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1 Resumen -

1.1 Resumen sobre archivos legibles con maquina (MRF, en inglés)

En virtud de la norma final de Transparencia en Cobertura, los planes y las aseguradoras divulgaran

la informacion de precios al publico mediante archivos legibles con maquina, a los que se puede acceder
de un archivo indice. En el primer archivo, que se conoce como Archivo de la red, se informan las tarifas
negociadas entre las coberturas y los profesionales médicos para productos y servicios con cobertura.
En el segundo archivo, que se conoce como Archivo de montos permitidos fuera de la red, se divulgan
los montos permitidos especiales y cargos facturados para servicios fuera de la red.

Los archivos legibles con maquina se publican en un sitio web de acceso publico donde no se cobra
ningun cargo y donde no se necesita ingresar ninguna informacion de identificacion personal ni iniciar
sesidn en una cuenta. El archivo se actualiza todos los meses. Los archivos estan descritos en detalle en
la Seccion 3 de este documento.

Un archivo legible con maquina es una representacion digital de informacion en un archivo que puede
ser importado o leido por un sistema informatico para continuar con su procesamiento sin la intervencion
humana, donde al mismo tiempo se garantiza que no se pierda el significado semantico. El intercambio
de archivos legibles con maquina usa el formato de archivo JavaScript Object Notation y hace uso de la
version del diagrama CMS, como se define en el sitio de CMS GitHub.

Los seguros de gastos médicos grupales son responsables de publicar los precios de sus coberturas.
Para apoyar a los seguros de gastos médicos para grupos que hacen uso de BCBSOK para negociar en
la red y procesar reclamaciones, BCBSOK genera los archivos de servicios dentro y fuera de la red para
todas las coberturas que administra y aquellos que son de carécter obligatorio para cumplir con la norma
final de Transparencia en Cobertura. Estos archivos se encuentran disponibles para el emisor de una
cobertura médica para grupos el 1 de julio de 2022. (Aviso: Los archivos de Salud Mental y Servicios
para la vista se alojaran en sus respectivos sitios web. Estas URL figuran en el indice que aparece en la
pagina de inicio legible por maquina del sitio web en espanol.bcbsok.com. Consultar la seccion 2.1).

1.2 Acerca de este documento

La guia del usuario para MRF detalla los requisitos de archivos que se especifican en la norma final de
Transparencia en Cobertura, donde se definen los datos que estan incluidos en los archivos y se aclara
el proceso para tener acceso a archivos especificos que contienen informacién sobre precios segun

la cobertura. Proporciona informacién sobre coberturas asociadas con grupos con poélizas de seguro
con primas mensuales (fully insured) estandar/personalizados y comerciales.

Esta guia del usuario incluye:

e Indicaciones para examinar los archivos legibles con maquina (seccion 2)

e Definicion del archivo indice (seccion 2.2)

e Aclaracion sobre plazos de publicacion y actualizaciones de datos (seccion 2.5)

o Definicion de la disposicion de los datos del Archivo de la red con definiciones de campos
(seccion 3.2)

¢ Definicion de la disposicion de los datos del Archivo de montos permitidos fuera de la red
con definiciones de campos (seccion 3.3)

1.3 Informaciédn de contacto

Si tiene preguntas relacionadas con la guia del usuario o los archivos legibles con maquina,
comuniquese con MRFInquiry@BCBSOK.com.

Para otras preguntas, contacte a su representante de cuenta (si corresponde).


https://github.com/CMSgov/price-transparency-guide
mailto:MRFInquiry@BCBSOK.com

2 Acceso alos archivos legibles con maquina

BCBSOK publica archivos legibles con maquina en un sitio de acceso publico. El sitio incluye los MRF
para beneficios médicos fuera de lared y de la red y los planes de medicamentos con receta ofrecidos
gue tienen membresia activa y son administrados por BCBSOK. (Aviso: Los archivos de Salud Mental y
Servicios para la vista se alojaran en sus respectivos sitios web. Estas URL figuran en el indice que
aparece en la pagina de inicio legible por maquina del sitio web en espanol.bchsok.com. Consultar la
seccion 2.1).

2.1 Navegacion

Para acceder a estos archivos, ingrese en el sitio publico espanol.bcbsok.com y haga clic en "Servicios".
Desde alli, haga clic en el enlace "Archivos legibles con maquina para transparencia en cobertura”,

que esta en la seccion "Documentos de poliza". Haga clic en este enlace y lo llevara a la pagina web
publica para poélizas de seguro con primas mensuales (fully insured).

Vista previa de la pantalla:

Abajo se incluye una captura de pantalla de la pagina de aterrizaje y el indice que incluye los archivos
legibles con maquina de los servicios en la red y fuera de la red de las coberturas. La fecha de la dltima
actualizacion ("Last Update") representa la fecha en que se cre6 el indice. Los MRF dentro de la red
(INN, en inglés) y fuera de la red (OON, en inglés) pueden no reflejar la misma fecha que la fecha de la
Ultima actualizacion que figura en la pagina web.

ot e

a Atencion médica Comparar coberturas Medicamentos Conceptos basicos Servicios

Transparencia en cobertura - Archivos legibles con maquina de BCBSOK
Last Update: 2024-09-21

La norma final de transparencia en cobertura requiere la divulgacion de las tarifas negociadas con profesionales que participan de la
red y los montos histéricos permitidos pagados a profesionales que forman parte de |a red para todos los seguros de gastos
médicos respaldados por Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma. Los archivos que contienen esta informacion para las coberturas

se publican en esta pagina. %

Los archivos pueden ser grandes y los tiempos de descarga pueden ser significativos. La velocidad de Internet, el navegador y el
hardware de la computadora pueden afectar su tiempo/velocidad de descarga.

Segun su sistema operativo, es posible que deba descargar una herramienta para abrir. Hay varias herramientas disponibles en
Internet; algunas son gratuitas y otras tienen un costo.

Para obtener mas informacién sobre los archivos legibles con maquina, consulte la Guia del usuario. &

Si desea ver una guia mas detallada sobre la descarga de archivos, consulte las instrucciones de descarga paso a paso. &

indice

2024-09-21_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-Oklahoma_index @

2.2 Convencién de nomenclatura del archivo indice

En el indice hay una pagina para descargar que se usa para acceder a los MRF. El enlace utiliza
las siguientes convenciones de nomenclatura:



Beneficios médicos:
<AAAA-MM-DD>_<nombre del pagador o emisor>_index.<extension de archivo>
Ejemplo: 2021-06-25_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-Oklahoma_index.json

Definiciones de los componentes:
e <AAAA-MM-DD>: La fecha en que se generd el archivo con informacién actualizada
de la cobertura (o pdliza), que sera antes del 1.° del mes
e <nombre del pagador o emisor>: El nombre de la organizacion pagadora o emisora
e <extension de archivo>: Define la extensién de archivo como JSON

2.3 Acceso alos archivos
1) Haga clic en el boton Descargar junto a "indice". Con esto se abrir4 una ventana emergente.
2) Siel MRF no se descarga automaticamente, siga los pasos que se indican a continuacion.
3) Haga clic en “descargar” en la ventana emergente para iniciar la descarga del archivo.
Cuando el archivo esté descargado y se haya abierto, el indice aparecera como se ve en
el ejemplo de abajo:

{"reporting_entity_name”:"Blue Cross and Blue Shield of I1linois”,”reporting_entity_type”:“third-party administrator”,"reporting_structure”:[{“reporting_plans":[{"plan_name":“815597
work file 1 of 28","location”:"https://bcbsil.mrfpve.bebs. com/2022-05_840_05C0_in-network-rates_1_of_28.json.gz?&Expires=1668217930&Signature-QkdKk2anXXPndTuphZZ T Tfhr7F scawSCSeul TZvi
ey-Pair-1d-KB1ZIOAT/CAEL"}, {“description™: "AR True Blue PPO in-network file",location”: "https://bcbsil.mrfpve. bebs., com/2022-05_620_6216_in-network-rates.Json.gz?8Expires=16602179308
hI1F20zk9Sv3ekbizY1YNe~Ay7d 61 THHAGKUos FgDZ1Ru7xPhIIMIYE23aKYCmehuntaRufd2RFm3rHpK~iu_ &Key-Pair-Id=KB1ZJOAT7CAEL"},{"description”:"CA BlueCross PPO in-network file 6 of 28","location
qGBFGFSpIeFlinpzxSF tLFVnq~5pp 7RARACU~yvHBCB 3K ey INVn28VOS IBd1L t Tchj8Ztyl (§ZaRCeAEqjrqunZ 2 YWoUBHODUYPEZApoocC- SEQS1XcOcKncRNFHPKuc 18DKiu ThPHpkT 1pV
b~ ZhviHaS PF3Hem6eF 176550~ 1X] SDUFXPIgRLP -oRF7WZAeduU3V~pV7uM I RyqD2EAHK LebE 7~RFENXTBu7On3AcMSSS ILeHPOOUA3 JeoZe 7S cAgiizVDCAHIRT 1 ZnF TusXDYL EMUFAPS IXa16pCOQ2vEn02z~hru2RUCDXSKe 2Ky
rk-rates_18_of_28.json. gz2&Expires=1660217930&Signature=T1zakT1d1orv1A1i2nPLDZIM1 FMQCtadF esRrLEGNTBHMBUNlY71DUICYMZNTD3 gPOS TxsaYIpnPyyrIiK5sPcF ImtZEwuGXr3T rxJLiHAnUZgF PRSNAVAVYFNFmDbIBD
ocation”ttps://bcbsil.mrfpve. bebs. con/2622-85_640_95C0_in-network-rates_19_of 2. json. gz 4expi res=16662179364S ignatune=T1YOQYTS3Eg2g097 shusy~dQRVEEKCPYZSBOK101 ZMNBBAOTCAPCROHSL -k
GLaxqMKabailud_&Key-Pair-Td-KE17J0AT7CAEL"},{"description”:"CA BlueCross PPO in-network file 24 of 28" ,"location”:"https://bcbsil.mrfpve.bcbs. con/2622-05 040 B5C0_in-netuork-rates 2
pocrICq8kD-Qgn2SR ] aNeqTlhVu2 cEQaM3p2rTnEqplBBHIgJFQKT i-kalVS7E EGvmXNirot &Key—?a:r—Id:KsumAn(aEL },{"description”:"DC MD VA Select Preferred Provider i
3h-XTemvtIuHANCgS] 51Qm5 EBSUGG12Dp 2HorU FGURMRMANe CydXxXcU: deKrUC y o CHmacKpsC FhIPrZtGLIt2nPngpnYqUdy1Q0zYsDZHgoiMHITK - rPEMFIxvgb -bbP2yL ZnSA~Fk
cr6fNIYFOSo-Hbsg5the3Gduilrt YWy thoRtEXIVFx TEUnGH MOHV:dy pHULAtuXHBuFl-ucHCRBCYNS 18 d2gPEKCammBgeSu3xASy j Fofe10e8] FXPd8~PusP
son.g228Expires=16602179388S ignature= MBQTZQVrnEwerZVkEKVtREch92ﬂthzuMRvIAg52H1W8DNLSS~PVASHanJ(Sx[xz(aNHEfFNdeVDIeKESQthsHJFhi1VcAD)t~PXrF7yPKEUNszrspgR]]ZbeRwLIngIVNFXVblRNE

4) Como estos archivos estan en formato JSON nativo con una linea de informacién, tiene que
abrir el archivo con una herramienta de formateo o editor de texto como Notepad++ o cargarlo
a un embellecedor o formateador JSON en Internet para poder leer la estructura del archivo.

JSON Viewer

5) Segun la aplicacion que use para abrir el indice, tendra que copiar y pegar los enlaces
de los archivos legibles con maquina en su navegador. Los archivos estan comprimidos
en el formato .gzip por lo que quizas necesite una herramienta para abrirlos.

6) Tenga en cuenta que una vez descargado el archivo legible con maquina, los usuarios pueden
validar la integridad del archivo descargado usando el cédigo hash. Consulte mas informacion
en el Anexo.

2.4  Archivos disponibles

Tal como se indicd, el Archivo de la red y el Archivo fuera de la red se publican en el sitio publico
disponible en el archivo Indice. En el Archivo de la red se informan las tarifas negociadas entre las
coberturas y los profesionales médicos para productos y servicios con cobertura. En el Archivo de



montos permitidos fuera de la red se divulgan los montos permitidos especiales para servicios prestados
fuera de la red y los cargos facturados relacionados durante un periodo especifico. Los dos archivos
estan disponibles a través de un enlace separado en el indice. (Aviso: Los archivos de Salud Mental y
Servicios para la vista se alojaran en sus respectivos sitios web. Estas URL figuran en el indice que
aparece en la pagina de inicio legible por maquina del sitio web en espanol.bcbsok.com. Consultar la
seccion 2.1).

Ejemplo de archivos legibles con maquina:

Archivo de la red legible con maquina

Archivo fuera de la red legible con maguina

2.5 Plazo de publicacién

A partir del 1 de julio de 2022, BCBSOK publica los archivos legibles con maquina el 1. de cada mes a
partir de la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Fechas de publicacion en el indice:

e Ejemplo 1: Una cobertura con fecha de renovacién del 1 de enero de 2022 al 1 de julio de 2022
se publica por primera vez el 1 de julio de 2022, cuando la norma entra en vigor.

¢ Ejemplo 2: Una cobertura con fecha de renovacion del 2 de julio de 2022 o con fecha posterior,
gue se renueva el 1." dia del mes, se publica por primera vez en la fecha de renovacién
de la cobertura.

e Ejemplo 3: Una cobertura con fecha de renovacion del 2 de julio de 2022 en adelante, que
se renueva después del 1." dia del mes, se publica por primera vez en el mes posterior al mes
de la renovacion.

e Ejemplo 4: Una cobertura nueva se publica por primera vez el 1.” del mes de la fecha de entrada
en vigor.

El archivo fuera de la red solo incluira los datos sobre servicios fuera de la red una vez que el plan tenga
suficientes reclamaciones para cumplir el limite para la publicacion, y después del periodo retroactivo de
180 dias cuando se haya alcanzado el plazo de vencimiento de 90 dias para respaldar la publicacién de
los datos.

e Ejemplo 1: Una cobertura con inicio del afio el 1 de enero de 2022 o el 1 de febrero de 2022
y reclamaciones elegibles publicara los datos fuera de la red en el archivo inicial el dia 1 de julio
de 2022.

e Ejemplo 2: Una cobertura con fecha de renovacién del 1 de julio de 2022 no habra cumplido
con el periodo de retroactividad de 180 dias con el plazo de vencimiento de 90 dias para
reclamaciones elegibles, por lo tanto el archivo fuera de la red que se publique no tendra datos.
La actualizacion del 1 de noviembre de 2022 ser& el primer mes en el que se incorporaran las
reclamaciones fuera de la red elegibles en el archivo correspondiente.

No se informaran los precios fuera de la red para ninguna cobertura nueva hasta al menos 4 meses
después de la fecha de entrada en vigor de la cobertura.

Los archivos que contienen precios de la red y fuera de la red se eliminan del sitio al mes siguiente de la
fecha de finalizacion de la cobertura.

3 Detalles y elementos de datos de archivos legibles con maquina

En esta seccion se describen los componentes clave del indice y de los Archivos de la red y fuera de la
red legibles con maquina de conformidad con la norma final de Transparencia en Cobertura.


https://staging.bcbsil.com/content/dam/bcbs/mrf/implementation-guides/2022-04-10_Blue-Cross-and-Blue-Shield-Of-Illinois_Federal-Employee-Program_in-network-rates.json
https://staging.bcbsil.com/content/dam/bcbs/mrf/implementation-guides/2022-04-06_Blue-Cross-and-Blue-Shield-Of-Illinois_Blue-Advantage-HMO_allowed-amounts.json

Descripciones de contenido de componentes clave

indice: incluye enlaces al Archivo de la red y al Archivo fuera de la red para poder acceder faciimente.

Archivo de la red: tarifas de los precios disponibles que estan en vigencia a la fecha de produccién, que
se seleccionan cuidadosamente a partir de varias fuentes de datos o contratos.

Archivo fuera de la red: montos de cargos permitidos y facturados en funcién de las reclamaciones
actuales recibidas por servicios fuera de la red en el periodo de 90 dias que comienza 180 dias antes de
la fecha de publicacion del archivo. Es posible que estos archivos no tengan informacion de precios si no
hay ejemplos elegibles de reclamaciones fuera de la red para publicar.

3.1 Archivo indice

El archivo indice ofrece acceso al Archivo de la red y al Archivo fuera de la red. En el caso de las
coberturas nacionales, para que sean mas manejables para descargar, hay archivos separados para
representar a todas las coberturas para ese estado.

En la tabla de abajo se define cada campo de datos y si es necesario o no para el Archivo indice.
(Consulte el sitio CMS GitHub para ver un esquema detallado de archivos y ejemplos).

= e Definicion de CMS Valor' Divulgaciones adicionales
de datos predeterminado

Nombre El nombre legal de la “Blue Cross and Blue |\/c

de entidad entidad que publica el MRF |Shield of <Estado>"

El tipo de organizacion

que publica el archivo,

por ejemplo, una cobertura
médica para grupos,
compafiia de seguro

de gastos médicos, o un
tercero contratado a través
de la cobertura o compania
aseguradora para

Tipo de entidad  |proporcionar la informacion
requerida (por €j., un
administrador externo,
camara de compensacion
para reclamaciones de
atencion médica o emisor de
seguros de gastos médicos
gue tenga contrato con un
patrocinador de cobertura
médica para grupos)

N/C
"Emisor de seguros

de gastos médicos"

Se completa En el caso de coberturas comerciales
con una de estas y como prestacion laboral (grupal)
opciones: nombre estandar ofrecidas, se completa el

de la cobertura que  [nombre del plan de marketing

se comercializa,
nombre del producto
0 <n.° de grupo> En el caso de coberturas comerciales

El nombre de la cobertura
Nombre de y el nombre del patrocinador
la cobertura de la cobertura o la
compafiia aseguradora
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<nombre de acuerdo
de beneficios>

de transicion y con derechos
adquiridos (TX), se completa
con el nombre del producto

Para el resto de las coberturas

con primas mensuales (fully insured):
se completa con <n.° de grupo>
<nombre de acuerdo de beneficios>.
Ejemplo: Si el nimero de grupo

es 123456 y el nombre del acuerdo
de beneficios es PPO Gold, se
completara asi: “123456 PPO Gold”

Tipo de
comprobante
de cobertura

\Valores permitidos: "EIN" e
"HIOS"

“HIOS”

En el caso de las cuentas de pdliza
de seguro con primas mensuales
(fully insured), el archivo

contendra “HIOS” solamente

para el identificador del Sistema

de Supervision de Seguros

de Gastos Médicos, no el Nimero
de identificacion del empleado
(EIN, en inglés)

Comprobante
de cobertura:

El comprobante de cobertural
es el identificador HIOS

de 10 digitos, en caso

de no estar disponible,

el identificador HIOS de

5 digitos. Para el de ASO

0 cuando el identificador
HIOS no esta disponible,

el comprobante de cobertura
es el EIN para cada
cobertura o seguro médico
que ofrece una cobertura

0 emisor

<HIOS de 10 digitos>

Ejemplo:
XX XXX XXXXX

<HIOS de 5 digitos>
Ejemplo: XXXXX

En el caso de la cobertura como
prestacion laboral (grupo pequefio)
y comercial sin derechos adquiridos
ni de transicién, se completa con

el identificador HIOS de 10 digitos.
Para el resto de las coberturas

0 cuando el identificador HIOS

de 10 digitos no esta disponible,

se completa con el identificador
HIOS de 5 digitos

“particulares” Este campo se completara con
. \Valores permitidos: "grupo” “particulares” para coberturas
Tipo de mercado | ., . P " grup P ; P « »
y "particulares comerciales y con “grupo
“grupo” para las demés coberturas

Archivo(s) de la
red

Consultar la Seccion 3.2

Descripciones y URL
para los MRF INN

El archivo indice tiene los enlaces a
todos los archivos con precios de la
cobertura de la red que estan
relacionados con cada
cobertura/acuerdo y nombre de
dominio para descargar los datos de
la red

Monto permitido
(archivo(s) fuera
de lared)

Consultar la Seccion 3.3

Descripciones y URL
para los MRF OON

El archivo indice tiene los enlaces a
todos los archivos con precios de los
montos permitidos de la cobertura
que estan relacionados con cada
cobertura/acuerdo. Para cada archivo
de montos permitidos, hay una

descripcion y ubicacion (nombre de




dominio donde se pueden descargar
los datos de servicios fuera de la
red).

Algunas coberturas no tienen
beneficios fuera de la red ni
reclamaciones suficientes para ser
elegibles para la publicacion; por lo
tanto, los datos de precios no se
publican en los archivos legibles con
maquina fuera de la red que se
pueden descargar.

3.1.1 Variaciones en el nombre de la cobertura
Segmento Tipo de cobertura | Como se crea Entrada de datos | Nombre de la cobertura
del mercado el nombre publicada en el Indice
de la cobertura
Cobertura PPO con primas El nombre de la Nombre de IL PPO
comercial y como | mensuales cobertura se crea | la cobertura
prestacion laboral | (fully insured) usando el nombre | con el que se
(grupal) estandar con el que se comercializa:
comercializa IL PPO
HMO con pdliza El nombre de la Nombre de OK HMO

de seguro cobertura se crea | la cobertura

con primas usando el nombre | con el que se

mensuales (fully con el que se comercializa:

insured) (MT, OK, | comercializa OK HMO

NMy TX no Blue

Essentials)

HMO con pdéliza El nombre de la Nombre de TX HMO_123456 0000

de seguro

con primas
mensuales (fully
insured) (TX Blue
Essentials)

cobertura se crea
usando el nombre
con el que se
comercializa

y anexando

el nimero de
grupo y nimero
de seccion
separados por

un guioéon bajo

la cobertura
con el que se
comercializa:
TX HMO

N.° de grupo:
123456

N.° de seccién:
0000




HMO con pdliza
de seguro

con primas
mensuales (fully
insured) (IL)

El nombre de la
cobertura se crea
usando el nombre
con el que se
comercializa

y anexando

el nimero

de cobertura

y codigo de tipo
de producto
separados por

un guion bajo

Nombre de
la cobertura
con el que se
comercializa:
IL HMO

N.° de cobertura:
F54

Cadigo de tipo de
producto: BLUEH

IL HMO_F54 BLUEH

PPO con pdliza

El nombre de la

Nombre de la

Nombre de cobertura

de transiciéon
y con derechos
adquiridos (TX)

(fully insured)

usando el nombre
del producto

PPO Blue Choice

de seguro cobertura se crea | cobertura con para el prefijo
con primas usando el nombre | el que se alfanumérico 1:
mensuales (fully con el que se comercializa: IL PPO_VNU
insured) con mas | comercializa IL PPO
de un prefijo y anexando Prefiio
alfabético el prefijo alfa njumérico Nombre de cobertura
alfanumeérico (1 de 2): VNU para el prefijo
separados por ’ alfanumérico 2:
un guién bajo Prefijo IL PPO_XOF
alfanumérico
(2 de 2): XOF
Coberturas PPO con primas El nombre de la Nombre PPO Blue Choice
comerciales mensuales cobertura se crea | del producto:

HMO con pdéliza
de seguro

con primas
mensuales (fully
insured) (OKy TX
no Blue
Essentials)

El nombre de la
cobertura se crea
usando el nombre
del producto

Nombre
del producto:
HMO BluelLincs

HMO BluelLincs

HMO con pdéliza
de seguro

con primas
mensuales (fully
insured) (TX Blue
Essentials)

El nombre de la
cobertura se crea
usando el nombre
del producto

y anexando

el nimero de
grupo y nimero
de seccion
separados por

un guion bajo

Nombre del
producto: Blue
Essentials

N.° de grupo:
123456

N.° de seccién:
0000

Blue
Essentials_123456_0000




HMO con pdliza
de seguro

con primas
mensuales

(fully insured) (IL)

El nombre de
la cobertura
se crea usando
el nombre

del producto
y anexando

el nimero de
cobertura 'y
caédigo de tipo
de producto
separados por
un guion bajo

Nombre del
producto: HMO
Blue Advantage

N.° de cobertura:
F54

Cadigo de tipo de
producto: BLUEH

Blue Advantage
HMO_F54_BLUEH

Todas las demas
coberturas

con primas
mensuales

(fully insured)

PPO con primas El nombre de la N.° de grupo: 123456 PPO Plan
mensuales cobertura se crea | 123456
(fully insured) combinando el Descripcion
numero d_e 9™IPO | el acuerdo
y a descripcion de beneficios:
del Acuerdo de PPO Plan '
beneficios
separados por
un espacio
HMO con pdliza El nombre de la N.° de grupo: 234567 HMO Plan
de seguro con cobertura se crea | 234567
primas combinando el Descripcion
mensuales (fully namero de grupo del acSerdo
insured) (MT, OK, |y la descripcion de beneficios:
NMy TX no Blue | del Acuerdo de HMO Plan ’

Essentials)

beneficios
separados por un
espacio

HMO con pdéliza
de seguro

con primas
mensuales
(fully insured)
(TX Blue
Essentials)

El nombre de la
cobertura se crea
combinando el
nimero de cuenta
y la descripcién
del Acuerdo

de beneficios
separados por

un espacio y
anexando el
namero de grupo
y el nUmero

de seccion
separados por

un guién bajo

N.° de cuenta:
345678

Descripcién

del acuerdo de
beneficios: Blue
Essentials HMO

NUmero de grupo:

987654

N.° de seccion:
0001

345678 Blue Essentials
HMO_987654 0001

HMO con pdéliza
de seguro

con primas
mensuales

(fully insured) (IL)

El nombre de la
cobertura se crea
combinando el
nimero de cuenta
y la descripcién
del Acuerdo

de beneficios
separados por

N.° de grupo:
456789
Descripcién
del acuerdo

de beneficios:
IL HMO Plan

N.° de cobertura:

456789 IL HMO
Plan_A01_BLUEH




un espacio y A01
anexando el s .
namero de Cadigo de tipo de

cobertura 'y producto: BLUEH

caodigo de tipo
de producto
separados por
un guiéon bajo

PPO con podliza
de seguro

con primas
mensuales
(fully insured)
con mas de un
prefijo alfabético

El nombre de la N.° de grupo: Nombre de cobertura
cobertura se crea | 567890 para el prefijo
combinando el S alfanumérico 1:

nimero de grupo gssacéfgr'gg 567890 PPO Plan_VNU
y la descripcion de beneficios:

gzL@;;irsdo e PPO Plan Nombre de cobertura
separados por Prefijo para el prefijo

un espacio alfanumérico alfanumérico 2:

y anexando (1 de 2): VNU 567890 PPO Plan_XOF
el prefijo Prefio

alfanumeérico alfan]umérico

separados por 2 de 2): XOF

un guiéon bajo

3.2 Archivo de lared

El MRF de la red para la norma final de Transparencia en Cobertura incluye la siguiente convencion de

nomenclatura:

<AAAA-MM-DD>_<nombre del pagador o emisor>_<nombre de red>_<nombre de tipo de

archivo>.<extensioén de archivo>

Variaciones:

MRF de la red

Convencion de nomenclatura

MRF VBC INN (TX Sanitas)

<AAAA-MM-DD>_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-
Texas_MyBlue-Health-HMO-TX-Sanitas-capitation-rate_in-
network-rates.json

MRF VBC INN (TX Kelsey)

<AAAA-MM-DD>_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-Texas_Blue-
Essentials-TX-Kelsey-Cap-Table-<#>_in-network-rates.json

MRF VBC INN (grupos de
médicos no estandar IL)

<AAAA-MM-DD>_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-lllinois_
<nombre de la red>-<cAddigo de tipo de producto>-<nimero de
cobertura de beneficios>-IL-HMO-Non-Standard_in-network-
rates.JSON

MRF VBC INN (grupos de
médicos con asesor y estandar IL)

<AAAA-MM-DD>_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-lllinois_
<nombre de la red>-<cédigo de tipo de producto>-<namero de
cobertura de beneficios>-IL-HMO-Standard-Advocate-Health_in-
network-rates.JSON

MRF INN de la red nacional

<AAAA-MM-DD><cd6digo de coberura (area geografica)
individual><ID de red>_in-network-rates_N_of N.json

MRF INN de Magellan

<AAAA-MM-DD>_<nombre del pagador o emisor>_<nombre de
la red>_<ID de red>_behavioral-health-services_in-network-
rates.json




MRF INN comun AAAA-MM-DD_<nombre del pagador o emisor>_<nombre de la
red del asegurado>_common_<nombre de tipo de
archivo>.extension de archivo

MRF INN personalizado AAAA-MM-DD_<nombre del pagador o emisor>_<nombre de la
red del asegurado>-<nUmero de grupo>_<nombre de tipo de
archivo>.extensién de archivo

MRF INN EyeMed eyemed_in-network-rates.json

Aviso: El archivo indica MRF de la red de otros emisores de cobertura médica para aquellas redes que
BCBSOK no administra. La interpretacion de otros emisores de cobertura médica respecto de la norma
final de Transparencia en Cobertura puede ser distinta.

Abajo se detallan los elementos de datos que se incorporan en el Archivo de la red.

2 EMEI Definicion de CMS Valor predeterminado Dlvqlgacmnes
de datos adicionales

El nombre legal de la “Blue Cross and Blue
entidad que publica el Shield of <Estado>" N/C
archivo legible con maquina

Nombre de
entidad

El tipo de entidad que "Emisor de seguros N/C

publica el archivo legible de gastos médicos"
con maquina (una cobertura
médica para grupos,
compafiia de seguro de
gastos meédicos, o un tercero
contratado a través de

la cobertura o companiia
aseguradora para
proporcionar la informacion
obligatoria, por ej.,

un administrador externo,
cadmara de compensacion
para reclamaciones de
atencion médica o comparfiia
de seguro de gastos
médicos que tenga contrato
icon un patrocinador

de cobertura médica

para grupos).

Tipo de entidad

) Fecha en que el archivo <AAAA-MM-DD> Representa el dia en que
Ultima se actualizo6 por Ultima vez. se generd el archivo
actualizacion La fecha debe estar en
el formato ISO 8601

“1.3.3” Esto podria cambiar en

La version del diagrama la medida en que se lanzan
para la informacion nuevas actualizaciones

del diagrama de CMS

\Version

GUIA DEL USUARIO PARA MRF DE CUENTAS COMERCIALES Y CON PRIMAS MENSUALES (FULLY INSURED) (V 1.3.2)13



Acuerdo de
negociacion

Indicacion sobre si se aplica
un acuerdo de reembolso
en lugar de un modelo
estandar de pago por
servicio (FFS, en inglés).
\Valores permitidos: "ffs",
'combinado” o "capitacion”

"ffs", "combinado"
0 "capitacion”

\Varia en funcion del
método de precios
0 negociacion que se use

Para mas detalles,
consultar la Seccion 3.2.2

Los cédigos de dos digitos
mantenidos por los CMS
que estan disponibles

en el sitio web de los CMS

\Valores posibles: 02, 10,
11, 17,18, 19, 20, 22, 23,
24, 49, 62, 66, 72, 81

Cdédigos de lugar de
servicio de los CMS
asociados al lugar de
servicio de la tarifa

Codigo de lugar negociada
de servicio
Los cddigos del lugar
de servicio solamente
se completan para
proveedores "profesionales”
Cdédigo utilizado por El cédigo de facturacién El archivo legible con
una cobertura, emisor correspondiente maquina de la red
0 prestador de servicios solamente incluye los
médicos para identificar cddigos de facturacion
Codigo de productos o servicios de CPT, HCPC, DRG o Cddigo

facturacion

atencion médica con fines
de facturacion, adjudicacion
ly pago de reclamaciones
por un articulo o servicio
con cobertura

de Ingresos.

Nombre
del cédigo
de facturacion

Es el nombre del producto
0 servicio que se presta

La descripcién en formato
corto estandar del cédigo
de facturacion

Serd la descripcién en
formato corto. Si no la
hubiera, BCBSOK usara
la descripcion en formato
largo.

Descripcioén
del cédigo
de facturacién

Breve descripcion del
producto o servicio

La descripcion en formato
largo estandar del codigo
de facturacion

Sera la descripcion en
formato largo. Si no la
hubiera, BCBSOK usara la
descripcion en formato
corto.

Tipo de codigo
de facturaciéon

Tipos de cédigo de
facturacibn comunes

El valor de informe del tipo
de cddigo de facturacion
para CPT, HCPC, DRG

o Cdédigo de Ingresos.

Consultar la Secciéon 3.4

\Versién del tipo
de codigo de
facturacion

Podria haber versiones
asociadas al tipo de codigo
de facturacion

La version del tipo de
codigo de facturacion.

N/C

Tarifas
negociadas
(FFS)

Este objeto se usa

para modelos de pago

a profesionales médicos
donde los productos

ly servicios con cobertura
prestados a un participante
0 beneficiario por un
tratamiento o procedimiento

N/C

Consultar la Seccién 3.2.1



https://www.cms.gov/Medicare/Coding/place-of-service-codes

especifico se pagan por
separado.
Este objeto se usa para N/C BCBSOK no tiene contrato
modelos de pago por el que con proveedores para
se realiza un pago Unico servicios combinados.
a un profesional médico Sin embargo, otras afiliadas
Caédigos para todos los productos de la cobertura de Blue
combinados ly servicios con cobertura Cross and Blue Shield
prestados a un participante podrian incluir pagos
0 beneficiario por un combinados en los archivos
tratamiento o procedimiento de precios a nivel nacional
lespecifico.
Este objeto se usa cuando |N/C Consultar la Seccién 3.2.5
el pago de una tarifa fija por
participante o beneficiario
por unidad de tiempo se
hace por adelantado al
proveedor por la prestacion
de un tratamiento o
procedimiento con
cobertura.
Servicios
incluidos Las tarifas de capitacion
pueden cambiar en funcién
de la edad o género del
asegurado. La tarifa de
capitacion publicada en
el archivo refleja la tarifa
basica de capitaciéon que
corresponde para una
cobertura y no representa
la tarifa de capitacién en
poélizas para particulares.
Una serie de niUmeros El identificador de Si el proveedor no tiene
de identificacion de proveedor nacional un NPI, BCBSOK usa “0”
proveedores (NPI, en inglés) |((NPI, en inglés) asociado  Tanto el tipo 1y 2 de NPI
NP individuales (tipo 1y 2) a[ numgro de |den'glf|caC|én se completan en el campo
trlbutar_|a (TIN, en inglés) NP para garantizar que
Y la tarifa negociada ambos elementos formen
parte del diagrama
Contiene informacion "EIN" Se usa el “NPI” si el
. tributaria sobre el lugar proveedor utiliza su nimero
Tipo de TIN de prestacion de Seguro Social como
su TIN
El nimero de identificacion [<namero de identificacion [Se vuelve a usar el NPI
tributaria Gnico emitido tributaria> si el proveedor utiliza su
por el Servicio de Rentas  |Ejemplo: XXXXXXXXX nimero de Seguro Social
\Valor de TIN Internas (IRS, en inglés) como su TIN.
para el tipo de "EIN"
0 el NPI del proveedor
para el "NPI" de tipo de TIN




del diagrama. Inicie una
conversacion en Github para
preguntar sobre su situacion
en caso de que su cobertura
use este atributo.

La clave Unica principal para [<XXX-XX> La identificacion del grupo
el objeto del grupo de de prestadores de servicios
prestadores de servicios médicos estara precedida
e médicos asociado de un codigo de cobertura
dentificacion de la sede de 3 digitos
del grupo (un codigo exclusivo
de pres.ta.dores asignado a cada cobertura
de servicios médica que tiene contrato
médicos con la BCBS Association).
Ejemplo: 121 para IL, 250
para MT, 340 para OK,
290 para NM y 400 para TX
El campo de texto N/C Este campo no se completa
de informacion adicional lya que es opcional
se puede usar para dar
contexto para los acuerdos
., negociados que no encajan
Inf.or'maC|on en el formato actual
adicional

Consultar CMS GitHub para conocer los diagramas detallados de archivos y ejemplos.

3.2.1 Detalles de tarifas negociadas (FFS)
Tarifas negociadas
= DT Definicion de CMS | Valor predeterminado D|vu_IgaC|ones
de datos adicionales

Tipo negociado

Hay varias maneras en
gque se pueden presentar
las tarifas negociadas.
\Valores permitidos:
'negociado," "derivado”
y "programa de tarifas"

"'negociado", "derivado”,
"'programa de tarifas”,
“porcentaje” o “per diem’
en funcion del método
de establecimiento de
precios/negociacion que
se utilice

Consultar la seccion 3.2.2

Tarifa negociada

El porcentaje o monto en
dolares en funcidn del tipo
de negociacion

<X.XX>

Consultar la seccion 3.2.1

Fecha de
vencimiento

La fecha en que termina
el acuerdo de precios
negociados segun el tipo
negociado. La fecha debe
estar en el formato ISO
8601

<AAAA-MM-DD>

Se usa “9999-12-31" si no
hay fecha de finalizacion.

La fecha utilizada
representa la mas anterior
de estas cuatro posibles
fechas: fecha de
\vencimiento de la tarifa,
fecha de cronograma de
reembolsos, fecha de
\vencimiento del grupo PIN
y la fecha de vencimiento

de la red



https://github.com/CMSgov/price-transparency-guide

facturacion

El codigo de dos digitos  [<XX> Cddigos de lugar de servicio
mantenido por los CMS de los CMS asociados al
que se incluye en una lugar de servicio de la tarifa
reclamacion profesional negociada
para indicar el entorno
donde se presto un
Cddigo de lugar servicio. Cuando el Los cadigos del lugar de
de servicio atributo de la clase de servicio solamente se
facturacion tiene el valor completan para proveedores
de "profesional”, el codigo "profesionales”
de servicio es obligatorio.
Consultar la lista completa
en la tabla 3.5
\Valores permitidos: "profesional” “Profesional” se usa cuando
"profesional”, 0 “institucional" se registran tarifas para
"institucional” profesionales (profesionales
de la salud particulares,
grupos médicos, etc.)
e “institucional” cuando
se registran tarifas para
centros (hospitales, etc.)
Clase de

IAviso: Los proveedores
que facturan en UB-04
se completardn como
“institucional” y los
proveedores que facturan
en CMS/HCFA 1500 se
completardn como
“profesional”

Modificador
del cédigo
de facturacion

Una serie de secuencias.
Hay algunos tipos de
cddigos de facturacion
que permiten
modificadores (por €j.,
el tipo de codificacion
CPT permite
modificadores). Si una
tarifa negociada para

un tipo de cédigo

de facturacion esta
condicionada por un
modificador para el
producto o servicio
informado, se deberia
incluir un precio
negociado adicional que

represente la diferencia.

N/C

Las tarifas que no se
registran ni se completan
dependeran del modificador
del codigo de facturacion

3.2.2 Asignaciones de tipo/acuerdo negociado

Los métodos de precios deben cumplir con los términos del proveedor con contrato y la politica médica
adoptada por la cobertura, ademas de las leyes y normativas estatales. El método podria ser diferente
entre proveedores y regiones.




Acuerdol/tipo Definicion

El precio que asigna una cobertura médica para grupos o emisor de
seguro de gastos médicos para un producto o servicio con el objetivo
Monto derivado de realizar tareas de contabilidad interna, conciliacion de profesionales
médicos o ingreso de datos en montos en dolares ($) de conformidad
con los requisitos de la norma final de Transparencia en Cobertura.

Tarifa por un producto o servicio con cobertura por parte de un
profesional o profesionales de la red en particular que usa una
cobertura médica para grupos o emisor de seguros de gastos médicos
para determinar la responsabilidad de los costos compartidos de un
participante o beneficiario por el producto o servicio, en el caso de que
la tarifa difiera de la negociada o del monto derivado.

Tabla de tarifas subyacentes

Se refleja como monto en ddlares, para cada producto o servicio con
cobertura de conformidad con la cobertura o emisor que se haya
lacordado por contrato pagar a un profesional de la red, excepto los
medicamentos con receta que estan sujetos a un acuerdo de
reembolso de pago por servicio, que debe informarse en el archivo
Negociado legible con maquina del medicamento recetado. Si la tarifa negociada
esta sujeta a cambio segun las caracteristicas de un participante,
beneficiario o asegurado especifico, estos montos en délares se
reflejan como la tarifa base negociada que se aplica para el producto o
servicio antes de los ajustes para las caracteristicas de un participante,
beneficiario o asegurado especifico.

El valor del porcentaje negociado para el producto o servicio con
Porcentaje cobertura de un profesional de la red en particular para el porcentaje
del acuerdo por los cargos facturados.

Una tarifa diaria, que se refleja como monto en délares, para cada
Per Diem producto o servicio cubierto que la cobertura o emisor haya acordado
por contrato pagar a un profesional de la red.

3.23 Tabla de métodos de precios estandar
Acuerdo Tipo negociado:
negociado: "negociado"

Métodos de

precios estandar Enfoque de precios FFS, “derivado”

combinado

0 capitacion tabla de tarifas”, “porcentaje

y “per diem”
(Para TX: Inlier Pago por negociado
DRG TX) (para IL: servicio
En base tarifa en base
a la ponderacion a la ponderacién
de los DRG de los DRG) pago

para cada cédigo
de DRG




APG/Agrupacion
de cddigos
de procedimiento

(para OK: Podria
haber multiples APG
en una reclamacion

y se tratan como

reclamaciones de

una sola linea)

FFS

negociado

Porcentaje del cargo

Registro de un
porcentaje de la tarifa
del cargo

FFS

porcentaje

Por unidad

Se calcula como
1 unidad (1 dia)
(centro)

FFS

negociado

Porcentaje de Medicare

Se calcula en funcién
de un factor
predeterminado
de localidad
segun Medicare
(solo OON TX)

FFS

negociado

Por caso

Uso aplicable para
tarifas por caso

(centro)

FFS

negociado

Per Diem

Tarifa por un dia

segun el cédigo

establecido que
genera el per diem
(no incluye limite de
pérdida o stop loss)

(centro)

FFS

per diem

Por unidad

El profesional se
puede calcular por
sistema o usar el
monto permitido

actual de EDW

FFS

negociado

DME

Usar tarifa de alquiler;
si no hay, usar tarifa
de compra/global
(profesional)

FFS

negociado

Anestesia

Suponer unidad
por 1 vezy sin
modificadores

de estado fisico

(profesional)

FFS

negociado

Capitacion (VBC)

Consultar la tabla
3.2.5

capitacion

negociado (TX/IL Unicamente)

Consideraciéon individual

Se calcula en funcién
de los datos de
reclamaciones

(consultar la
Seccién 3.2.4)

FFS

derivado




Se calcula en funcién FFS derivado
de los datos de
Pago manual reclamaciones
(consultar la
Seccion 3.2.4)

3.24 Pago manual y consideracion para particulares

Para los proveedores con una tarifa de porcentaje del cargo por un producto/servicio, la tarifa negociada
correspondiente se calcula con los datos de las reclamaciones al:
e Derivar la tarifa negociada en funcion de la experiencia de las reclamaciones solamente
e Recuperar todo el historial de reclamaciones para cada servicio usando un periodo
retroactivo de 6 meses (180 dias) con un plazo de vencimiento de 3 meses (90 dias)
de reclamaciones generadas
e Eliminar valores atipicos usando un calculo de derivacién estandar
¢ No incluir productos y servicios que no tengan como minimo 6 encabezados de reclamaciones
por cada red, cédigo de facturacién, profesional médico y lugar de servicio
e Informar la tarifa promedio en funcion del historial de reclamaciones

Aviso: Las tarifas por productos/servicios no se publican si no se encuentran facturadas durante
el periodo retroactivo o cumplen minimamente con 6 reclamaciones registradas.

3.2.5 Detalles de servicios con cobertura para capitacién

Los acuerdos de capitacion solo se celebran en IL y TX. Los archivos generados para MT, NM y OK
no usan el objeto de servicios con cobertura.

Las coberturas que tienen profesionales médicos con acuerdos de capitacion tendran al menos dos
archivos de la red legibles con maquina: uno con tarifas FFS registradas (consultar la seccién 3.2.1)
y uno 0 mas con tarifas de capitacion registradas.

Los productos o servicios capitados tienen cobertura a una sola tarifa negociada. El diagrama JSON
solamente permite el registro de una sola tarifa en el objeto de la tarifa negociada y ademas exige

el registro de todos los cadigos de facturacion con capitacion en el objeto de servicios con cobertura;
por lo tanto, BCBSOK completa los demas campos obligatorios en el diagrama JSON para capitacion.
A continuacién, se detalla la forma en que BCBSOK completa los campos para los archivos de la red
legibles con maquina con tarifas de capitacion.

Si corresponde, la capitacidn negociada puede variar ampliamente en funcién de la metodologia

y los servicios sujetos al acuerdo. La tarifa base no incluye incentivos financieros ni otros acuerdos que
se celebren mediante el proceso de conciliacion. Los acuerdos en los que todas o algunas conciliaciones
no suceden pueden resultar incongruentes frente a otros que aplican la misma metodologia. Ademas,
algunos modelos basados en el valor incluyen notablemente mas o menos servicios con la tarifa de
capitacion que otros acuerdos que también generan variaciones.



Elemento de datos

Definiciéon de CMS

Valor
predeterminado

Divulgaciones
adicionales

Acuerdo de
negociacion

Indicacién sobre si se aplica
un acuerdo de reembolso
en lugar de un modelo
estandar de pago por
servicio (FFS, en inglés).
Valores permitidos: "ffs",
"combinado” o "capitacion”

"capitacion”

Solo se aplica a los
archivos de la red
legibles con maquina
con tarifas de capitacion
registradas

Nombre

Es el nombre del producto
0 servicio que se presta

"con capitacion”

Indica los cédigos de
facturacion que estan
capitados y registrados
en el objeto de servicios
con cobertura

Tipo de cdodigo
de facturacion

Tipos comunes de cédigos
de facturacion

"LOCAL"

Permite la creacion de
cédigos de facturacion
Unicos —en GitHub
se define como
"Procesamiento

de cadigo local"

Versién del tipo
de cédigo
de facturacion

Podria haber versiones
asociadas al tipo de cédigo
de facturacion

Se completa con
el afio actual

N/C

Cédigo de
facturacion

Cadigo utilizado por

una cobertura, emisor

0 prestador de servicios
médicos para identificar
productos o servicios de
atencion médica con fines
de facturacion, adjudicacion
y pago de reclamaciones
por un articulo o servicio
con cobertura

HCAPH

Indica que el codigo de
facturacion es capitacion

Descripcién

Breve descripcién
del producto o servicio

Consultar el
objeto de servicios
con cobertura
para codigos

de facturacion

con capitacion.

Dirige al usuario para
que pueda ver los
cédigos de facturacion
actuales en el objeto de
servicios con cobertura.
Consultar 3.2.5.2

Tarifas negociadas

Esta es una serie de tipos
de objeto con detalles de
tarifas negociadas

N/C

BCBSOK publica la tarifa
de capitacion en este
objeto. Consultar 3.2.5.1



https://github.com/CMSgov/price-transparency-guide/tree/master/schemas/in-network-rates#negotiated-rate-details-object
https://github.com/CMSgov/price-transparency-guide/tree/master/schemas/in-network-rates#negotiated-rate-details-object
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Servicios incluidos Esta es una serie N/C BCBSOK publica los
de objetos de servicios con cédigos de facturacion
cobertura. Esta serie gue estan cubiertos
contiene los diferentes por la Division de
cadigos en un acuerdo Responsabilidad
de capitacion si Financiera (DOFR, en
la capitacion se selecciona inglés) en este objeto.
para el acuerdo de Consultar 3.2.5.2
negociacion.

3.25.1 Objeto de tarifas negociadas para tarifas de capitacion

Elemento de datos | Definicion de CMS Valor Divulgaciones

predeterminado | adicionales

Tipo negociado Hay varias maneras en que "negociado" Consultar la
se pueden presentar las seccién 3.2.2

tarifas negociadas. Valores
permitidos: "negociado,"
"derivado” y "programa

de tarifas" Consultar

notas adicionales.

Tarifa negociada El monto en dolares La tarifa de Este archivo permite
en funcién del tipo de capitacion base gque se complete una
negociacion. sola tarifa. Las tarifas de

Ejemplo: <XX.XX> capitacion varfan segin

los grupos de género
y edad. BCBSOK usa
una tarifa base.

Fecha de La fecha en que termina <AAAA-MM-DD> N/C
vencimiento el acuerdo para el precio
negociado segun el tipo
negociado. La fecha debe
estar en formato ISO 8601.

Cédigo de lugar El cédigo de dos digitos “11” 11 corresponde a donde
de servicio mantenido por los CMS ocurre la mayoria de los
que se incluye en una servicios de capitacion;
reclamacion profesional no hay tarifas de
para indicar el entorno capitacion que varien
donde se presto un servicio. segun el lugar del
Cuando el atributo de la servicio

clase de facturacion tiene el
valor de "profesional, el
cédigo Consultar la lista

de servicio completa en la tabla 3.5
es obligatorio.

Valores permitidos: "profesional” Acuerdos de capitacion
"profesional”, "institucional” que se celebran
con grupos médicos

0 centros institucionales

Clase de facturacion

Una serie de secuencias. N/C Las tarifas que no se
Modificador Hay algunos tipos de registran ni se completan
del codigo cédigos de facturacion que dependeran del

permiten modificadores modificador del cédigo
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de facturacion

(por €j., el tipo de
codificacion CPT permite
modificadores). Si una tarifa
negociada para un tipo

de codigo de facturacion
esta condicionada por un
modificador para el producto
o0 servicio informado, se
deberia incluir un precio
negociado adicional que
represente la diferencia.

de facturacion

3.2.5.2

Objeto de servicios con cobertura para tarifas de capitacion

Todos los elementos de datos que estan a continuacién se completan para los cédigos de facturacion
gue estan cubiertos por la Division de Responsabilidad Financiera (DOFR) del acuerdo de capitacion.

Elemento de datos

Definicién de CMS

Valor
predeterminado

Divulgaciones
adicionales

Tipo de codigo Tipos de cédigo de El valor de Consultar la seccion 3.4
de facturacion facturacién comunes. informe del tipo
Consultar la lista de de cddigo de
los codigos permitidos facturacién para
actualmente al final CPT, HCPC,
de este documento. DRG o Cédigo
de Ingresos.

Versién del tipo
de cédigo
de facturacion

Podria haber versiones
vinculadas con el

tipo de cédigo

de facturacion.

La version del tipo
de cddigo de
facturacion.

N/C

Cdédigo de
facturacion

El cédigo que usa una
cobertura, emisor o sus
profesionales de la red
para identificar productos
0 servicios de atencion
médica con fines de
facturacion, adjudicacion
y pago de reclamaciones
por elemento o servicio
con cobertura.

El cédigo
de facturacion
correspondiente

El archivo legible

con maquina de la red
solamente incluye los

cédigos de facturacion
CPT, HCPC, DRG

0 Cabdigo de Ingresos.

Descripcion

Breve descripcion
del producto o servicio

La descripcion
en formato corto
o largo estandar
del cédigo de
facturacién

Sera la descripcién

en formato corto. Si no
la hubiera, usaremos

la descripcion en formato
largo.

3.3

Archivo de montos permitidos fuera de lared

Mientras que el MRF de la red contiene los montos a pagar por productos y servicios con base en los
acuerdos contractuales de pago celebrados con los proveedores, el Archivo de montos permitidos fuera
de la red se basa en "el monto real que la cobertura o emisor paga al profesional fuera de la red, mas la
parte que le corresponde pagar al asegurado”. El Archivo de montos permitidos fuera de la red también
debe incluir los cargos facturados y los montos permitidos fuera de la red. Los cargos facturados son los
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cargos totales por un producto o servicio que un profesional médico factura a la cobertura o
emisor. (Aviso: Los archivos fuera de la red no estan disponibles para Salud Mental y Servicios para la
vista. Mas informacion disponible en 3.3.2).

El Archivo OON seguira las siguientes convenciones de nomenclatura:

<AAAA-MM-DD>_<nombre del pagador o emisor>_<red a la que accede el asegurado>_<nombre de tipo
de archivo>.<extension de archivo>

Aviso: el MRF OON representa un ejemplo del historial de reclamaciones por cobertura. El MRF OON
final combina las tarifas para las coberturas en la misma red dentro de un solo archivo.

3.3.1

Elementos de datos del Archivo de montos permitidos fuera de la red

A grandes rasgos, el Archivo de montos permitidos fuera de la red incluye:

Elemento
de datos

Definicion de CMS

Valor predeterminado

Avisos adicionales

Nombre
de entidad

El nombre legal de la entidad
gue publica el archivo legible
con maguina.

“Blue Cross and Blue
Shield of <Estado>"

N/C

Tipo de
entidad

El tipo de entidad que publica

el archivo legible con maquina
(una cobertura médica para
grupos, compafiia de seguro

de gastos médicos, o un tercero
contratado a través de la
cobertura o compafia
aseguradora para proporcionar
la informacion obligatoria,

por €j., un administrador externo,
camara de compensacion para
reclamaciones de atencion
médica o compaifiia de seguro
de gastos médicos que tenga
contrato con un patrocinador de
cobertura médica para grupos).

"Emisor de seguros de
gastos medicos"

N/C

Ultima
actualizaciéon

Fecha en que el archivo
se actualizé por dltima vez.
La fecha debe estar en el
formato 1ISO 8601

<AAAA-MM-DD>

Representa el dia en que
se gener6 el archivo

La version del diagrama para

Esto podria cambiar en la
medida en que se lanzan

facturacion

de atencidn médica con fines
de facturacion, adjudicacion

Y pago de reclamaciones por un
articulo o servicio con cobertura

\Version ' g “1.3.3” e
la informacion generada nuevas actualizaciones
del diagrama de CMS
Cddigo utilizado por una El codigo de facturacion El archivo fuera de la red
cobertura, emisor o prestador  |correspondiente legible con maquina
de servicios médicos para solamente incluye
Codigo de identificar productos o servicios codigos de facturacion

CPT, DRG o Cédigo
de Ingresos.

Nombre

Es el nombre del producto

La descripcion en formato

Sera la descripcion




del codigo
de facturaciéon

0 servicio que se presta

corto estandar del cédigo
de facturacion

en formato corto. Si no
la hubiera, BCBSOK
usard la descripcion en
formato largo.

Descripcion
del codigo
de facturacién

Breve descripcion del producto
0 servicio

La descripcion en formato
largo estandar del codigo de
facturacion

Sera la descripcion en
formato largo. Si no la
hubiera, BCBSOK usara
la descripcion en formato
corto.

Tipo de
codigo de
facturacion

Tipos de cddigo de facturacion
comunes

El valor de informe del tipo
de cddigo de facturacion
para CPT, DRG o Cédigo
de Ingresos.

Consultar la seccion 3.4

\Version
del tipo de
codigo de
facturacion

Podria haber versiones
asociadas al tipo de cédigo
de facturacion. Por ejemplo,
la version MS-DRG actual de
Medicare (al 5/24/21) es 37.2

La version del tipo
de cddigo de facturacion.

N/C

El monto permitido se debe
registrar como el monto en
dolares real que la cobertura
0 emisor paga al profesional

Se registra si tiene 20
0 mas reclamaciones

(IRS, en inglés) para el tipo de
"EIN" o el NPI del proveedor
para el "NPI" de tipo de TIN

Monto fuera de la red por un producto en el periodo de
o - <X XX> L -
permitido 0 servicio con cobertura en retroactividad definido.
particular, mas la parte que Es el monto que paga
le corresponde pagar BCBS.
al participante, beneficiario
0 asegurado.
Los cargos totales en doélares Se registra si tiene 20 o
Cargo por un producto o servicio que X XX> mas reclamaciones en el
facturado un proveedor fuera de la red ' periodo de retroactividad
factura a una cobertura o emisor. definido
Contiene informacién tributaria ['EIN" Se usa el “NPI” si el
. sobre el lugar de prestacion proveedor utiliza su
Tipo de TIN nuimero de Seguro
Social como su TIN
El nimero de identificacion <numero de identificacion  |Se vuelve a usar el NPI
tributaria Gnico emitido por el tributaria> si el proveedor utiliza
\alor de TIN Servicio de Rentas Internas Ejemplo: XXXXXXXXX su nimero de Seguro

Social como su TIN.




Cdédigo
de lugar
de servicio

Los codigos de dos digitos
mantenidos por los CMS
que estan disponibles

en el sitio web de los CMS

Valores posibles: 00, 01, 03,
02, 08, 09, 10, 11, 12, 13,
14, 15,17, 18, 19, 20, 21,
22, 23, 24, 25, 26, 31, 32,
33, 41, 42, 49, 50, 51, 52,
53, 54, 55, 56, 57, 58, 60,
61, 62, 65, 71, 72, 81, 95, 99

Caodigos de lugar de
servicio de los CMS
asociados al lugar de
servicio de la tarifa
negociada

Los codigos del lugar
de servicio solamente
se completan

para proveedores
"profesionales”

Clase de
facturacion

\Valores permitidos:

"profesional” "institucional”

"profesional” o “institucional"

“Profesional” se usa
cuando se registran
tarifas para profesionales
(profesionales de la salud
particulares, grupos
médicos, etc.)

e “institucional” cuando
se registran tarifas para
centros (hospitales, etc.)

IAviso: Los proveedores
que facturan en UB-04
se completaran como
“institucional”’ y los
proveedores que facturan
en CMS/HCFA 1500

se completardn como
“profesional’

Modificador
del cédigo
de facturacion

Una serie de secuencias.
Hay algunos tipos de cédigos
de facturacion que permiten
modificadores (por €j., el tipo
de codificacién CPT permite
modificadores). Si una tarifa
negociada para un tipo de
codigo de facturacién esta
condicionada por un modificador
para el producto o servicio
informado, se deberia incluir
un precio negociado adicional
gue represente la diferencia.

N/C

Las tarifas que no se
registran ni se completan
dependeran del
modificador del codigo
de facturacion

NPI

Una serie de nUmeros de
identificacion de proveedores
(NPI, en inglés) individuales
(tipo 1y 2)

El identificador de
proveedor nacional

(NPI, en inglés) asociado
al niumero de identificacion
tributaria (TIN, en inglés)
y la tarifa negociada

Si el proveedor no tiene
un NPI, BCBSOK usa “0”



https://www.cms.gov/Medicare/Coding/place-of-service-codes

3.3.2 Requisitos de privacidad del paciente para servicios fuera de la red

A fin de garantizar la privacidad del paciente, los Pagadores o Emisores tienen la obligacion de

publicar solamente las combinaciones Unicas de cargos en la factura y montos permitidos para aquellos
proveedores con 20 o mas eventos por acuerdo de cobertura (cobertura), cédigo de facturacion,

TIN, NPl y lugar de servicio.

Nota: Si no se cumple con el minimo de veinte (20) eventos, las combinaciones Unicas

de cargos en la facturay montos permitidos no se incluiran en el archivo legible con méaquina.
Un monto permitido registrado podria no reflejar el historial de precios para todas las opciones

de cobertura registradas en el indice debido a la combinacion de tarifas después del calculo

de reclamaciones minimas.

Como la cantidad varia en cada periodo retroactivo relacionado con el mes de la publicacion del archivo,
es posible que una combinacion Unica de cargos en la factura y montos permitidos aparezca y
desaparezca en el archivo fuera de la red de un mes a otro.

Si para una cobertura determinada no hay valores fuera de la red para un mes determinado, el
encabezado del archivo se publicara con la fecha actual y no se incluiran los datos.

3.4 Tipos de codigo de facturacion

Las tarifas negociadas para productos y servicios pueden provenir de una variedad de normas de cédigos de
facturacion. Abajo se incluye una lista de los tipos de codigo de facturacién que BCBSOK registra en los
archivos de la red y fuera de la red legibles con maquina. Para ver la lista completa de los valores del tipo de
cadigo de facturacion permitidos, visite el sitio CMS GitHub.

Nombre estandar Valpr ge Informacién adicional
registro

Current Procedural Terminology CPT American Medical Association

Sistema de Codificacion de Procedimientos HCPCS

Comunes de Atencion Médica HCPCS de los CMS

Cddigo de Ingresos RC

Grupos Relauonaglos por Diagnastico - MS-DRG DRG de los CMS

Gravedad de Medicare

Grupqs Relacionados por Diagnéstico - R-DRG

Clasificados

Grupos Relacionados por Diagnéstico - S-DRG

Gravedad

Grupos Relacionados por Diagndstico -

Gravedad, Todos los Pacientes APS-DRG

Grupos Relam_onados por Diagnéstico - AP-DRG

Todos los Pacientes

Grupqs Relacionados por D_|agnost|co ) APR-DRG Documentacién de la AHRQ

Clasificados, Todos los Pacientes

Procesamiento de cédigo local Local



https://github.com/CMSgov/price-transparency-guide
https://www.ama-assn.org/practice-management/cpt/cpt-overview-and-code-approval
https://www.cms.gov/Medicare/Coding/MedHCPCSGenInfo
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https://www.hcup-us.ahrq.gov/db/nation/nis/APR-DRGsV20MethodologyOverviewandBibliography.pdf

Representa todos los valores
posibles de cédigos de
facturacion para el tipo de
cadigo de facturacion definido.
Cadigo personalizado CSTM-00 Por lo general, se puede usar
cuando un acuerdo negociado
se aplica para todos los
cédigos con un tipo de

cédigo de facturacion.

3.5 Cdbdigos de lugar de servicio

Estos codigos son las descripciones asociadas a los codigos de lugar de servicio (PoS, en inglés)

de los CMS.
PoS Descripcién
1 | Farmacia
2 | Servicio de telesalud prestado en otro lugar que no sea el domicilio del paciente
3 | Escuela
4 | Refugio para personas sin hogar
5 | Centro independiente de Servicios de Salud Indigena
6 | Centro ambulatorio de Servicios de Salud Indigena
7 | Centro Independiente Tribal 638
8 | Centro ambulatorio Tribal 638
9 | Penitenciaria/correcional
10 | Servicio de telesalud prestado en el domicilio del paciente
11 | Consultorio
12 | Inicio
13 | Centro de asistencia para la vida
14 | Hogar grupal*
15 | Unidad Movil
16 | Alojamiento provisional

(=Y
~

Clinicas en locales comerciales sin cita previa

=
0]

Planta/lugar de trabajo

=
©

Hospital ambulatorio fuera del campus

N
o

Centro de Atencién de Urgencias

N
[ixy

Hospital para pacientes hospitalizados

N
N

Hospital ambulatorio en el campus

N
w

Sala de emergencias (hospital)

N
S

Centro de cirugia ambulatoria

N
a1

Centro de alumbramiento




31 | Centro de enfermeria especializada

32 | Asilo

33 | Centro de cuidado supervisado

34 | Hospicio, Centro de Cuidados de Enfermedades Terminales

41 | Ambulancia (traslado terrestre)

42 | Ambulancia (traslado aéreo o maritimo)

49 | Clinica independiente

50 | Centro de salud calificado a nivel federal

51 | Centro para Pacientes Psiquiatricos Hospitalizados

52 | Hospitalizacién parcial en centro psiquitrico

53 | Centro comunitario de salud mental

54 | Centro de atencién médica intermedio para particulares con discapacidades intelectuales

55 | Centro de tratamiento para el abuso de sustancias con albergue

56 | Centro de tratamiento psiquiatrico con albergue

57 | Centro de tratamiento para el abuso de sustancias sin albergue

58 | Centro de tratamiento de opioides sin albergue

59 | Sin asignar

60 | Centro de vacunacidon masiva

61 | Centro de rehabilitacion integral para pacientes hospitalizados

62 | Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios

65 | Centro de tratamiento de enfermedad renal terminal

66 | Sin asignar

71 | Clinica de salud publica

72 | Clinica de la salud rural

81 | Laboratorio independiente

99 | Otro lugar de servicio

4 Retencion de datos

La version en linea se mantendra Unicamente para la versién mas reciente de los archivos de tarifas.
Los usuarios que quieran acceder a los registros histéricos para hacer tareas de analitica interna
o alguna investigacién pueden descargar y almacenar todos los meses la informacion que esté disponible.

Los datos de los MRF se almacenan durante siete afios fuera de linea. La consulta de datos histdricos,
necesaria para llevar a cabo una investigacion o auditoria, se puede realizar mediante solicitud
y validacion. Si tiene alguna pregunta, consulte la seccion 1.3 Informacion de contacto.
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Definiciones

Término

Definicion

Cargo facturado

Cargos totales por un producto o servicio que un proveedor factura
a una cobertura médica para grupos o emisor de seguros médicos.

Codigo de facturacion

El c4digo que usa una cobertura médica para grupos, emisor de
seguros médicos o prestador de servicios médicos para identificar
productos o servicios de atencion médica con fines de facturacion,
adjudicacién y pago de reclamaciones por un producto o servicio
con cobertura, que incluye el cédigo de Current Procedural
Terminology (CPT), el cédigo del Sistema de Codificacion de
Procedimientos Comunes de Atencién Médica (HCPCS), el cédigo
de Grupos Relacionados por Diagnostico (DRG), el codigo nacional
de medicamentos (NDC), u otro identificador comudn del pagador.

Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS)

IAgencia federal dentro del Departamento de Salud y Servicios
Humanos (HHS, en inglés) que se encarga de administrar el
programa Medicare y trabaja conjuntamente con los gobiernos
estatales para administrar Medicaid, el Programa de Seguro Médico
para Nifios (CHIP, en inglés) y las normas de portabilidad de
seguros de gastos médicos.

Productos o servicios
con cobertura

Productos o servicios, los costos por los que son pagaderos,
en parte o en su totalidad, de conformidad con los términos de
una cobertura médica para grupos o0 un seguro de gastos médicos.

Monto derivado

El precio que asigna una cobertura médica para grupos o compafiia
de seguro de gastos médicos para un producto o servicio con

el objetivo de realizar tareas de contabilidad interna, conciliacion

de profesionales médicos o ingreso de datos.

Grupo relacionado
por diagnéstico (DRG)

Un diagrama de clasificacion de pacientes que proporciona una
manera de relacionar el tipo de pacientes que atiende un hospital
(es decir, la variedad de casos que se atienden) con los costos
incurridos por el hospital.

Numero de identificacion
de empleador (EIN)

El nimero de identificacién de empleador es un nimero Unico
de nueve digitos que asigna el Servicio de Rentas Internas

a las entidades comerciales que operan en los Estados Unidos
con el objetivo de identificarlas.

Identificador del Sistema
de Supervisiéon de Seguros
de Gastos Médicos (HIOS)

Numero del Sistema de Supervision de Seguros de Gastos Médicos
(HIOS) que identifica de manera univoca a cada cobertura médica
acreditada (QHP, en inglés) que aprueban los CMS.

Profesional de lared

Prestador de un producto o servicio con el que una cobertura
médica para grupos o emisor de seguros de gastos médicos,

0 un tercero que trabaja para la cobertura o emisor, tiene contrato
de conformidad con los términos y condiciones en los que se presta
un producto o servicio relevante a un participante o beneficiario.

Productos o servicios

Todas las consultas, procedimientos, pruebas médicas, suministros,
medicamentos con receta, equipo médico duradero y tarifas
(incluidas las tarifas de los centros) que se proporcionan o se
cobran en relacién con la prestacion de la atencién médica.

Archivo legible con maquina

Representacion digital de datos en un archivo que puede ser
importado o leido por un sistema informatico para continuar con su

procesamiento sin la intervencién humana, donde al mismo tiempo




se garantiza que no se pierda la significacion semantica.

Identificador de proveedor El identificador de proveedor nacional (NPI) es una norma
nacional (NPI) de Simplificacion Administrativa de la Ley de Portabilidad

ly Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA, en inglés).

ElI NPI es un ndmero Unico de identificacién para los profesionales
médicos con cobertura. Los profesionales médicos con cobertura,
todas las coberturas y las caAmaras de compensacion de atencion
médica deben usar el NPI en las transacciones administrativas

y financieras adoptadas de conformidad con la HIPAA. EI NPI

es un identificador sin informacion que ocupa 10 espacios

(es un numero de 10 digitos). Esto significa que los nimeros no
tienen informacién sobre los profesionales de la salud, por ejemplo,
el estado donde viven o su especialidad médica. EI NPI se debe
usar en lugar de los identificadores histéricos de proveedores en
las transacciones estandar de la HIPAA.

Tarifa negociada Monto que una cobertura médica para grupos o emisor de seguros
de gastos médicos ha acordado pagar mediante contrato a un
prestador de servicios médicos de la red, que puede ser una
farmacia que forma parte de la red u otro lugar donde se despachan
medicamentos recetados, por productos o servicios con cobertura,
asi sea de manera directa o indirecta, incluso mediante un
administrador o coordinador de beneficios farmacéuticos externos.

Monto permitido Monto maximo que una cobertura médica para grupos o emisor
fuerade lared de seguros de gastos médicos paga por un producto o servicio
con cobertura que haya prestado o proporcionado un profesional
fuera de la red.

Proveedor fuera de lared El proveedor o prestador de un producto o servicio que no tiene
contrato con una cobertura médica para grupos o emisor de seguros
de gastos médicos del participante o beneficiario para proporcionar
los productos o servicios.

Codigos de lugar de servicio |Cadigos de dos digitos mantenidos por los CMS que se incluyen
en las reclamaciones profesionales, incluso de Medicare, Medicaid
ly seguros privados, para indicar el entorno en donde se presté

el servicio. Codigos lugar de servicio. Centros de Servicios

de Medicare y Medicaid.

Disponible en: https://www.cms.gov/Medicare/Coding/place-of-
service-codes.

Numero de identificacion El nimero de identificacion tributaria (TIN, en inglés) es

tributaria (TIN) un nimero de identificacién que usa el Servicio de Rentas Internas
(IRS, en inglés) en la gestion de las leyes impositivas. Lo extiende
la Administracion del Seguro Social (SSA, en inglés) o el IRS.

6 Anexo

6.1 Revision de laintegridad del archivo legible con maquina

La comparacion de los cédigos hash es un estandar de la industria para confirmar la integridad
-e un archivo descargado. Si el cédigo hash creado de un archivo de origen se compara
exactamente con el cédigo hash creado del archivo descargado; esto confirma que este archivo
descargado es la copia exacta del que se encuentra en el origen y que este archivo no se vio


https://www.cms.gov/Medicare/Coding/place-of-service-codes
https://www.cms.gov/Medicare/Coding/place-of-service-codes

comprometido ni corrompido durante el proceso de descarga.

El codigo hash para el archivo de origen que esta albergado en la base de datos de BCBS
siempre tiene el mismo nombre del archivo mas la extension "txt" al final.

Por ejemplo, para un archivo comprimido, en el indice podemos tener:

1.
"allowed amount file": [

{
"description”: "PEQ Participating Provider Options allowed amount file",
"location": "
ttps://app0004702110a5prdnc868.blob.core.windows.net/output/2022-08-20 Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-I1linois PPO-Participating-Provider-Options 361236610 allowed-amounts.json.gz"

Lo que luego tendra un archivo .txt asociado que contendra el cddigo hash de 128 caracteres
de este archivo:

[~ 2022-08-20_Blue-Cross-and-Blue-Shield-of-llinais_PPO-Participating-Provider-Options_361236610_allowed-amounts json gz E3
}’JBDBBF’?BFSBB'}'CIZEZBBE750565255FDBBCTBFBlECEESBFE&lBFBOBDBSQ92SEASlBDFGQFEFJ.ZE53Cl3TDCIlG1‘3B'?2270501CICQZDSEOBBEAE193206638726737C13A

Para ver este archivo .txt, copie el archivo .gz en el indice y péguelo en un navegador.
Agregue el sufijo ".txt" al final del nombre en el navegador y oprima Enter. El archivo .txt
se descargara en la maquina del usuario. Los usuarios pueden ir a la carpeta Descargas
para abrir este archivo y ver el codigo hash.

Para crear el codigo hash del archivo descargado y compararlo con el codigo hash de BCBS,
se deben seguir estos pasos segln cada sistema operativo. Cuando se hace uso del método
SHA-512 de hashing.

Inserte el nombre del archivo descargado para 'pathToFile":

Ejecute “Command Prompt” (simbolo del sistema) en Windows:
certUtil -hashfile pathToFile sha512

Ejecute “Command Prompt” (simbolo del sistema) con Mac:

shasum -a 512 pathToFile

Ejecute “Command Prompt” (simbolo del sistema) con Unix (CentOS):
sha512sum pathToFile

El valor hash que surge de los comandos anteriores se puede comparar con el valor hash que esta
dentro de la extension .txt del archivo para confirmar la coincidencia exacta. Este método se puede
usar para verificar los archivos legibles con maquina comprimidos y descomprimidos.



