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HEALTH PLAN, INC.

Carta Tramite

2 de junio de 2021

A: Todos los Hospitales Contratados por First Medical Health Plan, Inc. para el Plan Vital, Region
Unica y Poblacién Vital-X (Virtual)

Re: Carta Normativa 20-1110-A relacionada a Facturacion por Servicios y/o Tratamientos de
Remdesivir y/o Plasma Convaleciente

Estimado(a) Proveedor(a):
Reciba un cordial saludo de parte de First Medical Health Plan, Inc. (FMHP).

Adjunto a este comunicado encontrara la Carta Normativa 20-1110-A de la Administracién de
Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES).

A través de esta Carta Normativa, la ASES informa que, debido a los eventos ocurridos por la
pandemia de COVID-19, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas
en inglés) han aprobado la introduccion o infusion de terapias, incluido el Remdesivir y/o Plasma
Convaleciente.

La ASES notifica que, CMS aprobo la metodologia de reembolso a las Aseguradoras de las
facturas procesadas y pagadas a las facilidades u hospitales por tratamientos de Remdesivir y/o
Plasma Convaleciente ofrecidos a beneficiarios del Plan Vital. En cumplimiento con lo establecido
en esta Carta Normativa, la facilidad u hospital debera facturar a FMHP, quien procesara la factura
y emitira el pago correspondiente consono al volumen de servicios, tarifa establecida e itinerario
de pagos. No aplicaran copagos o deducibles. Este servicio no requiere autorizacion. La ASES
informa que, la aprobacion no es extensiva para beneficiaros adscritos a Medicare Platino.

A continuacion, se detalla la tarifa aplicable a estos tratamientos:

Tratamiento Tarifa
Remdesivir $520.00 por unidad/vial 100 mg IV
Plasma Convaleciente $250.00 por unidad

Le exhortamos a que lea detenidamente la Carta Normativa 20-1110-A y se familiarice con la
codificacion para la identificacion de estos servicios.

Si usted tiene alguna pregunta relacionada a este comunicado o necesita informacion adicional,
siéntase en la libertad de comunicarse con nuestro Centro de Servicio al Proveedor al nimero libre
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de cargos 1-844-347-7802 de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. También puede acceder a
nuestra pagina electronica www.firstmedicalvital.com.

Cordialmente,

Departamento de Cumplimiento
First Medical Health Plan, Inc.


http://www.firstmedicalvital.com/

€53 GOBIERNO DE PUERTO RICO

= ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD
Director Ejecutivo 1 Jorge E. Galva,JD, MHA | jgalva@asespr.ong

-

Carta Normativa 20-1110-A

24 de mayo de 2021

Al ORGANIZACIONES DE MANEJO DE CUIDADO DIRIGIDO (MCOS), PROVEEDORES
Y FACILIDADES DEL PLAN DE SALUD DEL GOBIERNO, PLAN VITAL

Re: FACTURACION POR SERVICIOS Y/O TRATAMIENTOS DE REMDESIVIR Y/O
PLASMA CONVALECIENTE

La Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) les informa que debido a los eventos
ocurridos por la pandemia de COVID-19, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) han
aprobado la introduccién o infusién de terapias, incluido el Remdesivir y/o Plasma Convaleciente.

La ASES someti6 y fue aprobado por Centro de Medicare y Medicaid (CMS) la metodologia de reembolso
a los MCOs de las facturas procesadas y pagadas a las facilidades/hospitales por el/los tratamientos de
referencia prestados a los beneficiarios del Plan Vital. Esto no es extensivo a los beneficiarios adscritos a
Medicare Platino.

La facilidad /Hospital debera facturar al MCO que administra la cubierta de beneficios del beneficiario del
Plan Vital. Este servicio no requiere autorizacién. El pago por servicios de/los tratamientos de Remdisivir
y/o Plasma Convaleciente no esta incluido en el perdiem o en la metodologia de pago establecida en el
contrato entre el MCO y la facilidad/hospital. El MCO procesard la factura y emitird el pago
correspondiente cénsono al volumen de servicios y tarifa establecida, e itinerario de pagos. No se aplicara
co-pagos o deducibles.

Por tanto, la identificacion de estos servicios, en el archivo de reclamaciones emitidas por las Aseguradoras
a la ASES (*.CLM), se realizara utilizando la siguiente codificacién:
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La tarifa aplicable es la siguiente:

e Remdesivir: $520.00 por unidad/vial 100mg IV

e Plasma Convaleciente: $250.00 por unidad

La efectividad de la inclusion de estos tratamientos a la cubierta de servicios del Plan Vital es desde el 1ro
de octubre de 2020.

Jorge E. Galva, JD, MHA

Director Fjecutiv

€ 'uinplimiento
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