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ORIENTACIÓN SOBRE BENEFICIOS DE ACAA
[bookmark: Oficina]OFICINA REGIONAL DE 


[bookmark: FechaDia]Fecha:  

	[bookmark: Reclamacion]Núm. de caso:   
	[bookmark: Lesionado]Nombre de Reclamante:    



Certifico que en el día de hoy fui debidamente orientado sobre los beneficios de la ACAA según la Ley Núm. 111-2020 y me comprometo a divulgar esta información a la persona afectada a causa del accidente, de no ser yo él o (la) reclamante.

Iniciales
________	Beneficios de Servicios Médico – Hospitalarios y Quiropráctico
________       Sistema de Farmacia
________	Abandono de tratamiento
________	Beneficios de Pérdida de Ingresos por Incapacidad 
________	Beneficios de Funeral
________	Beneficios de Desmembramiento 
________	Beneficios por Muerte 
________	Tendrá 15 días calendario a partir de la fecha del accidente para añadir lesiones en la Forma ACAA 300-53B o 300-53C.

________	Autorización para Usar o Divulgar Información de Salud Protegida (PHI)
________	Orientación y Consentimiento de Posible Recobro.
________	Aviso sobre Informes y Declaraciones Falsas para Obtener Servicios por Parte de la ACAA

________	Orientación sobre Solicitudes de Información por Personas No Autorizadas por ACAA

	[bookmark: UserName]   
Nombre del Oficial de Reclamaciones
	____________________________
Firma del Oficial de Reclamaciones


	[bookmark: LesionadoORep]        
Nombre en letra de molde del
Reclamante o representante
	
____________________________
Firma
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