Medicaid 
Services (CMS). Entendemos que con esta medida adaptamos en nuestra 
jurisdicci6n el cumplimiento de dichas disposiciones legales y, a su vez, 
mejoramos los accesos a los servicios de salud. El proveedor participante podra 
hacer la coordinaci6n de beneficios de forma electr6nica cumpliendo con la Regla 
de C6digos y Transacciones bajo la Ley Federal Health Insurance Portability and 
Accountability Act de 1996 (HIPAA) o en papel. Ademas, se clarifica en el C6digo 
de Seguros de Salud de Puerto Rico que en aquellos casos en donde el asegurado 
se encuentre cubierto bajo dos (2) o mas planes medicos, la responsabilidad de la 
coordinaci6n de beneficios es una mancomunadamente compartida de las 
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organizaciones de seguros de salud o aseguradores, de sus intermediarios y de los 
proveedores participantes. 

Por tanto, la Asamblea Legislativa entiende meritoria la aprobaci6n de esta 
medida, en donde se establece que la promoci6n del acceso a los servicios de salud 
es de vital importancia. Es por ello, que con esta Ley se promueve que el 
asegurado, beneficiario o suscriptor tenga la obligaci6n de dar al proveedor 
participante la informaci6n sobre todos los seguros de salud que posea y se 
establece la obligaci6n de que una vez proveedor participante comience con el 
proceso de coordinaci6n de los beneficios entre los distintos planes o seguros de 
salud que cubren al asegurado, se agilicen los procesos de coordinaci6n de 
beneficios ante la responsabilidad mancomunadamente compartida que se 
establece al amparo de esta Ley de las organizaciones de seguros de salud o 
aseguradores, de sus intermediarios y de los proveedores participantes. De esta 
manera, promovemos una mejor utilizaci6n de los planes medicos; y sobretodo, 
del Plan de Salud Gubernamental, en el caso de que el participante posea el Plan 
de Salud Gubernamental en adici6n de un plan medico privado. 

ANALISIS DE LA MEDIDA 

La Comisi6n de Salud de la Camara de Representantes de Puerto Rico, en 
el desempefio de su deber ministerial, estudi6 y evalu6 la presente medida, por lo 
que revis6 los siguientes memoriales: ACODESE, Administraci6n de Seguros de 
Salud (ASES), Asociaci6n Medica, y el Colegio de Medicos Cirujanos de Puerto 
Rico. 

ACODESE 

En la ponencia, se contextualiza que la coordinaci6n de beneficios ya ha 
sido reconocida en Puerto Rico por el C6digo de Seguros bajo la reglamentaci6n 
de seguros de incapacidad, siendo una clausula estandar requerida por la Oficina 
del Comisionado de Seguros para aprobar los modelos de seguros medicos y de 
incapacidad. A partir de la aprobaci6n de la Ley 194-2011, el mecanismo de 
coordinaci6n de beneficios se reconoce expresamente en el Articulo 26.060, inciso 
(S), el cual establece que las organizaciones de seguros de salud o aseguradores 
deben incluir en sus contratos con los proveedores participantes un resumen 
adecuado de la clausula de coordinaci6n de beneficios, que se regira por la Ley 
Modelo vigente de la NAIC (National Association of Insurance Commissioners) y 
las leyes federales sobre coordinaci6n de beneficios. Actualmente, los proveedores 
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participantes tienen la responsabilidad de coordinar beneficios con las 
organizaciones de seguros de salud en aquellos casos donde la persona cubierta o 
asegurado este cubierto bajo dos o mas planes medicos. 

La propuesta del P. de la C. 348 introduce obligaciones especificas para las 
diferentes partes involucradas en el proceso. Por un lado, establece que el 
asegurado tiene la obligaci6n de ofrecer al proveedor participante informaci6n 
completa sobre todos los seguros de salud que posee. Por otro lado, impone la 
obligaci6n al proveedor participante de coordinar los beneficios entre los distintos 
planes o seguros de salud que cubren al individuo. ACODESE destaca el beneficio 
significativo que representa para el asegurado, beneficiario o suscriptor de un 
seguro o plan de salud que el proceso de coordinaci6n de beneficios se realice con 
efectividad. Este beneficio se traduce en un ahorro econ6mico directo para el 
paciente, ya que el plan primario asume el pago de la reclamaci6n de beneficios 
medicos, mientras que el plan secundario, si provee cubierta para el servicio en 
cuesti6n, paga los deducibles, copagos y coaseguros que de otra manera serian 
responsabilidad del paciente. 

ACODESE enfatiza la importancia de que exista una obligaci6n clara para 
los proveedores de servicios de salud de coordinar beneficios con los 
aseguradores, terceros administradores y organizaciones de servicios de salud en 
los casos donde el paciente posea dos o mas planes o seguros de salud. La 
asociaci6n opina firmemente que la responsabilidad de solicitar reembolsos al 
seguro o plan de salud no debe recaer sobre los asegurados, particularmente 
considerando que el asegurado ya esta protegido por dos o mas seguros y ha 
cumplido con sus obligaciones de pago de primas. En contraste, argumentan que 
cuando es el proveedor de servicios de salud quien realiza la coordinaci6n de 
beneficios en conjunto con el asegurador, se libera al asegurado de tener que cargar 
con esta responsabilidad administrativa y compleja. Ademas, se presume que el 
proveedor, por su experiencia y practica continua, conoce mejor los 
procedimientos de facturaci6n de reclamaciones de los diversos aseguradores, lo 
que facilita un proceso mas eficiente y reduce errores. 

En conclusi6n, toda vez que el P. de la C. 348 representa un beneficio 
tangible para el asegurado y facilita significativamente el proceso de pago por 
servicios medicos recibidos, ACODESE avala formalmente la aprobaci6n de la 
medida. La directora ejecutiva, Leda. Iraelia Pernas, expres6 que esperan que sus 
comentarios sean de utilidad para la labor legislativa y se ponen a disposici6n para 
aclarar cualquier duda relacionada con el escrito presentado. 
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Administraci6n de Seguros de Salud (ASES) 

El documento constituye el Memorial Explicativo de la Administraci6n de 
Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES), fechado el 8 de mayo de 2025 y dirigido 
al Honorable Gabriel Rodriguez Aguil6, Presidente de la Comisi6n de Salud de la 
Camara de Representantes, en respuesta al Proyecto de la Camara 348. La ASES 
agradece la oportunidad de ofrecer su insumo sobre esta pieza legislativa que 
busca enmendar el inciso (s) del Articulo 26.060 de la Ley Num. 194-2011, conocida 
como 11C6digo de Seguros de Salud de Puerto Rico", para establecer que la 
responsabilidad de la coordinaci6n de beneficios es mancomunadamente 
compartida entre las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, sus 
intermediarios y los proveedores participantes. Ademas, el proyecto afiade los 
sub-incisos 14 y 15 al inciso (a) del Articulo 17 de la Ley 194-2000, conocida como 
"Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente", para proveer alternativas 
para que el paciente, asegurado o consumidor pueda presentar querellas 
administrativas, y requiere la redacci6n de un reglamento conforme a los 
para.metros de esta ley y el establecimiento de una campafia educativa. 

La ASES reconoce inicialmente la necesidad y responsabilidad de 
garantizar el acceso y la calidad de los servicios de salud que reciben las personas 
participantes del Plan de Salud del Gobierno (PSG). El proyecto busca mejorar el 
intercambio de informaci6n entre beneficiarios, proveedores de servicios de salud 
y aseguradoras para que se cumpla con el pago correcto de reclamaciones cuando 
coinciden dos seguros. Un aspecto importante que destaca la ASES es que el 
proyecto dispone que el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico, administrado 
por la ASES, sera plan secundario cuando el paciente tenga mas de un plan o 
seguro de salud. Ademas, la medida busca crear una alternativa de presentar 
querellas administrativas a los asegurados ante el foro administrativo. 

El documento explica detalladamente el trasfondo de la ASES como 
pagador de ultimo recurso. La ASES es la corporaci6n publica del Estado Libre 
Asociado de Puerto Rico encargada de administrar el PSG para brindar servicios 
de salud a la poblaci6n medico-indigente de Puerto Rico, mediante la negociaci6n 
de contratos con aseguradoras, organizaciones de servicios de salud y terceros 
administradores. Ademas, la ASES funge como ente regulador, administrando que 
los servicios de salud se brinden conforme a los acuerdos contractuales, las cartas 
normativas de la ASES y la reglamentaci6n federal. Entre sus deberes se encuentra 
establecer mecanismos de control dirigidos a evitar un alza injustificada en los 
costos de los servicios de salud yen las primas de los seguros de salud. 
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El memorial explica que actualmente el modelo de prestaci6n de servicios 
de salud bajo el PSG Vital es uno de Cuidado Coordinado, lo cual implica 
organizar deliberadamente los servicios y atenci6n prestada al paciente y que 
todos los proveedores de servicios de salud que atienden al beneficiario 
compartan informaci6n para lograr un mejor cuidado de su salud. Esto permite 
conocer las necesidades del paciente antes de atenderle y asi brindar un mejor 
servicio. Estas practicas han sido reconocidas por la Academia Nacional de 
Medicina (National Medical Academy) como la mejor estrategia para mejorar la 
eficiencia y efectividad de un sistema de salud. En el caso de Puerto Rico, y como 
parte de su Plan Estatal, en el PSG se ofrece el cuidado coordinado al establecer un 
Medico o Grupo Medico Primario (GMP) quien se encarga de conocer el historial 
clinico del paciente, asi como los servicios que recibe y requiere. Este profesional 
de la salud se encarga de referir al paciente a especialistas y subespecialistas, 
manteniendose informado del cuidado del beneficiario. 

Una secci6n extensa del documento esta dedicada a explicar las 
regulaciones federales y el contrato de Vital. La Ley de Seguro Social de 1935 
(Social Security Act) detalla informaci6n que atiende una amplia gama de 
circunstancias y alternativas que tienen los estados y territorios para el manejo de 
pago de reclamaciones de los beneficiarios duales. En el caso de Medicaid, el 
estatuto federal establece que Medicaid es el pagador de ultimo recurso (payer of 
last resort), lo cual significa que el PSG solo paga por un servicio o beneficio si no 
existe pagador primario con responsabilidad, es decir, si el beneficiario no cuenta 
con otro seguro que cubra los servicios, ode tener otro seguro, el servicio no esta 
contemplado en esa cubierta. Esto se conoce en la practica como "responsabilidad 
de tercero" (third party liability). Por esta raz6n, los contratos que la ASES otorga 
con las aseguradoras y organizaciones de servicios de salud para la provision de 
servicios bajo el PSG contienen clausulas que gobiernan las instancias en las que 
el beneficiario esta cubierto dualmente por otro seguro privado. 

El documento cita extensamente las clausulas contractuales relevantes, 
estableciendo que el Plan de Salud del Gobierno sera el pagador de ultimo recurso 
para todos los servicios cubiertos prestados en nombre de los beneficiarios de 
Medicaid y CHIP de acuerdo con las regulaciones federales. El contratista debe 
ejercer los derechos de asignaci6n completos segun corresponda y sera 
responsable de hacer todos los esfuerzos razonables para determinar la 
responsabilidad legal de terceros de pagar por los servicios prestados a los 
beneficiarios bajo este contrato y de evitar costos o recuperar dicha 
responsabilidad del tercero. "Tercero", para los prop6sitos de esta secci6n, significa 
cualquier persona o entidad que sea o pueda ser responsable de pagar por el 
cuidado y servicios prestados a un beneficiario del Plan de Salud del Gobierno. 
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Ejemplos de un tercero incluyen, pero nose limitan a, el asegurador de salud del 
beneficiario, asegurador de accidentes, una organizaci6n de cuidado administrado 
y Medicare. 

La informaci6n sobre la existencia de terceros aseguradores es informada 
mensualmente a las aseguradoras y organizaciones de servicios de salud para que 
no se realicen pagos indebidos a proveedores. Para el quinto dia calendario 
despues del cierre del mes durante el cual ASES se entera de tal informaci6n, ASES 
proporcionara al contratista una lista de toda la informaci6n conocida sobre 
seguros de salud de los beneficiarios con el prop6sito de actualizar los archivos 
del contratista. Ademas, para el decimoquinto dia calendario despues del cierre 
del trimestre calendario, ASES proporcionara al contratista una copia de un 
informe que contenga todos los aseguradores de salud licenciados por Puerto Rico 
al cierre del trimestre anterior, y cualquier otra informaci6n relacionada que sea 
necesaria para presentar reclamaciones de responsabilidad de terceros. 

Es responsabilidad de la aseguradora y de los proveedores de servicios 
identificar la existencia de un plan primario. Las aseguradoras y organizaciones 
de servicios de salud tienen obligaciones reciprocas de proveer informaci6n a la 
ASES sobre la concurrencia de seguros. El contratista debe presentar un informe 
mensual a ASES siguiendo las especificaciones de contenido, formato y 
transmisi6n de archivos de ASES para el quinto dia calendario despues del cierre 
del mes durante el cual el contratista se entere de que un beneficiario tiene nueva 
cobertura de seguro de salud, o cobertura de seguro de accidentes, o de cualquier 
cambio en la cobertura de seguro de salud de un beneficiario. El contratista debe 
imponer un requisito correspondiente a sus proveedores para notificar al 
contratista de cualquier cobertura recien descubierta. 

En la instancia que un beneficiario de Medicaid tambien es beneficiario de 
Medicare, este ultimo es el pagador principal y solo entra a pagar de forma 
complementaria bajo ciertas circunstancias particulares y segun dispuesto por el 
Center for Medicaid and Medicare Services (CMS). Resulta importante destacar 
que estas obligaciones y responsabilidades, asi como la informaci6n en cuanto a 
cobertura en las instancias en que los beneficiarios cuentan con mas de un seguro 
de salud, son recogidas e informadas a los aseguradores, organizaciones de 
servicios de salud y sus proveedores de servicios de salud mediante varias cartas 
normativas. La mas reciente de estas fue la Carta Circular Num. 17-0606 la cual 
instruye que cuando Medicare sea el plan primario y PSG el plan secundario, se 
utilizara como base la tarifa establecida por Medicare como plan primario para 
calcular la partida a ser pagada por el PSG como plan secundario. El PSG siempre 
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sera pagador secundario luego de Medicare y cualquier otro plan de salud 
adidonal que pueda tener el beneficiario. 

En cuanto al procedimiento de quejas y agravios, el documento explica que 
la parte de la medida que busca crear una alternativa para permitirle a los 
beneficiarios del PSG poder presentar querellas administrativas ante el 
Departamento para atender los asuntos relacionados a las discrepancias en la 
coordinaci6n de benefidos, el PSG en el contrato con las aseguradoras ya establece 
un sistema de quejas y querellas. De acuerdo con 42 CFR Part 438, Subpart F, el 
contratista debe establecer un sistema interno de quejas y apeladones bajo el cual 
los benefidarios, o proveedores actuando en su nombre, pueden expresar 
insatisfacd6n con el contratista o desafiar la denegaci6n de cobertura de, o pago 
por, servidos cubiertos. El sistema de quejas y apelaciones del contratista debe 
incluir: (i) un proceso de quejas, (ii) proceso de querellas, (iii) proceso de 
apeladones, y (iv) acceso al proceso de vista administrativa ante juez 
administrativo. 

Este sistema establece un proceso de tres pasos en el cual la parte 
querellante puede presentar su reclamo ante la aseguradora. Una vez se obtenga 
una determinad6n esta se puede apelar ante la aseguradora. Luego de agotar los 
remedios ante la aseguradora, el beneficiario puede solicitar una vista 
administrativa en la agenda e iniciar un proceso de querella ante la agenda. El 
contratista es responsable de explicar el derecho del beneficiario y los 
procedimientos para una vista administrativa ante juez administrativo, 
incluyendo que el beneficiario debe agotar el proceso de quej/;ls y apelaciones del 
contratista antes de solicitar una vista administrativa. Sin embargo, si el contratista 
no cumple con todos los requisitos de notificad6n y plazos estableddos en 42 CFR 
438.408, se considera que el benefidario ha agotado el proceso de apeladones del 
contratista y puede proceder con iniciar una vista administrativa. Luego de 
finalizado el proceso ante la agenda, el beneficiario puede presentar entonces un 
recurso de revision judicial ante el Tribunal de Apeladones a los 30 dias de la 
determinad6n final de la agenda. 

En su recomendad6n final sobre el P. de la C. 348, la ASES expresa que, en 
prindpio, no tiene reparos con la intend6n que persigue la pieza legislativa 
propuesta. No obstante, segun expuesto anteriormente, el proyecto de ley recoge 
lo estableddo por el Gobierno Federal en cuanto al rol como pagador de ultimo 
recurso que tiene el PSG Vital cuando concurre con otro plan de seguro de salud 
y, en la actualidad, ya los contratos que mantiene la ASES con las aseguradoras y 
organizadones de seguros de salud contienen clausulas sobre coordinad6n de 
benefido y responsabilidades de tercero. En cuanto al sistema de querellas, el 
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proyecto de ley utiliza al Departamento de Salud para iniciar los procedimientos, 
no obstante, la ASES ya tiene un sistema de querellas y agravios incluido en el 
contrato del Plan Vital que permite al beneficiario presentar su reclamo 
directamente en la agencia luego de agotado el remedio ante la aseguradora. El 
tener dos sistemas de querellas y agravios pudiera resultar en taponamiento o 
duplicidad de reclamos lo que conllevaria que los oficiales examinadores tengan 
que consolidar procesos duplicados o con reclamos similares, lo que pudiera 
alargar los procesos. 

Por lo tanto, la ASES recomienda que lo ideal es que el beneficiario pueda 
presentar sus querellas ante la agencia directamente, luego de seguir el 
agotamiento de remedios ante la aseguradora o, en la alternativa, establecer una 
coordinaci6n efectiva entre agendas para evitar duplicidad y retrasos en los 
procedimientos. La directora ejecutiva interina, Lymari Colon Rodriguez, se 
reitera disponible ante la Honorable Comisi6n para proveer informaci6n adicional 
que sea necesaria para el analisis de este proyecto y para cualquier otro trabajo 
legislativo que se les requiera, agradeciendo nuevamente la oportunidad de 
colaborar con los trabajos de la Comisi6n. 

Asociaci6n Medica 

El memorial contextualiza la problematica actual explicando que, en Puerto 
Rico, muchos pacientes seven afectados por la complejidad del sistema de seguros 
de salud, especialmente cuando poseen multiples p6lizas o planes de salud. La 
responsabilidad de coordinar estos beneficios ha sido hist6ricamente dispersa y, 
en ocasiones, poco clara. Esto ha llevado a una situaci6n en la que los proveedores 
de servicios medicos enfrentan dificultades para gestionar eficazmente la 
coordinaci6n, y los pacientes, actuando de buena fe, terminan asumiendo costos 
que deberian ser responsabilidad de las aseguradoras. Este escenario no solo 
genera frustraci6n y desigualdad entre los beneficiarios, sino que tambien retrasa 
el acceso oportuno a los servicios medicos que los pacientes necesitan. La 
propuesta de enmienda busca clarificar y distribuir de manera equitativa la 
responsabilidad de coordinar beneficios, estableciendo que esta responsabilidad 
es una tarea mancomunada entre las aseguradoras, intermediarios y proveedores, 
en linea con las mejores practicas nacionales e internacionales en materia de 
coordinaci6n de beneficios de seguros de salud. 

La ponencia destaca cinco beneficios principales de las enmiendas 
propuestas. En primer lugar, sefiala la mejora en la coordinaci6n y eficiencia que 
traeria la enmienda al establecer que los contratos entre aseguradoras y 
proveedores deben incluir claramente los para.metros para tramitar la 
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coordinaci6n de beneficios, siguiendo la Ley Modelo de la NAIC (National 
Association of Insurance Commissioners) y las regulaciones federales pertinentes. 
Esto facilitara procesos electr6nicos y eficientes, reduciendo errores, retrasos y 
costos administrativos que actualmente afectan tanto a proveedores como a 
pacientes. En segundo lugar, destaca la protecci6n de los derechos del paciente, ya 
que se afiaden mecanismos para que los pacientes puedan presentar querellas 
administrativas cuando exista resistencia o negativa injustificada a colaborar en la 
coordinaci6n de beneficios. Esto fortalece sus derechos y garantiza que la 
responsabilidad no recaiga injustamente sobre sus hombros, permitiendoles tener 
un recurso efectivo cuando enfrenten problemas con la coordinaci6n. 

El tercer beneficio identificado es el aseguramiento de la responsabilidad 
compartida. La enmienda deja claro que, en casos de multiples coberturas, la 
responsabilidad es compartida entre las partes involucradas (aseguradoras, 
intermediarios y proveedores), eliminando la carga exclusiva del paciente y 
promoviendo un sistema mas justo y transparente donde ninguna parte pueda 
evadir sus obligaciones contractuales y legales. En cuarto lugar, la ponencia 
destaca la promoci6n de la transparencia y educaci6n, ya que la ley impulsa la 
creaci6n de campafias educativas para informar a los asegurados sobre sus 
derechos y responsabilidades en materia de coordinaci6n de beneficios, 
fortaleciendo la confianza en el sistema de salud yen la gesti6n de beneficios, lo 
cual es fundamental para empoderar a los pacientes. Finalmente, el quinto 
beneficio es la alineaci6n con estandares nacionales e internacionales, pues la 
adopci6n de las mejores practicas en coordinaci6n de beneficios garantiza que 
Puerto Rico este en sintonia con las regulaciones federales y modelos de referenda 
utilizados en otras jurisdicciones, asegurando un sistema mas s6lido y confiable 
que cumpla con los estandares de calidad reconocidos. 

La Asociaci6n Medica enfatiza que este proyecto no solo beneficia a los 
pacientes, sino que tambien ayuda a los proveedores, aseguradoras y entidades 
reguladoras a operar en un marco de mayor claridad y responsabilidad. La 
coordinaci6n efectiva de beneficios reduce costos operativos, mejora la calidad de 
atenci6n al eliminar barreras administrativas y evita fraudes o errores 
administrativos que perjudican a todos los involucrados en el sistema de salud. 

Asimismo, al priorizar la . responsabilidad compartida, se disminuye 
significativamente la carga administrativa que actualmente pesa sobre 
proveedores y pacientes, y se promueve un entorno donde la atenci6n medica se 
centra en el bienestar del paciente, en lugar de en tramites burocraticos o disputas 
prolongadas entre aseguradoras y proveedores que consumen tiempo y recursos 
valiosos. 
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Por todo lo anterior, el Dr. Galib-Frangie Fiol reitera el apoyo incondicional 
de la Asociaci6n Medica de Puerto Rico a la aprobaci6n del Proyecto de la Camara 
348, calificandola como una ley que representa un paso decisivo para garantizar 
que los derechos de los pacientes sean respetados, que los recursos de la salud 
publica y privada se utilicen de manera eficiente y apropiada, y que se fortalezca 
el sistema de salud en Puerto Rico en su conjunto. La ponencia concluye con una 
invitaci6n al Honorable Cuerpo Legislativo a a pro bar esta iniciativa con prontitud 
y a trabajar conjuntamente para que la jurisdicci6n de Puerto Rico avance hacia un 
sistema de coordinaci6n de beneficios mas justo, transparente y efectivo, que 
beneficie a todas las partes del ecosistema de salud, pero especialmente a los 
pacientes que son la raz6n de ser de todo el sistema. 

Colegio de Medicos Cirujanos de Puerto Rico 

El Colegio de Medicos Cirujanos expresa su apoyo al proyecto destacando 
varios aspectos positivos. Considera que el proyecto acierta al adoptar las normas 
de la National Association of Insurance Commissioners (NAIC), asi como las 
regulaciones de Medicare sobre pagador secundario, alineandose asi con los 
estandares federales e internacionales mas ampliamente aceptados en la industria 
de seguros de salud. Esto garantizara una implementaci6n efectiva y coherente, 
ofreciendo mayor certeza juridica a todos los actores involucrados: aseguradoras, 
proveedores y asegurados. Es particularmente positivo que el proyecto defina 
claramente la responsabilidad compartida entre aseguradoras, terceros 
administradores y proveedores medicos, prohibiendo explicitamente trasladar la 
carga administrativa al paciente. Esta disposici6n protege adecuadamente a los 
asegurados, asegurando que su rol sea unicamente el de suministrar informaci6n 
precisa sobre sus coberturas, evitando cargas indebidas que hoy sufren 
injustamente los beneficiarios del sistema. Asimismo, el Colegio reconoce como un 
gran acierto la inclusion de campafias educativas obligatorias sobre coordinaci6n 
de beneficios para asegurados y proveedores, pues la educaci6n sera clave para el 
exito del proyecto y su correcta implementaci6n en la practica diaria. 

En el memorial, se dedica una secci6n importante a explicar que es la 
Coordinaci6n de Beneficios y su importancia. La coordinaci6n de beneficios es el 
proceso mediante el cual las aseguradoras determinan el orden y la 
responsabilidad ae pago cuando un asegurado posee cobertura medica bajo mas 
de un plan de salud. Su prop6sito fundamental es evitar la duplicaci6n de pagos 
por el mismo servicio, garantizando que la suma de las aportaciones de los 
distintos planes no exceda el costo real de los servicios provistos. Este mecanismo 
es esencial para asegurar la sostenibilidad financiera de los sistemas de seguros, 
asi como para proteger los derechos de los pacientes y proveedores de servicios de 
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salud, quienes de otra manera enfrentarian incertidumbres significativas o 
retrasos prolongados en los pagos por servicios prestados. El proceso de 
coordinaci6n de beneficios define que plan es considerado como 11 primario" 
(responsable de pagar primero) y cual como "secundaria11 (responsable de cubrir 
los costos restantes, si los hubiera). Existen reglas estandarizadas, tales como la 
11regla del cumpleafiosU, la regla del seguro patronal, y disposiciones especiales 
para programas publicos como Medicare y Medicaid, que guian la determinaci6n 
del orden de pago. Estas reglas permiten a las aseguradoras coordinar entre sf de 
manera efectiva, facilitando el acceso oportuno a servicios medicos sin imponer 
cargas indebidas sobre el paciente. 

A pesar de su apoyo general, el Colegio de Medicos Cirujanos presenta 
varias recomendaciones especificas para robustecer y perfeccionar aun mas el 
proyecto de ley. En primer lugar, sugiere que las campafias educativas tengan 
periodicidad definida y sean supervisadas directamente por el Comisionado de 
Seguros para asegurar su continuidad y efectividad a lo largo del tiempo, evitando 
que se conviertan en esfuerzos puntuales sin seguimiento. En segundo lugar, 
recomienda que se incluya un plazo maxima para completar la coordinaci6n de 
beneficios una vez recibida toda la informaci6n necesaria, por ejemplo, un periodo 
no mayor a 30 dias calendario. Esta medida adicional evitaria dilaciones 
injustificadas en los pagos y proveeria aun mayor transparencia y agilidad al 
proceso, beneficiando tanto a proveedores como a pacientes. En tercer lugar, el 
Colegio recomienda establecer explicitamente sanciones administrativas o 
econ6micas para aquellos aseguradores o intermediarios que incumplan 
reiteradamente con sus obligaciones en la coordinaci6n de beneficios. Esto 
fortaleceria significativamente el marco normativo al promover la responsabilidad 
y cumplimiento efectivo de las disposiciones legales, creando incentivos reales 
para el cumplimiento. 

Finalmente, el Colegio sugiere que se defina con precisi6n en la legislaci6n 
o en el reglamento propuesto el concepto de "coordinaci6n electr6nica11 segun 
estandares establecidos por HIP AA (Health Insurance Portability and 
Accountability Act), con el fin de evitar interpretaciones ambiguas que puedan 
complicar la ejecuci6n practica del proyecto y garantizar la interoperabilidad de 
los sistemas electr6nicos utilizados por las diferentes aseguradoras y proveedores. 

En su conclusi6n, el Dr. Diaz Velez expresa que el Colegio de Medicos 
Cirujanos respalda esta importante medida legislativa por su potencial de mejorar 
significativamente la eficiencia y transparencia en el manejo de seguros de salud 
en Puerto Rico. Solicita respetuosamente a la Honorable Comisi6n considerar las 
recomendaciones presentadas, las cuales estan encaminadas a fortalecer y 
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perfeccionar a(m mas este proyecto de ley para garantizar su implementaci6n 
exitosa. Finalmente, pone al Colegio de Medicos a disposici6n de la Comisi6n para 
aportar en la redacci6n del Reglamento que mandata la ley, ofreciendo su 
experiencia y conocimiento tecnico en la materia. El documento concluye 
agradeciendo la oportunidad brindada para expresar su apoyo y recomendaciones 
ante la Honorable Comisi6n de Salud. 

IMPACTO FISCAL 

El P. de la C. 348 no conlleva impacto fiscal alguno, la ley puede ser puesta 
en vigor y aplicarse con el presupuesto de la agenda concernida de ser necesario. 

CONCLUSION 

Tras el analisis de las ponencias de ACODESE, la Asociaci6n Medica de 
Puerto Rico, el Colegio de Medicos Cirujanos y ASES sobre el Proyecto de la 
Camara 348, se observa un consenso unanime en favor de su aprobaci6n. Todas 
las organizaciones coinciden en que la coordinaci6n de beneficios cuando un 
paciente posee multiples seguros ha sido hist6ricamente un proceso confuso y 
oneroso que resulta en que los pacientes asuman costos indebidos y enfrenten 
retrasos en el acceso a servicios medicos. El proyecto establece que esta 
responsabilidad sera mancomunadamente compartida entre aseguradoras, 
intermediarios y proveedores, liberando al paciente de cargas administrativas, 
reduciendo costos y errores, y alineando a Puerto Rico con estandares federales de 
la NAIC y regulaciones de Medicare y Medicaid. ACODESE avala la medida sin 
reservas reconociendo que facilita sus operaciones, mientras que la Asociaci6n 
Medica ofrece un respaldo enfatico destacando c6mo protege a los pacientes de 
frustraci6n y desigualdad. El Colegio de Medicos Cirujanos explic6 
detalladamente el proceso de coordinaci6n de beneficios y ofreciendo 
recomendaciones concretas para fortalecer el proyecto: establecer plazos maximos 
de 30 dias para completar la coordinaci6n, definir sanciones administrativas por 
incumplimiento, especificar el concepto de coordinaci6n electr6nica segun 
estandares HIP AA, y garantizar periodicidad y supervision de las campafias 
educativas por el Comisionado de Seguros. ASES, aunque apoya la intenci6n del 
proyecto, presenta una preocupaci6n crftica: sefiala que las regulaciones federales 
ya designan al Plan de Salud del Gobierno como pagador de ultimo recurso y que 
los contratos actuales contienen clausulas robustas sobre coordinaci6n de 
beneficios, y advierte que el proyecto propone crear un sistema de querellas ante 
el Departamento de Salud cuando ya existe uno funcional en ASES, lo que podria 
resultar en duplicidad de reclamos, taponamiento administrativo y alargamiento 
de procesos. ASES recomienda que los beneficiarios presenten querellas 
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directamente ante la agencia luego de agotar remedios ante la aseguradora, o 
establecer una coordinaci6n efectiva entre agencias para evitar duplicidad. El 
Proyecto de la Camara 348 debe ser aprobado dado el respaldo unanime del sector 
debido a que esta legislaci6n tiene el potencial de mejorar significativamente la 
experiencia de cuidado de salud de cientos de miles de puertorriquefios que 
navegan las complejidades de tener multiples seguros, eliminando frustraci6n, 
costos inesperados y retrasos en el acceso a servicios medicos mientras fortalece la 
confianza en un sistema que protege efectivamente los derechos del paciente. 

POR LOS FUNDAMENTOS ANTES ESPUESTOS, luego de llevado a 
cabo un analisis y evaluaci6n sobre todos los elementos concernientes a la pieza 
legislativa, la Comisi6n de Salud somete el presente Informe Positivo en el que 
recomiendan a este Augusto Cuerpo la aprobaci6n del P. de la C. 348 sin 
enmiendas. 

Respetuosamente sometido, 

Hon. Gabriel Rodriguez Aguil6 
Presidente 
Comisi6n de Salud 
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LEY 

Para enmendar el inciso (s) del Articulo 26.060 de la Ley Num. 194-2011, segun 
enmendada, mejor conocida como "C6digo de Seguros de Salud de Puerto Rico", 
a los fines de establecer que la responsabilidad de la coordinaci6n de beneficios es 
una mancomunadamente compartida de las organizaciones de seguros de salud o 
aseguradores, de sus intermediarios y de los proveedores participantes y cuales 
seran los para.metros para tramitar la coordinaci6n de beneficios de servicios de 
salud de los pacientes; afiadir los sub-incisos 14 y 15 al inciso (a) del Articulo 17 de 
la Ley 194-2000, segun enmendada, conocida como "Carta de Derechos y 
Responsabilidades del Paciente", a los fines de proveer alternativas para que el 
paciente, asegurado o consumidor pueda presentar querellas administrativas; 
requerir la redacci6n de un Reglamento conf orme a los para.metros de esta Ley y 
establecer campafia educativa; y para otros fines relacionados. 

EXPOSICION DE MOTIVOS 

La coordinaci6n de beneficios es de suma importancia para el paciente que cuenta 
con dos o mas seguros de salud o planes de salud en cuanto a servicios de salud se refiere. 
La coordinaci6n de beneficios permite que el plan primario pague la reclamaci6n de 
servicios medicos y si la persona tiene un plan secundario, este paga los copagos, 
deducibles y coaseguros qu e el plan primario no cubre y son responsabilidad del 
asegurado o suscriptor del plan primario. Esto es, la coordinaci6n de beneficios permite 
que el asegurado que cuenta con mas de un plan medico, en la mayoria de los casos, no 
tiene que hacer desembolsos para pagar deducibles, copagos y coaseguros, lo cual le 
representa un ahorro al paciente. 
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Actualmente, existen discrepancias entre si son los proveedores de servicios de 
salud los que deben hacer la coordinaci6n de servicios o si son las aseguradoras, las 
organizaciones de servicios de salud o las organizaciones para el mantenimiento de la 
salud quienes deben hacer los mismos. El problema actual en esta controversia reside en 
que, al no aceptar el proveedor la coordinaci6n de beneficios, el paciente muchas veces 
se ve en la obligaci6n de pagar los deducibles, coaseguros y copagos, para que entonces 
sea el propio paciente el que solicite el reembolso al asegurador. Respetuosamente 
entendemos que esta responsabilidad no debe ser impuesta al paciente quien solamente 
lo que busca es quien le brinde los servicios medicos cuando los necesita. 

Como en Puerto Rico existe una gran cantidad de personas que se encuentran 
cubiertas por dos (2) o mas seguros de salud o planes de salud, con esta Ley tambien se 
provee para queen caso de que el paciente este suscrito en un plan de salud privado ya 
su vez en el Plan de Salud Gubernamental, el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico 
sera siempre el plan secundario a utilizarse, lo cual redunda en beneficios para el erario 
publico en donde se evite que el mismo sea facturado err6neamente por servicios que se 
supone sean cubiertos por el plan primario del asegurado. En adici6n, como parte de las 
disposiciones de las p6lizas de seguro y planes de salud, es estandar en la industria de 
seguros de salud, que se establezca la clausula de coordinaci6n de beneficios que sigue la 
Ley Modelo promovida por la National Association of Insurance Commissioners (NAIC) y la 
regla de Medicare as Secondary Payer expedida por el Centers for Medicare and Medicaid 
Services (CMS) . Entendemos que con esta medida adaptamos en nuestra jurisdicci6n el 
cumplimiento de dichas disposiciones legales y, a su vez, mejoramos los accesos a los 
servicios de salud. El proveedor participante podra hacer la coordinaci6n de beneficios 
de forma electr6nica cumpliendo con la Regla de C6digos y Transacciones bajo la Ley 
Federal Health Insurance Portability and AccountabilihJ Act de 1996 (HIPAA) o en papel. 
Ademas, se clarifica en el C6digo de Seguros de Salud de Puerto Rico que en aquellos 
casos en donde el asegurado se encuentre cubierto bajo dos (2) o mas planes medicos, la 
responsabilidad de la coordinaci6n de beneficios es una mancomunadamente 
compartida de las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, de sus 
intermediarios y de los proveedores participantes. 

Por tanto, la Asamblea Legislativa entiende meritoria la aprobaci6n de esta 
medida, en donde se establece que la promoci6n del acceso a los servicios de salud es de 
vital importancia. Es por ello, que con esta Ley se promueve que el asegurado, 
beneficiario o suscriptor tenga la obligaci6n de dar al proveedor participante la 
informaci6n sobre todos los seguros de salud que posea y se establece la obligaci6n de 
que una vez proveedor participante comience con el proceso de coordinaci6n de los 
beneficios entre los distintos planes o seguros de salud que cubren al asegurado, se 
agilicen los procesos de coordinaci6n de beneficios ante la responsabilidad 
mancomunadamente compartida que se establece al amparo de esta Ley de las 
organizaciones de seguros de salud o aseguradores, de sus intermediarios y de los 
proveedores participantes. De esta manera, promovemos una mejor utilizaci6n de los 
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planes medicos; y sobretodo, del Plan de Salud Gubernamental, en el caso de que el 
participante posea el Plan de Salud Gubernamental en adici6n de un plan medico 
privado. 

DECRETASE POR LAASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO: 

1 Secci6n 1.-Se enmienda el inciso (S) del Articulo 26.060 de la Ley 194-2011, segun 

2 enmendada, mejor conocida como "C6digo de Seguros de Salud de Puerto Rico", para 

3 que se lea como sigue: 

4 "Articulo 26.060.- Requisitos para las Organizaciones de Seguros de Salud o 

5 Aseguradores y los Proveedores Participantes 

6 Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que ofrezcan planes de 

7 cuidado coordinado deberan satisfacer todos los requisitos siguientes: 

8 A) 

9 B) 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

S) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores incluiran en sus 

contratos con los proveedores participantes [ un resumen adecuado de la 

clausula de coordinaci6n de beneficios, la cual se regira por la Ley Modelo 

vigente de la NAIC] las parametros para tramitar la coordinaci6n de beneficios de 

servicios de salud de las pacientes, las cuales se regiran par la reglamentaci6n que a 

estos efectos establezca el Comisionado tomando coma base la Ley Modelo vigente de la 

Asociaci6n Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC, par sus siglas en ingles) y 

las leyes federales sobre coordinaci6n de beneficios. [Los proveedores 

participantes tendran la responsabilidad de coordinar beneficios con las 
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1 organizaciones de seguros de salud o aseguradores, en aquellos casos en que la 

2 persona cubierta o asegurado este cubierto bajo dos (2) o mas planes medicos.] Se 

3 establece queen aquellos casos en que la persona cubierta o asegurado este cubierto bajo 

4 dos (2) o mas planes medicos, la responsabilidad de la coordinaci6n de beneficios es una 

5 mancomunadamente compartida de las organizaciones de seguros de salud o 

6 aseguradores, de sus intermediarios y de las proveedores participantes." 

7 Secci6n 2.-Se af\.aden los sub-incisos 14 y 15 al inciso (a) del Articulo 17 de la Ley 

8 194-2000, segun enmendada, mejor conocida como la "Carta de Derechos y 

9 Responsabilidades del Paciente", para que se lean como sigue: 

10 "Articulo 17.-Querellas y procedimientos relacionados 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

(a) Todo paciente, tutor, asegurado, usuario o consumidor de servicios y 

facilidades de salud [medico-hospitalarias] que considere que se le han 

violado sus derechos o los de su tutelado, bajo la presente Ley, podra 

presentar una querella administrativa contra el proveedor o asegurador 

o tercero administrador o intermediario en cuesti6n ante el Departamento, 

en asuntos como los siguientes: 

1. 

14. 

15. 

Cuando un proveedor se niega a efectuar la coordinaci6n de beneficios o un 

asegurador o tercero administrador o intermediario obstaculiza o rehusa sin 

justificaci6n valida el colaborar en la gesti6n de la coordinaci6n de beneficios. 

Cuando una organizaci6n dedicada al cuidado de la salud, sin fundamento 
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2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

(b) 

5 

valido, obstaculiza o se rehusa a cooperar en la coordinaci6n de beneficios. 

Una vez sea instada la querella en el Departamento, este determinara si el 

asunto que se presenta a su consideraci6n es de su competencia o de la 

competencia del Comisionado o de la Administraci6n de Seguros de Salud, y 

los referira segun corresponda. Se entendera que son de la competencia del 

Comisionado aquellos asuntos que envuelvan controversias de cubierta o de 

derechos que emanen de las disposiciones de un plan de cuidado de salud o 

que, sin constituir violaciones de los derechos bajo esta Ley, representan 

conducta impropia o practicas desleales por parte de una entidad aseguradora 

de conformidad con las disposiciones del C6digo de Seguros de Salud de 

Puerto Rico o del C6digo de Seguros de Puerto Rico. Se entendera que son de 

la competencia de la Administraci6n de Seguros de Salud aquellos casos en 

los cuales corresponda su tramite de conformidad con las disposiciones de la 

Ley 72-1993, segun enmendada, conocida como "Ley de la Administraci6n de 

Seguros de Salud de Puerto Rico (A.S.E.S.)". En todos los demas casos, el 

Departamento atendera la querella. 

El Departamento de Salud, la Administraci6n de Salud y la Oficina del 

Comisionado de Seguros de Puerto Rico tendran facultad, como parte de dicho 

procedimiento de querellas, para imponer las multas autorizadas en el Articulo 19 

de esta Ley y de acuerdo a las disposiciones de la Ley 38-2017, segun enmendada, 

conocida coma la "Ley de Procedimiento Administrativo Uniforme del Gobierno de Puerto 

Rico" o cualquier Ley posterior que sustituya la misma [Ley Num. 170 de 12 de agosto de 
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1 

2 

1988, segun enmendada, conocida coma "Ley de Procedimiento Administrativo del 

Estado Libre Asociado de Puerto Rico"] . Toda querella debera ser atendida 

3 inmediatamente." 

4 Secci6n 3.-Reglamentaci6n 

s Se ordena a la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico a redactar un 

6 Reglamento de acuerdo con lo requerido en esta Ley y utilizando los siguientes 

7 parametros que deberan ser establecidos dentro de dicha reglamentaci6n, los cuales son: 

8 a) Utilizar como guia, en lo pertinente, la Ley Modelo vigente de la Asociaci6n 

9 Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC, par sus siglas en ingles) 

10 relacionada con la coordinaci6n de beneficios; 

11 b) Prohibir a los proveedores participantes negarse a hacer coordinaci6n de 

12 beneficios o proveer el servicio condicionado a que el paciente gestione el 

13 reembolso con el asegurador u organizaci6n de servicios de salud o exigir al 

14 paciente que gestione el reembolso de su dinero; 

15 c) Establecer que el Plan de Salud Gubernamental, el cual es administrado por la 

16 Administraci6n de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) bajo el Programa 

17 Medicaid Federal, sera el pagador de ultimo recurso (payer of last resort); 

18 d) Establecer los deberes y responsabilidades especificas por parte de las 

19 organizaciones de seguros de salud o aseguradores, terceros administradores 

20 o intermediarios, de los proveedores participantes y de los asegurados en 

21 cuanto al proceso de coordinaci6n de beneficios; 
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2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

7 

e) Establecer que todo asegurador, tercero administrador o intermediario, 

organizaci6n de servicios de salud u organizaci6n para el mantenimiento de la 

salud segun definidas en la Ley 101 de 26 de junio de 1965, mejor conocida 

como la "Ley de Facilidades de Salud y Bienestar Social", tendra en sus 

contratos de seguros o planes de salud de indole comercial un resumen 

adecuado de la clausula de coordinaci6n de beneficios; 

f) Establecer la responsabilidad del asegurado de informar y suministrar la 

informaci6n sobre los planes medicos que posee a los proveedores 

participantes al momento de solicitar o necesitar un servicio medico; 

g) Establecer en los procesos de coordinaci6n de beneficios, cuando existan 

procedimientos que requieran preautorizaciones del plan primario, los 

procedimientos, terminos y condiciones de aprobaci6n o rechazo del plan 

primario y el proceso de solicitud, terminos y condiciones de aprobaci6n o 

rechazo de dichas preautorizaciones dentro del plan secundario, de ser la 

misma necesaria; 

h) Establecer los procedimientos de facturaci6n por parte de los proveedores 

participantes cuando exista coordinaci6n de beneficios tanto del plan primario 

como del plan secundario; c6mo proceden las denegaciones de pago por parte 

de los planes, sean primarios o secundarios, y cuando comienzan a correr los 

terminos de facturaci6n al plan secundario; y 

i) cualquier otro asunto que el Comisionado de Seguros de Puerto Rico entienda 

pertinente incluir en dicha reglamentaci6n, siempre y cuando el lenguaje a 



8 

1 incluir no menoscabe los para.metros y requerimientos de politica publica 

2 establecidos al amparo de esta Ley. 

3 Secci6n 4.-Campafia educativa 

4 Previo a la efectividad de las disposiciones de esta Ley, sera responsabilidad de 

5 las organizaciones de servicios de salud, los terceros administradores o intermediarios, 

6 los Healthcare Clearinghouses y los aseguradores de salud e incapacidad, orientar al 

7 asegurado, beneficiario o suscriptor y a los proveedores de servicios de salud sobre la 

8 coordinaci6n de beneficios. 

9 Secci6n 5.-Vigencia 

10 Esta Ley comenzara a regir inmediatamente luego de su aprobaci6n. No obstante, 

11 se le brinda un termino no mayor de noventa (90) dias una vez aprobada esta Ley, para 

12 la preparaci6n y redacci6n del Reglamento requerido al amparo de la Secci6n 3 de esta 

13 Ley. 


