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La Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automoéviles (ACAA), administra
los servicios médicos y beneficios de acuerdo con la “Ley de Protecciéon Social por
Accidentes de Vehiculos de Motor" (Ley Num. 111-2020) la cual ofrece derecho a los
servicios meédicos y beneficios que dispone esta Ley todo lesionado y dependiente que sea
elegible conforme la cubierta que provee esta Ley. Los servicios médicos y beneficios que
provee esta Ley incluyen pagos por incapacidad por pérdida de ingresos, servicios médico-
hospitalarios, servicios quiropracticos, desmembramiento, muerte y gastos funerales. Esta
politica y procedimiento describe los requisitos que se deben cumplir para la evaluacion y
autorizacion de estos beneficios.

1] Base Legal

Esta politica y procedimiento se establece a tenor con el Articulo 4, de la Ley Nim. 111 de
14 de agosto de 2020, en vigor el 12 de noviembre de 2020, “Ley de Proteccion Social por
Accidentes de Vehiculos de Motor” en adelante “Ley Num. 111-2020", y las Reglas 14, 15,
16, 17 del Reglamento Num. 9249, aprobado el 29 de diciembre de 2020, segln
enmendado, conocido como “Reglamento para la Ley de Proteccion Social por Accidentes
de Vehiculos de Motor”, en adelante, “Reglamento 9249”. Estas son las fuentes legales
principales sobre el tema, pero no excluyen otras con efectos regulatorios sobre el asunto.

v Propésito

Establecer y definir los criterios para otorgar los beneficios correspondientes a los
lesionados y dependientes dispuestos por la Ley Num. 111-2020. Para autorizar estos
servicios, la ACAA requiere la aplicacion de la presente politica y procedimiento, los
criterios médicos y los procedimientos establecidos en este documento.

VA DAV IZAQAT CARITTANI NID NNANDL AQAT I TOT TEO ONON | TATIATIAT ACA A NN OOT



Politica y Procedimiento Pagina: 2 de 19

Departamento: -
Asuntos Médicos EfeCt'V'dad'.DV ok ﬂa[ué‘z GécQ)cQS
Titulo:  Autorizacién de Servicios Médicos y Beneficios | Aplica al Departamento: Asuntos Médicos
- . Fecha mas reciente de revision:
Numero: 2025-AM-PP 00 o d SESEAIEE™ oy o005
Aprobado por

Director Médico: Luis Martinez Suarez

Directora Ejecutiva: Wanda Ortega Alamo

Vv

Definiciones

Los siguientes términos, palabras y frases utilizadas en el contexto de la presente politica
tendran el significado a continuacion especificado, excepto que en el texto se provea otro
significado o fuere incompatible con el espiritu y el propésito de la Ley Nim. 111 2020. La
referencia al tiempo presente incluye el futuro; el género masculino incluye el femenino o
cualquier otro y el niimero singular incluye el plural y viceversa. Para fines de esta politica
y procedimiento se definen los siguientes términos:

Accidente de Vehiculo de Motor — Suceso atribuido directa o indirectamente al uso
normal y corriente de un vehiculo de motor como tal vehiculo en que se lesiona una o
varias personas.

Ambulancia - Vehiculo especialmente preparado y equipado para transportar por tierra o
aire a personas heridas o enfermas. Debe incluir el equipo requerido segun su categoria y
cumplir con los requisitos legales para operar como ambulancia en Puerto Rico. Las
categorias de ambulancias en Puerto Rico son las siguientes: Categoria | - Ambulancia
destinada a la transportacién de pacientes que no son de emergencia y no necesitan ser
transportados en camillas ni asistencia médica inmediata; Categoria Il - Ambulancias que
llenan todos los requisitos establecidos en la Categoria I, pero también estan equipadas
con equipo de estabilizacion avanzada; Categoria |l - Ambulancias especialmente
disefiadas, construidas y equipadas con equipo de estabilizacién avanzada segin sea
establecido por la Oficina de Certificacion de Ambulancias de la Secretaria Auxiliar para la
Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Salud del Departamento de Salud.
Debera estar disefiada, construida y equipada como una sala de emergencias rodante;
Categoria IV - Aeronave de ala fija o rotativa (ambulancia aérea) disefiada, construida,
configurada, dedicada y equipada especialmente para proveer transporte especializado por
aire, a personas enfermas o lesionadas que requieren atencion médica avanzada; y
Categoria V - Embarcacion (ambulancia maritima) disefiada, construida, configurada,
dedicada y equipada especialmente para proveer transporte especializado por agua a
personas enfermas o lesionadas que requieren atencion médica.

. Asesor Médico - Profesionales licenciados en varias disciplinas de la medicina,

seleccionados y contratados por la Administracion para la toma de decisiones clinicas y
consejo en su facultad, a la luz de la Ley Num. 111-2020 y el Reglamento Num. 9249 que
rigen la ACAA, los cuales conforman el Comité de Evaluacion Médica.

Beneficios — Aquellos que podran ser solicitados al amparo de la Ley Num. 111-2020,
conocida como "Ley de Proteccioén Social por Accidentes de Vehiculos de Motor", los cuales
incluyen pagos por pérdida de ingreso por incapacidad, servicios médico-hospitalarios,
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servicios quiropracticos, desmembramiento, muerte y gastos funerales.

E. Buzon Médico Central - Médulo dentro del Sistema Electronico ACAA-21 Web que permite
al Departamento de Asuntos Médicos evaluar las consultas referidas por el personal de las
Oficinas Regionales.

F. Casa de Convalecencia - Institucion legalmente autorizada por el Departamento de Salud
a operar como Facilidad de Cuidado de Larga Duracién, Casa de Salud o cualquier otra
facilidad con funciones y licencias comparables, que provee servicios clinicos de
enfermeras graduadas, médicos primarios o fisiatras y profesionales diestros en terapias de
rehabilitacion a personas que requieren atencion clinica durante veinticuatro (24) horas al
dia o servicios de rehabilitacion. El término se conoce en la Industria de la Salud como
Facilidad de Cuidado Diestro de Enfermeria o “Skill Nursing Facility’, por su nombre en
inglés.

G. Certificacion Electronica y Manual de Servicios Médico-Hospitalarios vy
Quiropracticos - Instrumento de valor financiero emitido por la ACAA para autorizar los
servicios de salud a los proveedores que prestaran asistencia médico-hospitalaria a los
lesionados. Las certificaciones electronicas se expediran a través del Sistema Electrénico
ACAA21 Web, mientras las certificaciones manuales son las preparadas cuando se activa
el Plan de Contingencia por fallas en los sistemas computarizados o falta de energia
eléctrica.

H. Comité de Evaluacion Médica — Grupo de médicos asesores seleccionados por la
Administracion de Compensacién por Accidentes de Automoviles para la toma de
decisiones clinicas.

I. Consultas (Consultas Médicas)- Nombre con el que se identifican las solicitudes de
autorizacion de servicios o informacion solicitada por la Oficina Regional al Departamento
de Asuntos Médicos, usando las funcionalidades del sistema electrénico, fax u otros medios
en casos de emergencia o problemas con el sistema.

J. Dentista - Doctor en medicina dental autorizado por la Junta Dental Examinadora de Puerto
Rico a practicar la profesién de odontologia en Puerto Rico. Un dentista es un profesional
de la salud especializado en el diagndstico, prevencién y tratamiento de enfermedades,
afecciones y problemas relacionados con la boca, los dientes y las encias. También se le
conoce como odontélogo, ya que la odontologia es la rama de la medicina que se ocupa del
estudio y tratamiento de los problemas dentales.
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K. Departamento de Asuntos Médicos - Unidad de trabajo dentro de la estructura
organizacional de la ACAA a la que estan adscritas las Areas de Autorizaciones de
Servicios Médicos-Hospitalarios, Servicios Quiropracticos, Manejo de Casos, Farmacia y
Area de Contratacién y Relaciones con los Proveedores.

L. Director Médico — Doctor en medicina con licencia para practicar en Puerto Rico nombrado
por el director ejecutivo, quien dirigira los trabajos evaluativos y clinicos relacionados con
los servicios médicos que ofrece la Administracion.

M. Director Regional - Funcionario administrativo de-mayerjerarquia-a cargo de una Oficina
Regional, nombrado por el director ejecutivo, el cual es de confianza, de libre remocién, y
en quien el director ejecutivo delega funciones de investigar y decidir en primera
instancia toda reclamacion de servicio médico o beneficio.

N. Equipo Médico Duradero, Prétesis, Ortesis y Suplidos (DMEPOS, por sus siglas en
inglés) — Cualquier equipo médico que ofrece beneficios terapéuticos a un lesionado que lo
necesita para tratamiento médico, cirugia o rehabilitacién debido a ciertas condiciones
medicas o enfermedades causadas por el accidente de vehiculo de motor. El equipo puede
ser duradero (DME, por sus siglas en inglés) o no duradero (suplidos), un aparato artificial
que se implanta en el cuerpo para sustituir un érgano o a un miembro (protesis), un aparato
que le ofrece apoyo al cuerpo para modificar los aspectos funcionales o estructurales del
sistema neuromusculoesquelético (6rtesis), una bandeja médico-quirdrgica o cualquier otro
suministro médico, conforme a las politicas y procedimientos médicos aprobados por la
ACAA.

0. Incapacidad — Se refiere a la inhabilidad fisica o mental causada por las lesiones de un
accidente de vehiculo de motor, sobrevenida dentro de los veinte (20) dias siguientes al
accidente. Es aquella de tal naturaleza, que impida al lesionado en forma total y continua
dedicarse a su empleo u ocupacioén, profesion, capacitado por educacion, experiencia o
entrenamiento tal como; negocio propio y otras actividades que produzcan ingresos. Segun
definida en la Ley Num. 111-2020, la ACAA ofrece beneficios por pérdida de ingresos por
dos (2) tipos de incapacidades:

1. Incapacidad Total, Continua y Permanente — Es la incapacidad sufrida como
consecuencia de un accidente de vehiculo de motor que le impedira a la persona
trabajar durante el resto de su vida.

2. Incapacidad Total, Continua y Temporera - Es la incapacidad a corto plazo
sufrida como consecuencia de un accidente de vehiculo de motor que impide a
la persona trabajar, pero de la cual se recuperara y podra regresar a trabajar.
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En este tipo de incapacidad se incluird aquellas instancias donde el lesionado
hiciera el esfuerzo y comenzara a trabajar siempre que la condicidn relacionada
con el accidente le obligue a desistir de su iniciativa dentro de los primeros
noventa (90) dias de comenzar a trabajar, si evidenciare que la incapacidad
nunca ceso.

P. Lesionado - Persona natural que sufra dafio corporal, enfermedad o la muerte, como
consecuencia de un accidente, o durante un mantenimiento de emergencia o uso por si
mismo o por otra persona de un vehiculo de motor como tal vehiculo.

Q. Médico Autorizado — El médico designado por el director del Departamento de Asuntos
Médicos de la ACAA para evaluar y contestar las consultas generadas por las Oficinas
Regionales.

R. Médico de Tratamiento — Doctor en medicina legalmente autorizado para ejercer la
practica de la medicina en Puerto Rico que ofrece servicios y atiende al momento, o de
forma habitual, al lesionado de accidente de vehiculo de motor. Este puede ser el médico
primario o el médico especialista (ortopeda, neurdlogo, fisiatra, o psiquiatra, entre otros).

S. Médico Primario - Doctor en medicina legalmente autorizado para ejercer la practica de la
medicina en Puerto Rico. Para efectos de la ACAA, se considera como médico primario al
generalista, internista, médico de familia, ginecélogo-obstetra y pediatra.

T. Necesidad Médica - Se fundamenta en la practica aceptada de la medicina que garantiza
la habilidad de que el lesionado del accidente mantenga, conserve u obtenga sus
capacidades funcionales y conforme a las politicas médicas aprobadas. Incluye, pero no se
limita a servicios, tratamientos, equipos y suministros que son necesarios para el
diagnostico y tratamiento del estado médico del lesionado, que cumplen con los estandares
de la practica de la medicina y que no se proveen por conveniencia del lesionado o su
proveedor de servicio.

U. Oficial de Autorizaciones de Servicios — Doctor en medicina legalmente autorizado para
ejercer la practica de la medicina en Puerto Rico a cargo de evaluar, revisar y autorizar los
servicios medico-hospitalarios y quiropracticos que solicitan los médicos, proveedores de la
red de la ACAA, para el diagnostico y tratamiento de los reclamantes, lesionados por
accidentes de vehiculo de motor.

V. Oficial de Consultas — Profesional de la salud a cargo de evaluar, revisar y autorizar los
servicios médico-dentales, servicios quiropracticos, ambulancias, incapacidad, terapia fisica,
y/o equipo médico que solicitan los médicos y proveedores de la red de la ACAA, para
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tratamiento de los lesionados de accidentes de vehiculo de motor.

Oficial de Cumplimiento de Servicios al Lesionado — Personal adscrito al Departamento

de Asuntos Médicos responsable de canalizar las necesidades clinicas y sociales de los
lesionados de accidentes de vehiculo de motor y coordinar los servicios necesarios para su
recuperacion, rehabilitacion e independencia en las actividades del diario vivir.

X. Procedimiento de Autorizacion — Proceso que se lleva a cabo en el Departamento de
Asuntos Médicos en el cual se analiza y se determina la relacién causal entre el accidente,
cada una de las lesiones recibidas por el lesionado y la necesidad médica de los beneficios
solicitados previo a la aprobacion o denegacion de los beneficios médico-hospitalarios o del

pago de estos.

Y. Reclamante — El lesionado que insta personalmente su reclamacion ante la ACAA y a la
persona que este designa como su representante autorizado ante la Administracion. Puede
ser reclamante aquel que comparece en capacidad representativa del lesionado como en el

caso de menores de edad, personas bajo tutela,

mediante poder, poder duradero u otros.

personas discapacitadas o representantes

Z. Servicios de Custodia — Es el servicio no médico, que no requiere de un plan de
tratamiento o ser ofrecido directamente por enfermeras graduadas, disefiado para prestar
asistencia personal al lesionado de accidente de vehiculo de motor, en sus actividades del
diario vivir como ayuda para caminar, transferirse de un lugar a otro, vestirse, bafarse,
alimentarse, uso y supervision del servicio sanitario, mantenimiento de su higiene personal,
y otros cuidados personales que no requieran atenciéon continua de personal clinico
adiestrado, y cuando no exista un cuidador disponible y capacitado para prestarlos, por el

término establecido en las politicas médicas.

AA. Servicios de Salud en el Hogar - Servicios y cuidados médicos que se ofrecen fuera del
ambiente del hospital para tratar, promover, mantener o restaurar la funcionalidad y la salud

fisica del lesionado a su mejor capacidad.

BB. Sistema de Administracion y Manejo de Reclamaciones y Beneficios (Sistema
Electronico ACAA-21 Web) — Aplicacion (software) con muiltiples médulos, disefiada para
realizar los procesos de radicacion, adjudicacion y administracion de una reclamacién por
servicio medico-hospitalarios, equipo médico, farmacia, compensacion por muerte, funeral y
desmembramiento; ademas de los pagos de compensacién semanal por pérdida de
ingresos por incapacidad, por muerte o desmembramiento.
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VI. Disposiciones Generales
Tipos de Consultas para Autorizacion de Servicios Médicos y Beneficios
A. La Oficina Regional genera las consultas dentro de las siguientes clasificaciones:

1. Extension - Consulta cuyo propdsito es solicitar la cubierta extendida. Esta
consulta es para casos de mas de dos (2) afios y genera la autorizacién de
servicio.

2. Lesion - Consulta para afiadir lesiones no informadas originalmente por el
lesionado.

3. Libre - Consulta que no esta relacionada a un servicio en particular. Esta
consulta no conlleva la autorizacién de servicio.

4. Prolongacién de cubierta basica — Consulta para extender provisionalmente
los servicios de la cubierta basica por un periodo mayor a los dos (2) afios, con
el unico propdsito de culminar los servicios médico-hospitalarios previamente
autorizados hasta un maximo de seis (6) meses.

5. Servicio - Consulta relacionada a un servicio. Esta consulta se genera para
casos de cubierta basica y extendida y conlleva la certificacion de servicio.

B. El Sistema Electronico (ACAA-21 Web) distribuye los tipos de consultas generadas en
diferentes clases de consultas, siendo estas:

Bandeja para Cirugia

Casos de Desmembramiento

Casos de Reconsideracion

Comité Médico Mas de Dos (2) afios
Comité Médico Menos de Dos (2) afios
Dental

Diaria

Director

Equipo Médico

Escrita

Incapacidad

Lesién
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e Medicina Fisica y Rehabilitacion
e Muerte
e Psiquiatria
Reembolso

Salud en el Hogar
Transporte (Ambulancia)

C. La autorizacién de servicios médicos y beneficios se realizara mediante los distintos tipos
de consultas, que se detallan a continuacién y se refieren a un servicio o beneficio
especifico. Segln el servicio solicitado, la Oficina Regional debera someter una descripcion
detallada y la documentacién requerida. El Area de Autorizaciones tiene un tiempo
asignado para contestar cada tipo de consulta, a base a la urgencia y necesidad del

servicio.

1.

Bandeja para Cirugia (Médico Quirtrgico) - Se requiere solicitar autorizacion
al Departamento de Asuntos Médicos para todos los equipos y/o implantes que
seran utilizados en un procedimiento quirdrgico que sea de caracter electivo y
programable. La solicitud de autorizacién debe estar acompafiada de la orden
médica del equipo a ser utilizado, la orden de admisién de cirugia y la fecha del
procedimiento. Se le requiere al médico cirujano generar esta solicitud por lo
menos diez (10) dias de anticipacién para llevar a cabo la coordinacion
necesaria para la adquisicién de la bandeja. Una vez recibida la informacién
completa, el tiempo para contestar esta consulta es de dos (2) dias laborables.

Casos de Desmembramiento - Consulta para la autorizacion del beneficio de
desmembramiento, en la cual se establece la relacion causal entre el accidente
de vehiculo de motor y la pérdida de uno o mas miembros del cuerpo del
lesionado. La solicitud debe estar acompafiada por el informe médico detallado.
Esta consulta es evaluada y contestada por el Director Médico o por un Médico
autorizado. El tiempo para contestar esta consulta es de hasta treinta (30) dias
laborables.

Casos de Reconsideracion - Consulta para reconsiderar una denegacion de un
servicio en el cual el lesionado no esta de acuerdo con la decisién tomada por el
Comité de Evaluacion Médica. Se requiere que la solicitud esté acompafiada de
nueva documentacidn (segun solicitada en la consulta denegada) provista por el
lesionado y sus meédicos de tratamiento para reconsiderar la denegacion del
caso. Esta consulta es evaluada y contestada por el Director Médico o por un
Médico autorizado, distinto al que llevdé a cabo la primera evaluacion. Si la
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consulta fue evaluada inicialmente por el Director Médico, serd un Médico
autorizado, quien evalte y conteste la apelacién. Una vez recibida la nueva
documentacion, el tiempo para contestar esta consulta es de hasta diez (10)
dias laborables.

Comité Médico Mas de dos (2) Afios - Consulta para la autorizacién de
servicios médicos bajo la cubierta extendida en casos de mas de dos (2) afios
luego del accidente. Estos casos son evaluados y autorizados por los miembros
del Comité Evaluacion Médica. El tiempo para contestar esta consulta es de
hasta treinta (30) dias calendarios. En este tipo de consulta se evallan vy
autorizan los siguientes servicios:

a) Clasificacién de los lesionados con diagnéstico de paraplejia, cuadriplejia,
trauma severo, y fracturas multiples con complicaciones y todo lesionado que
requiera la cubierta extendida.

b) Servicios de Casas de Convalecencia, Servicio de Custodia en el Hogar,
Servicio de Custodia en Unidades Especiales y Servicio de Ama de Llaves.

1) Se requiere una orden médica con el diagnéstico, la justificacién médica
del proveedor que solicita el servicio y la recomendacién del Oficial de
Cumplimiento de Servicios al Lesionado de la ACAA. Ademas, se
requiere completar la Forma ACAA 200-06, Referido a Casa de
Convalecencia o la Forma ACAA 200-17, Solicitud de Extension de
Estadia en Casa de Convalecencia, seguin sea el caso

2) Si el servicio solicitado es un alta desde el Centro Médico de Puerto Rico
y se solicita servicio custodial en una unidad especial, se requiere una
orden médica con el diagnéstico, la justificacion médica del proveedor
que solicita el servicio, la Evaluacién Inicial Oficial de Cumplimiento,
Forma ACAA 200-192, con la recomendacioén del Oficial de Cumplimiento
de Servicios al Lesionado de la ACAA, y el informe del Trabajador Social.
También aplica en aquellos casos en que el lesionado sea transferido del
hospital a una unidad especial o de una casa de convalecencia a una
unidad especial.

3) Si el servicio solicitado es de servicio custodial en el hogar y/o servicio de
ama de llaves, requiere una orden médica con el diagnéstico, la
justificacion médica del proveedor que solicita el servicio y la Evaluacién
Inicial Oficial de Cumplimiento, Forma ACAA 200-192, con la
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recomendacion del Oficial de Cumplimiento de Servicios al Lesionado de
la ACAA.

5. Comité Médico Menos de Dos (2) Aiflos - Consulta para la autorizacién de
servicios médicos bajo la cubierta basica que requieren ser evaluados y
autorizados por los miembros del Comité de Evaluacion Médica de la ACAA. Se
consulta ademas, los casos que requieren extender provisionalmente los
servicios de la cubierta basica por un periodo mayor a los dos (2) afios, con el
unico propdsito de culminar los servicios médico-hospitalarios previamente
autorizados hasta un maximo de seis (6) meses. El tiempo para contestar esta
consulta es de hasta cinco (5) dias laborables, excepto en los casos de
planificacidén de alta del hospital que se contestaran en dos (2) dias laborables o
menos.

6. Consultas de Director - Consulta para la evaluacion y autorizacion de servicios
médicos en casos de cubierta basica y extendida, especificamente los casos en
los cuales exista duda con relacién a los servicios solicitados o denegados.
Estos casos son evaluados y autorizados por el Director Médico de la ACAA o
un Médico Autorizado. En este tipo de consulta se evaliian y autorizan ademas
los siguientes servicios:

a) Reconsideracion sobre afadir lesiones no informadas en la radicacion del
caso.

b) Reconsideracién sobre Servicios de Resonancia Magnética “MRI” por sus
siglas en inglés y Tomografia Computarizada “CT Scan” por sus siglas en
inglés.

c) Servicios de Hospital de Rehabilitacién.

Una vez recibida la informacién completa, el tiempo para contestar esta consulta
es de hasta cinco (5) dias laborables.

7. Consulta de Equipo Médico - Consulta para la evaluacion y autorizacion de
servicios para el alquiler, compra, reemplazo y/o reparacién de equipo médico
duradero. Se requiere, la orden médica con el diagnéstico y la justificacion
médica del proveedor que solicita el equipo. Una vez recibida la informacion
completa, el tiempo para contestar esta consulta es de hasta dos (2) dias
laborables.
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a) Equipo Médico Duradero (DME)
Es el equipo que cumple con todos los siguientes criterios:

1) Puede resistir el uso repetido, es decir, normalmente podria ser alquilado
y utilizado por otros pacientes sucesivamente;

2) Se utiliza para servir a un propoésito médico;

3) Por lo general, solo es util para una persona con una enfermedad o
lesion, y;

4) Es apropiado para el uso en el hogar del lesionado.

Ejemplos de estos son: sillas de ruedas (manuales y eléctricas), camas de
posicién, bastones, muletas, andadores, ventiladores, oxigeno, colchones de
presion y ofros que relnan los requisitos anteriores y cumplan con una
necesidad médica determinada y aprobada por la ACAA. El equipo médico
duradero, incluye, ademas, los servicios de protesis, ortesis y suministros
médicos.

b) Equipo Médico No Duradero (Suplidos) — Consiste en equipos o
materiales médicos que:

1) Son desechables;
2) No puede usarse repetidamente por mas de una persona;
3) Son para ser utilizados para un propésito médicamente justificado;

4) No son usualmente utilizados por una persona ante la ausencia de
una enfermedad o condicién médica;

5) Debe ser ordenado o prescrito por un médico.

8. Consulta de Incapacidad — Consulta para la evaluacién y autorizaciéon de todos
los casos de Incapacidad, excepto los casos de Incapacidad Total, Continua y
Permanente y los casos con una Incapacidad Total, Continua y Temporera de
tres (3) meses o menos. La consulta debe estar acompafiada de la
Determinacion Médica de Incapacidad, Forma ACAA 200-168, en la cual el
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10.

11.

12.

médico documenta la incapacidad y el tiempo de esta. Se requiere ademas una
certificacion de los intentos de regresar al trabajo cotidiano dentro de un término
no mayor de tres (3) meses. Una vez recibida la informacién completa, el tiempo
para contestar esta consulta es de hasta treinta (30) dias calendarios.

Consulta de Lesion — Consulta para afadir lesiones adicionales no
informadas originalmente por el lesionado a las reportadas en el Diagrama del
Cuerpo Humano, Forma 300-53-B y C. Todo lesionado o representante
autorizado debera radicar su reclamacion de anadir lesiones adicionales, dentro
de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha del accidente y debera
someter junto con la reclamacién, toda la evidencia que sea razonablemente
posible obtener en relacion con las circunstancias del accidente y las razones
para afadir las lesiones adicionales. Entre las justas causas para afadir una
lesién se considerara el haber mencionado la lesién en sala de emergencia, el
estar hospitalizado por mas de quince (15) dias, y si la lesion esta relacionada a
la misma area anatémica (por ejemplo, clavicula-hombro, cadera —pelvis). Una
vez recibida la informacién completa, el tiempo para contestar esta consulta es
de hasta treinta (30) dias calendarios.

Consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacién - Consulta para la evaluacién y
autorizacién de servicios de Fisiatria, Terapia Fisica, Ocupacional y/o del Habla
y Acuaterapia. Se requiere orden médica con diagndstico y justificacién médica.
Una vez recibida la informacién completa, el tiempo para contestar esta consulta
es de hasta cinco (5) dias calendarios.

Consulta de Muerte - Consulta para la evaluacién, establecimiento de la
relacion causal y determinacion del beneficio de muerte. Estos casos son
evaluados y autorizados por el Director Médico o el Médico autorizado. Se
requiere el certificado de defuncién y la Certificacion Muerte del Instituto de
Ciencias Forenses en los casos donde se realice o se haya referido a autopsia
(Forma ICF-01286-PAT). Una vez recibida la informacion completa, el tiempo
para contestar esta consulta es de hasta treinta (30) dias calendario.

Consulta de Psiquiatria - Consulta para evaluacion de salud mental por un
Psiquiatra, para establecer relacién causal y autorizacidbn de servicios de
psiquiatria y psicologia. Estas consultas son evaluadas por el asesor en
psiquiatria de la ACAA. Se requiere orden médica con diagnéstico y justificacion
médica. Si la consulta es aprobada, se le entregara al lesionado la Evaluacién
de Salud Mental, Forma ACAA 200-165, para ser a su vez entregada al
proveedor de psicologia y/o psiquiatria personalmente o a través de correo
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13.

14.

15.

16.

electrénico. Esta ultima forma debera ser devuelta por correo electrénico a la
oficina regional o sera entregada por el proveedor al lesionado para que la
entregue sellada en la oficina regional. Una vez recibida la informacion completa,
el tiempo para contestar esta consulta es de hasta diez (10) dias calendarios.

Consulta de Reembolso - Consulta para la solicitud de reembolsos por
servicios pagados por el lesionado. Se requiere como evidencia factura del
servicio recibido y del pago realizado por el lesionado. Ademas, se requiere la
justificacion del servicio (orden médica) con evidencia clinica. Una vez recibida
la informacion completa, el tiempo para contestar esta consulta es de hasta
treinta (30) dias calendarios.

Consulta de Salud en el Hogar - Consulta para la evaluacién y autorizacién de
servicios que son ofrecidos en el hogar del lesionado o en una unidad especial,
tales como: Terapia Fisica, Terapia Ocupacional, Terapia del Habla y Curacion
de Ulceras y/o Cuidado Diestro de Enfermeria. Se requiere una orden médica
con el diagndstico y justificacién médica del proveedor que solicita el servicio.
Una vez recibida la informacion completa, el tiempo para contestar esta consulta
es de hasta tres (3) dias calendarios.

Consulta de Transporte (Ambulancia) - Se requiere autorizaciéon de todos los
casos que necesiten del transporte de no emergencia en ambulancia o
transporte alterno incluyendo Tipo Van para Silla de Ruedas, excepto en los
casos donde el traslado del lesionado sea desde el lugar del accidente a una
facilidad hospitalaria y/o el traslado interhospitalario de emergencia. La consulta
debe estar acompariada de la Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y
Quiropracticos, Forma ACAA 300-242, en la cual el médico de tratamiento
documenta la necesidad médica de este servicio. Cuando el servicio solicitado
es en el momento del alta de un hospital del Centro Médico, se requiere,
ademas, la recomendacion del Oficial de Cumplimiento de Servicios al
Lesionado de la ACAA y el Resumen de Alta (Discharge Summary) del
lesionado. El tiempo para contestar esta consulta es de hasta dos (2) dias
calendarios.

Consulta Dental — Consulta por parte del Departamento de Asuntos Meédicos
para la evaluacion y autorizacién de servicios dentales. Se requiere la Diagrama
del Cuerpo Humano, Forma ACAA 300-53 y la Factura Dental, Forma ACAA
300-139 y/o evaluacién del dentista, maxilofacial o de sala de emergencia donde
se documente el dafio. El tiempo para contestar esta consulta es de hasta cinco
(5) dias calendarios.
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17. Consulta Diaria - Consulta para la evaluaciéon y autorizacion de servicios
médicos en casos de menos de dos (2) afios, que, por la naturaleza del servicio,
a juicio de un médico, Director Regional o su representante autorizado,
requieren sean contestados con urgencia. Se requiere la orden médica con
diagnéstico y la justificacion médica. En este tipo de consulta se evaltan, entre
otras: la solicitud de servicios de cirugias ambulatorias que son identificados con
la letra C, en el Sistema Electronico (ACAA-21 Web). Una vez recibida la
informaciéon completa, el tiempo para contestar esta consulta es de hasta tres (3)
dias calendarios.

- .‘I-.
2 v \

Directora Ejecutiva: Wanda Ortega Alamo \m_@ @ M
g V4

18. Consulta Escrita - Consulta para la evaluacién y autorizacion de servicios
médicos en casos de menos de dos (2) afios, cuyo servicio no es de caracter
urgente. Se requiere la orden médica con diagnéstico, la justificacion médica y/o
notas de progreso correspondientes a la consulta. Una vez recibida la
informacion completa, el tiempo para contestar esta consulta es de hasta cinco
(56) dias calendarios.

VIl. Procedimiento de Autorizacion de Beneficios

A. El procedimiento de autorizacién de beneficios se lleva a cabo en el Area de Autorizacion
de Servicios adscrita al Departamento de Asuntos Médicos, la cual es responsable del
analisis, evaluacion y determinacién de la necesidad médica y relacion causal de los
servicios médicos solicitados por los lesionados de accidente de vehiculo de motor. Esta
Area esta compuesta por el Director Médico, el Comité de Evaluacion Médica, el Oficial de
Autorizaciones de Servicios y el Oficial de Consultas, quienes estan autorizados para
evaluar y contestar las solicitudes de autorizaciones de servicios médicos, y un Gerente de
Asuntos Médicos a cargo de la coordinaciéon de los trabajos médicos y la funcién
administrativa del area.

B. Los Oficiales de Autorizacién de Servicios y los Oficiales de Consultas Médicas podran
realizar su funcion de manera presencial, remota o hibrida.

C. Las certificaciones electronicas se expediran a través del Sistema Electronico (ACAA21
Web), mientras las certificaciones manuales son las preparadas cuando se activa el Plan de
Contingencia por fallas en los sistemas computarizados o falta de energia eléctrica. A
continuacioén, se detallan las cinco (5) formas:

1. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos
(Forma ACAA-300-242)
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2. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Manual
(Forma ACAA-300-242A)

3. Certificacién de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Manual, Cirugia
Ambulatoria (Forma ACAA-300-242B)

4. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Manual, Equipo
Médico (Forma ACAA-300-242C)

5. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Manual, Terapia
Fisica (Forma ACAA-300-242D)

D. El procedimiento de autorizacion se inicia cuando el personal de la ACAA designado en la
Oficina Regional genera las consultas a través del Sistema Electrénico (ACAA-21 Web). Se
requiere la autorizacion del Departamento de Asuntos Médicos para todos los beneficios
solicitados por un lesionado de accidente de vehiculo de motor con excepcion de los
siguientes:

1. Primeras dos (2) visitas al médico primario con radiografias sencillas (una (1)
visita inicial y una (1) visita de seguimiento).

2. Primeras tres (3) visitas al Ortopeda y las primeras (3) radiologias.

3. Primeras dos (2) visitas al Fisiatra (una (1) visita inicial y una (1) visita de
seguimiento).

a) Si en la visita inicial se recomienda Terapia Fisica, Ocupacional o del Habla
se autorizard hasta un maximo de quince (15) sesiones por cada tipo de
terapia.

4. Primera visita inicial al Quiropractico.

5. Primera visita y una (1) visita de seguimiento de los siguientes especialistas (con
orden médica, evaluacion del médico de sala de emergencia que esté ordenado
en el Resumen de Alta (Discharge Summary) del hospital:

a) Visita al Cirujano de Trauma.

b) Visita al Cirujano General.

c) Visita al Dentista (primera placa panoramica).
d) Visita al Neumélogo.
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e) Visita al Oftalmdlogo.
f) Visita al Otorrinolaringologo.

6. Adquisicion del siguiente equipo (con orden médica con el diagnostico y la
evaluacién médica):

Equipo: Cédigos:
a) Muletas E0114
b) Bastén EO0100
c) Collar Cervical de Foam L0120
d) Ankle Brace (tobillera) L1902
e) Wrist Splint (mufiequera) L3908
f) Cabestrillo A4565

7. Tampoco se requiere la autorizacion del Departamento de Asuntos Médicos para
los traslados del lesionado desde el lugar del accidente a una facilidad
hospitalaria y el traslado interhospitalario de emergencia.

8. Los casos de Incapacidad Total, Continua y Permanente y los casos con una
Incapacidad Total, Continua y Temporera de tres (3) meses o menos, segun
establecido en la Politica y Procedimiento: Criterios Médicos para la Autorizacién
de la Determinacién Médica de Incapacidad.

E. El Area de Autorizacion de Servicios recibe la consulta a través del Mddulo de Buzén
Médico Central, del Sistema Electréonico (ACAA-21 Web). Los documentos que se
mencionan a continuacién son necesarios para la evaluacion de una consulta por parte del
Area de Autorizacién de Servicios. Es responsabilidad de la Oficina Regional digitalizar
estos documentos antes de realizar la consulta.

1. Radicacién y Certificacion de Reclamaciones, Forma ACAA C-001.

2. Datos médicos que pueden ayudar al manejo adecuado del lesionado y
Diagrama del cuerpo humano para identificar las areas que fueron impactadas
en el accidente de automovil, Forma ACAA 300-53 A, By C.

3. Informe de Evaluacion y Tratamiento de todos los médicos que han evaluado al
lesionado, Forma ACAA 300-70.

4. Informe de Choque de Transito, Forma PPR 621.4.
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5. Fotos de la(s) lesion(es), cuando el servicio a solicitar es un procedimiento de
cirugia plastica o reconstructiva, o cuidados de heridas o ulceras de la piel.

6. Informe de evaluacion de Sala de Emergencia, (si aplica)

7. Resultados de laboratorios, reportes de radiologia, informe de procedimientos
realizados y estudios médicos diagnésticos, entre otros.

8. Resumen de Alta del hospital (si aplica).

F. Al abrir el Buzon de Médico Central, el médico autorizado debera analizar y evaluar las
consultas usando de referencia toda la informacién digitalizada en Sistema Electronico
(ACAA-21 Web). EI médico debera contestar las consultas médicas, aprobando o
denegando lo solicitado. De ser denegado el beneficio, el médico debera indicar la razon
especifica de la denegacion.

G. La aprobacién o la denegacion de cada servicio se consignara mediante la firma electrénica
del médico que la evalud.

VIl Vigencia

Esta politica tendra vigencia inmediatamente después de su aprobacion. Queda derogada
cualquier otra politica o disposicién anterior en conflicto con esta normativa.

IX. Anejos
1. Radicacion y Certificacion de Reclamaciones, Forma ACAA — C-001
2. Referido Casa de Convalecencia, Forma ACAA — 200-06
3. Solicitud Extension Estadia de Casa de Convalecencia, Forma ACAA — 200-17
4. Evaluacion de Salud Mental, Forma ACAA — 200-165
5. Determinaciéon Médica de Incapacidad, Forma ACAA — 200-168
6. Evaluacion Oficial de Cumplimiento, Forma ACAA — 200-192

7. Notificacion Intencion de Recobro, Forma ACAA — 300-44-A
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8. Diagrama del Cuerpo Humano Hombre, Forma ACAA — 300-53-B

9. Diagrama del Cuerpo Humano Mujer, Forma ACAA - 300-53-C

10. Factura por Servicios Dentales, Forma ACAA — 300-139

11. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos, Forma ACAA — 300-242

12. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Manual, Forma ACAA —
300-242-A

13. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Cirugia Ambulatoria, Forma
ACAA - 300-242-B

14. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Equipo Médico, Forma
ACAA - 300-242-C

15. Certificacion de Servicios Médico-Hospitalarios y Quiropracticos Terapias Fisicas, Forma
ACAA -300-242-D

16. Reporte Administrativo, Forma ACAA — 500-48
17. Informe de Choque de Transito, PPR-621.4

X. Referencias
2015-AM-PP-07: Programa de Manejo de Casos.
2019-AM-PP-03: Equipo Médico.
2024-DE-02: Transporte en Ambulancias Terrestres.

2025-AM-PP-14-C: Criterios Médicos para la Autorizacion de la Determinacion Medica de
Incapacidad.

Evertec, Inc., Manual del Usuario, Modulo Central, ACAA-21, mayo 2004.
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ADMNSTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES

DE AUTOMOVILES
NUMERO DE RECLAMACION:

RADICACION Y CERTIFICACION DE RECLAMACIONES

TIPO DE PRIMA:

NUMERO DE QUERELLA: __

INFORMACION DEL ACCIDENTE

Niim. de Cuartel o | Fecha del Accidente Hora Lugar del Accidente Pueblo Fecha de Radicacién
Placa de Policia (Mes-Dia-Afio) (Mes-Dia-Afio)
INFORMACION DEL LESIONADO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial | Sexo
Numero de SeguroSocial | Clasficacién: Direccién Residencial Ciudad Pafs Cédigo Postal

Conductor ___

Peatén _—

Pasajero  _

Motora

Ciclista  _

Jinete —_
Direccién Postal: Ciudad Pafs Cédigo Postal Teléfono Celular
Teléfono del Trabajo | Teléfono Residencial | Email Ocupacién Fecha de Nacimiento

(Mes-Dia-Afo)
Seguro Privado Seguro Social Choferil Nombre de la Aseguradora Numero de Péliza
Si_ No Si__ No__
INFORMACION DEL TUTOR
Apellido Paterno Apellido Matermo Nombre Inicial | Sexo
Direccién Residencial Ciudad Pais Caédigo Postal | Teléfono del Trabajo
Direccién Postal Ciudad Pais Cédigo Postal | Teléfono Residencial
Nuimero de Seguro Social Relacién con el Lesionado Email: Teléfono Celular
INFORMACION DEL CONDUCTOR
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial | Sexo
Direccién Residencial: Ciudad Pafs Cédigo Postal | Teléfono del Trabajo:
Teléfono Residencial:

Direccién Postal : Ciudad Pais Cédigo Postal | Teléfono Celular:

Nimero de Seguro Social

Numero de Licencia de Conducir

Tipo de Licencia

Fecha de Expedicion
(Mes-Dia-Atio)

Fecha de Expiracién .
(Mes-Dia-Ano)

ACAA C-001 - Rev. 5-2021




NUMERO DE RECLAMACION:

INFORMACION DEL CONDUCTOR AUTORIZADO ACOMPANANTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial | Sexo
Direccién Residencial Ciudad Pais Cédigo Postal | Teléfono del Trabajo
Teléfono Residencial
Direccién Postal Ciudad Pais Cédigo Postal | Teléfono Celular
Niimero de Seguro Social Numero de Licencia de Conducir | Tipo de Licencia Fecha de Expedicién | Fecha de Expiracién
(Mes-Dia-Afio) (Mes-Dia-Afio)
INFORMACION DEL DUENO DEL VEHICULO
Nombre Persona o Compatifa: Sexo:
Direccién Residencial o Negocio Ciudad Pais Cédigo Postal | Teléfono Persona o Compaiifa
Teléfono Residencial
Direccién Postal Ciudad Pais Cédigo Postal | Teléfono Celular:

Numero de Seguro Social

Numero de Tablilla de Vehiculo

Tipo de Vehiculo

Fecha de Expedicién
(Mes-Dia-Afio)

Fecha de Expiracién
(Mes-Dia-Afio)

Niimero Marbete

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

accidente.

Escriba de manera concisa las lesiones y descripcién de como ocurrié el accidente. Ademis, incluya elnombre de todas las personas que estuvieron en ese

Indique si tiene otra reclamacién con ACAA vigente y cudl es el nimero de caso.

Certifico quela informacién suministradaes correcta y conociendo las penalidades de Ley por ofrecer informacion falsa juro y {firmo para que asi conste.

Nombre del Reclamante y/o Representante :

Firma del Reclamante y/o Representante:

Fecha: (Mes-Dia-Afio)

Nombre del Oficial de Reclamaciones:

Firma del Oficial de Reclamaciones:

Nombre del Director: o Representante Autorizado

Firma del Director o Representante Autorizado:

Fecha: (Mes-Dia-Afio)

ACAA C-001 - Rev. 5-2021




ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTQ RICO
' ADMINISTRACION DE COMPENSACIONES POR ACCIDENTES DE AUTOMOVILES

1. Fecha (m/d/a):

REFERIDO CASA DE CONVALECENCIA

2. Num. Reclamacién:

3. Nombre y Apellidos del lesionado: [ 4. Fecha de Nacimiento: 5. Direccion:

6. Fecha del accldente: | 7, Fecha de Ingreso: | 8, Fecha de Alta; 9. Fecha de Referido: | 10, Hospital que Refiric:

11. Diagnésticos:

12, Nivel de Servicios Recomendado:

I NIVELI Potenclal de Rehabllitacién a farge plazo [C] NIVELXI Potencial de Rehabilitacién a corto plazo
Ej: terapias pasivas, curaclones, etc, Ej: Rehabllltacidn actlva

13. Resultados de Laboratorios y Rayos X:

14. Tratamientos y Medicamentos Recomendados (PT, OT, ST

15. Metas a alcanzar en este Nivel de Cuidado:

[

16. Nombre, direccidn y Teléfono del médico: 17. Firma del Médico:

Forma ACAA 200- 06
Rev. Junio/2010

Blanca; ACAA / Amarilla: Auditor / Rosa: Hospltal




By, ESTADO LIDRE ASOCIARO DE
PPUERTO RICO
oL

Adminlstrackh dz Compentachones por
Acckentes dz Autombilles

SOLICITUD EXTENSION ESTADIA DE GASA DE CONVALECENCIA

Nombre de la Institucion

Nombre de la Victima Numero de Reclamacién
Ntimero de Expediente de la Instituclén Fecha Accldente Edad
Nivel de Cuidado Actual: Nivel de Cuidado Recomendado;

1. Diagnéstico

2, Logros al Presente

3. Potencial de Rehahilitacién

4. Tratamiento Adicional Recomendado

a) Tratamlento:

b) Frecuencia:

c) Metas a Alcanzar:

Fecha Nombre del Médico (Lefra de molde)

Firma del Médico

Forma ACAA 200-17 -
Rev. dlc. 2015

to prolege
Blanca: ACAA/Amarilla: Audifor/Rosa: Hospllal




ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

Evaluacion de Salud Mental

l. Informacion General

Nombre completo:

Escolaridad:

Fecha de nacimiento;

Fecha de accidente;

Referido por Dr. (a):

Edad: Ntmero de reclamacion:

Ocupacion:

Estado Civil: ~ Sexo:F M

Fecha de evaluacion; / /

ll. Problemas/Queja Principal: (Describa la condicion segun el lesionado)

lll. Historial Enfermedad Actual: (Cuadro clinico, sintomas, intensidad,tiempo)

IV. Historial Médico: (Incluya traumas fisicos)

Alergias: SiONoO
Cirugias: SiONoO
Convulsiones: SiONoO

Tratamiento;
Tratamiento:

Tratamiento:

Circule otras condiciones organicas segun apliquen: Cuadriplejia, Paraplejia, Amputacion, una (1) o mas extremidades, Quemgduras
mas de 50 % 3er grado que afecte funciones, ceguera total y permanente, Fracturas muitiples con complicaciones, no aplica ninguna

de las anteriores.
Diabetes: SiONoO

Hipertensién: SiONo DO
Herniacion discal: Sid No O
Asma bronquial:  SiO No O

Otros:

Tratamiento:
Tratamiento:
Tratamiento:

Tratamiento:

Forma ACAA 200-165
Rev, 08/25

Pag.1de6
Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automéviles
P.O. Box 36847 San Juan, PR 00936-4847 | (787) 759-8989



POR ACCIDENTES
DE AUTOMOVILES

ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES

V. Historial Psiquiatrico:
Historial previo: SiONoO

Fechas de evaluaciones previas:

Historial hospitalizacién psiquiatrica:

Nombre del médico tratante:

Medicamentos psicotrépicos:
Historial previo de intento suicida:

Cannabis Medicinal:

Diagndstico:

/ / / / / / / /
Convencional:  SiONo O Fechas: / / / /
Parcial: SiONoO Fechas: / / / /
SiONo (O Cuales:

SidONo O
SiONo O Diagnéstico: Fecha:

VI. Historial de Uso y Abuso de Sustancias Controladas

Sustancias’. .. . |'8i | No

. - . Observaciones/Frecuencid dé Uso. . -

Alcohol

Cocaina

Heroina

Marihuana

Crack

Benzodiazepina

Café

Tabaco

Otros

VII. Actividades del Diario Vivir:

VIIl. Examen Mental:

Apariencia: Edad Salud Higiene: Buena Pobre
Vestimenta:
Peso: ( ) Apropiade ( )Obeso ( ) Sobrepeso ( ) Delgado ( ) Asténico

Actividad Psicomotriz;

Agitacion: SidONoO

Forma ACAA 200-165
Rev. 08/25

Otros:

( ) Sin Defeclos ( ) Usa Bastdn

( ) Silla de Ruedas

( ) Encamado

Pag. 2de 6

Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automéviles

P.O. Box 36847 San Juan, PR 00936-4847 | (787) 759-8989




.. ADMINISTRACION DE

COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

IX. ConductaIActitud

J ConductaIActitud

" Observaciones: .. -

Contacto Visual

Cooperador

Motivado

Anhedonia

Evasivo

Suspicaz

Retraido

Seductor

Agresivo

Intranquilo

Lloroso

[rritable

Indiferente

Impulsivo

Auto Agresivo

X. Expresién Verbal:
Produccion Adecuada: SiONo O

Xl. Proceso de PensamrentO'

Volumen: Alto Bajo Tono

-Proceso de. pensamlento;_f Sl |'No: SRR e

it Observaciones. 1.t "

Logico

Coherente

Relevante

Espontaneo

Fuga de Ideas

Circunstancial

Organizado

Tangencial

Bloqueos

Lentitud en Procesc Mental

Forma ACAA 200-165
Rev. 08/25

Pag. 3de 6
Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automéviles
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ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

Xll. Contenido de Pensamientos:

‘Contenido de pefisamiento | 1| No /|

.~ .. Obsefvaciones " I* -

Ideas Suicidas

Homicidas

Referencias

Delirios

Obsesiones

Compulsiones

Fobias

XIll. Percepciones:

Percepciones ™. .-

No R

ObservaF,lones e B

Distorsion

Alucinacién

Alucinacion Visual

Alucinacion Olfativa

Alucinacion Gustativa

Alucinacién Tactil

llusiones

XIV. Afecto:

Apropiado: SidONoO Labil: SiONoO Embotado: SiONoD Restringido: SiONo O
Talante: Ansioso: Si 0 No O Eutimico:Si O No O Apropiado; SiONo O
Deprimido: SidONoO Euférico: SiONo O Oftros;
Memoria Inmediata: SidONoDO Reciente: SidNoO Remota: SiONoO
XV. Orientacion:
Tiempo: SiONo O Espacio: SiONo O Persona:Sid No O
Atencidn: SiONoO Concentracion Apropiada: Si O No O
Distraido: SiONeO Introspeccion Apropiada: Sid No O Pobre: SidONoO
Menoscabada: SiONo O
Juicio Apropiado: Si No O
Pag. 4de 6

Forma ACAA 200-165
Rev. 08/25

Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automéviles

P.O. Box 36847 San Juan, PR 00936-4847 | (787] 759-8989




ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES

BV POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

XVI. Tema Discutidos/Observaciones:

XVII. Diagnéstico segiin DSM V:

XVIII. Plan Disposicion Alta:

XIX. Tratamiento Ofrecido:

XX. Medicamentos y Dosis:

XXI. Lesionado(a) o su encargado fue orientada sobre reacciones a medicacion:
SiONoO

XXIl. Lesionado(a) o su encargado manifiesta entender las instrucciones de alta:
SiONoO

XXIIl. Necesidad Hospitalizacién Convencional o Parcial, Explique:

Pag. 5de 6
Forma ACAA 200-165 Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automéviles
Rev. 08/25 P.O. Box 36847 San Juan, PR 00936-4847 | (787) 759-8989



ADMINISTRACIGN DE
COMPENSACIONES

BY %1 POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

XXIV. Solicitud de Extensién de Tratamiento:

XXV. Cumplimiento con el Tratamiento:

( ) Bueno: Ninguna ausencia de citas
Toma medicacién segun prescritos

() Moderado: Ausencia de 1-2 citas

( ) Pobre: Ausencia de citas
No toma medicacién segtin prescrita

/ /
Firma del médico/psicélogo Numero de licencia Fecha
: / /
Firma lesionado(a) # Reclamacion Fecha
Pag. 6 de 6
Forma ACAA 200-165 ' Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automéviles

Rev. 08/25 P.O. Box 36847 San Juan, PR 00936-4847 | (787) 759-8989



ST

¥ ADMINISTRACION DE
“ Bl  COMPENSACIONES
b /N | POR ACCIDENTES

\ | DE AUTOMOVILES

PARA QUE ESTE FORMULARIO SEA CONSIDERADO POR LA ADMINISTRACION PARA
LA DETERMINACION MEDICA DEL BENEFICIO DE COMPENSACION POR PERDIDA DE INGRESO
POR INCAPACIDAD, EL MISMO TENDRA QUE ESTAR COMPLETADO EN SU TOTALIDAD
SIN TACHADURAS O ALTERACIONES

O NUEVA DETERMINACION MEDICA DE INCAPACIDAD [ EXTENSION

La Ley 111 de 12 de noviembre de 2020, y su Reglamento, provee para pagos por pérdida de Ingresos por Incapacidad. Segun el Reglamento, se
considerara una Incapacidad fisica o mental causada por las lesiones del accidente de vehiculo de motor, aquella sobrevenida dentro de los veinte
(20) dfas siguientes al accidente (incluyendo sabados, domingos y dias feriados), que impida en forma total y continua que la persona pueda dedicarse
a cualquier empleo, ocupacion, o actividad lucrativa para la cual la persona esté capacitada por educacién, experiencia o adiestramiento. Esto son
requisitos indispensables sin los cuales no existe el derecho a la compensacién, aunque hubiera pérdida de ingreso

Nombre del lesionado: Nimero de Reclamacion ACAA:

Fecha del Accidente (mes/dia/afio): Fecha primera evaluacién médica (mes/dia/afio): | Fecha evaluacion subsiguiente:
(mes/dia/afio):

Lesiones relacionadas con:

o Accidente de automévil o Ofros:
Diagnoésticos Incapacitantes Totales Permanentes: : Periodo de Incapacidad Total Permanente:
o Hemiplejia o Amputacién de 2 extremidades o mas (especifique fecha
o Paraplejia y nivel) Fecha: Nivel: Desde:
o Cuadraplejia o Pérdida del habla ' o 2 afios (mes/dia/afio)
o Trauma Cerebral Severo o Quemaduras 3% grado en un 50% o mas de la superficie Hasta:
corporal g (mes/dia/afio)
o Pérdida total de visién en ambos ojos

Diagnoésticos Incapacitantes Totales Temporeros: 2 ‘ Periodo de Incapacidad Total Temporera:
o Pracedimientos quirtirgicos o Fractura de hueso largo en adicion a
o Fracturas multiples con fractura de la columna vertebral o de la pelyis o1 mes Desde:

complicaciones o Facturas de pelvis severas : o 2 meses (mes/dia/afio)
o Fractura de dos (2) o mas o Fracturas desplazadas de acetabulo o 3 meses Hasta:

huesos largos proximales o Emocional agudo (incluir Forma ACAA 200-165) (mes/dia/afio)

- LEl (lIa) paciente estuvo hospitalizado(a)?

Otros diagndsticos incapacitantes: .
Periodo de incapacidad: o Si aNo
o1 mes
0 2 meses Desde: Hasta: Desde: Hasta:
0 3 meses (mes/dia/aiio) (mes/dia/afio): (mes/dia/aiio) (mes/dia/ario)
¢Laincapacidad surge dentro de los 20 dias del accidente? Fecha probable de regreso a su trabajo o actividad usual:

o Si o No (mes/dia/afio):

CERTIFICACION

Certifico que la informacién arriba indicada es correcta, y que soy un médico autorizado a ejercer mi profesion en el Gobierno de Puerto Rico de Puerto
Rico. Emito esta certificacién, siguiendo los preceptos y cdnones éticos de mi profesién. Canon 16: “El médico podrd expedir o emitir
certificaciones médicas a favor del paciente para distintos propésitos sociales. Por razones de integridad de carécter, el médico certificara
sélo aquello que haya verificado personalmente y cualquier formulario de evaluacién deberd ser contestado veraz, honesta y

oportunamente.”

Firma: Fecha (mes/dia/afio):

Nombre (en letra de molde): Nidmero de licencia:

Direccion fisica oficina médica: Teléfono: Fax:
E-mail:

*Favor ver instrucciones al dorso.

Forma ACAA 200-168
Rev. 9-2025
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-( ADMINISTRACION DE
T Bl COMPENSACIONES
A

| POR ACCIDENTES
| DE AUTOMOVILES

=

INSTRUCCIONES PARA EL PROVEEDOR DE SERVICIOS MEDICOS
AL COMPLETAR LA DETERMINACION MEDICA DE INCAPACIDAD

* La Determinacién Médica de Incapacidad (Forma ACAA 200-168), tiene que ser completada por el
medico que evalla al lesionado por primera vez o por el médico de tratamiento (Nueva).

* Para que el reclamante sea considerado para la determinacion de pago por pérdida de ingresos por
incapacidad, el formulario tiene que ser completado en todas sus partes, sin tachaduras ylo

alteraciones.

" Para que la Determinacion Médica de Incapacidad sea valida, una vez complete la misma, ésta debe ser
colocada en el sobre que se incluye y sellar el mismo.

* Se considerara una incapacidad fisica o mental, aquella causada por un accidente de vehiculo de
motor, sobrevenida dentro de los veinte (20) dias siguientes al accidente (incluyendo sabados,
domingos y dias feriados), que impida en forma total y continua que la persona pueda dedicarse a
cualquier empleo, ocupacion, o actividad lucrativa para la cual la persona esté capacitada por
educacién, experiencia o adiestramiento. Estos son requisitos indispensables sin los cuales no
existe el derecho a la compensacién, aunque hubiera pérdida de ingreso.

* Se considerara diagndsticos incapacitantes, entre otros: Hemiplejia, Paraplejia, Cuadriplejia, Trauma
cerebral severo, Amputacion de dos extremidades ocurridas dentro de los veinte (20) dias siguientes
a la fecha del accidente, Quemaduras de 3°"grado en un 50% o mas de la superficie corporal, Pérdida
total de vision en ambos ojos, Pérdida del habla que genere una incapacidad en producir lenguaje que
pueda escucharse, sostenerse y entenderse, Procedimientos quirtrgicos, mientras se realizan los
procedimientos quirlrgicos necesarios para devolver la capacidad adecuada de funcionamiento al érgano o
extremidad afectada y/o Emocional Agudo para la cual se completara la Evaluacion Psiquiatrica Forma
ACAA 200-165).

* El medico que complete la Determinacién Médica de Incapacidad tiene el deber, antes de adjudicar la
incapacidad, comprobar mediante la exploracién fisica y reconocimiento del reclamante, la sintomatologia
alegada por éste para solicitar la incapacidad.

» Esta incapacidad debe estar sustentada por los hallazgos clinicos encontrados, los cuales se detallaran en
el Informe de Evaluacidn y Tratamiento, Forma ACAA 300-70, en la Evaluacién Psiquiatrica (en aquellos
casos que aplique), Forma ACAA 200-165, y en el Diagrama del Cuerpo Humano, Forma ACAA 300-53,
para identificar las areas que fueron impactadas en el accidente de vehiculo de motor. La incapacidad
debera ser sustentada, ademas, mediante resultados de placas y estudios realizados por sala de
emergencia o por otros proveedores, que justifiquen que el reclamante esta afectado funcionalmente para
incorporarse a su trabajo.

* Las evaluaciones médicas, (Informe de Evaluacion y Tratamiento, Forma ACAA 300-70), deberan ir dirigidas
a diagnosticar, evaluar, medir y comparar el progreso en cada visita de seguimiento para que se le pueda
adjudicar el periodo razonable de incapacidad que requiera la condicion médica.

* Si el reclamante continda incapacitado, después de trascurridos los tres (3) meses, el médico que otorgé la
incapacidad inicialmente, tiene que completar otro formulario de Determinacion Médica de Incapacidad
(Forma ACAA 200-168), certificando que la incapacidad continiia (Extension). La incapacidad se
documentara en las notas de progreso del Informe de Evaluacién y Tratamiento (Forma ACAA 300-70).

» Una vez el reclamante haya alcanzado razonablemente una mejoria en funcién, que ya no le impida realizar su
trabajo, el meédico de tratamiento podra recomendar que éste pueda reincorporarse a su empleo.



=A% GOBIERNO DE PUERTO RICO -

NOMBRE DEL LESIONADQ:

FECHA DE ACCIDENTE:

TP ) Administracidn de Compensaciones por Accidentes de Autombvies

EVALUACION INICIAL
OFICIAL DE CUMPLIMIENTO

NUM. DE RECLAMACION:

FECHA:
HORA:

F

M EDAD:

FIN;

UBICACION: 0 ER 0 ESTABILIZADORA o HOSPITAL:

CASO TRABAJADO POR:

HAB:

TIPO ACC:
o PEATON o MOTORA
0 CONDUCTOR 0 PASAJERO

DATOS PERSONALES:

0 HOGAR PROPIO-CON FAMILIA/SOLO
D SINHOGAR oREFERIDO AL DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA

0 FUERA DE PUERTO RICO

o OTRO

b0y IGLASIFICACION” o

FRACTURA CON COMPLICACIONES

o 1.
D 2. CUADRAPLEJICO
0 3. PARAPLEJICO

COMENTARIO;

0 4. TRAUMA SEVERO:

a. TBlo

b. Estado Vegetativo o

¢. Desmembramiento o

- DATOS PERSONALES DEL LESIONADO

OFICINA REGIONA:

TELEFONO:

CONTACTO/PARENTESCO;

TELEFONO:

- EQUIPOS REQUERIDOS. PARAEL ALTA -

CAMA DE POSICION

SILLA DE RUEDAS

MAQUINA DE SUCCION

CONCENTRADOR DE OXIGENO

oSi aNo oSi oNo oSi oNo oSi aNo
RENTA o RENTA o RENTA o RENTA o
POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR_____ MES(ES)
COMPRA o COMPRA o COMPRA o COMPRA o
ALIMENTACION ANTIBIOTICOS CUIDADO DE HERIDA PRESION NEGATIVA
oSi o No oSl oNo oSl oNo oSi oNo
POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES)
CATETER URINARIO CATETER DE SUCCION SUPLIDO DE TRAQUEOSTOMIA SUPLIDO DE COLOSTOMIA
FOLEY-CONDON FOLEY oSl oNo oSi oNo oSi aNo
oSi aNo
POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES)
MATTRESS THERABOOT INMOVILIZADOR B-JACKET-TLSO
0Si oNo oSi aNo oSi aoNo aSf alNo
COLLAR ANDADOR MULETAS OTRO
oSl oNo oSi oNo oSi oNo oSi aNo
.2 . COMENTARIOS - ..
NOTA:
1

200 - [ Q-




€3N GOBIERNO DE PUERTO RICO

K8l 1 Administracidn de Compensaciones por Acdldentes de Automoviles

0 FECHA:
HORA:
EVALUACION - SEGUIMIENTO
OFICIAL DE CUMPLIMIENTO
NOMBRE DEL LESIONADO: NUM. DE RECLAMACION:
FECHA DE ACCIDENTE: F M EDAD: F/N:
oHOGAR oER cAMBULATORIO o REHAB oHOSPITAL: HAB:
CASO TRABAJADO POR: OFICINA REGIONAL:
EQUIPOS DE SEGUIMIENTO
CAMA DE POSICION SILLA DE RUEDAS MAQUINA DE SUCCION CONCENTRADOR DE COXIGENO
oSl oNo oSi aoNo oSi oNo oSl aNo
RENTA o RENTA @ RENTA o RENTA o
POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES)
COMPRA 0 COMPRAD COMPRA m COMPRA o
ALIMENTACION ANTIBIOTICOS CUIDADO DE HERIDA PRESION NEGATIVA
‘a8l bpNo oSl aNeo oSf aNo DSi oNo
POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES)

CATETER URINARIO
FOLEY-CONDON FOLEY
oS oNo

POR MES(ES)

MATTRESS
oSi aNo

COLLAR
nSi oNo

{OTRO
o Si

o No

NOTA:

CATETER DE SUCCION

SUPLIDO DE TRAQUEOQSTOMIA

oS aNo oSl oNo

POR MES(ES) POR MES(ES)
THERABOOT INMOVILIZADOR

oSi oNo o3l oNo

ANDADOR MULETAS

oSl oNo n0Si oNo

OTRO OTRO

0Si oNo 0Si oNo

SUPLIDO DE COLOSTOMIA
a Si o No

PCOR MES(ES)

B-JACKET-TLSO
nSi oNo

OTRO
o Si

o No

OTRO

o Si

o No

2




& GOBIERNO DE PUERTO RICO

Xx 2! Administracién de Compensaclones por Accidentes dz Automdrles

S FECHA.
' HORA.:
EVALUACION - SEGUIMIENTO
OFICIAL DE CUMPLIMIENTO
NOMBRE DEL LESIONADO: NUM. DE RECLAMACION:
FECHA DE ACCIDENTE: F M EDAD: F/N:
oHOGAR nER cAMBULATORIO o REHAB oHOSPITAL: HAB:
CASO TRABAJADO POR: OFICINA REGIONAL:
. EQUIPOS DE SEGUIMIENTO
CAMA DE POSICION SILLA DE RUEDAS MAQUINA DE SUGCION CONCENTRADOCR DE OXIGENO
oSl oNo oSl oNo oSi oNo oSl aoNo
RENTA o RENTA 0 RENTA o RENTA o
POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES)
COMPRA o COMPRA o COMPRA o COMPRA a
ALIMENTACION ANTIBIOTICOS CUIDADO DE HERIPA ° PRESION NEGATIVA
‘'aSf oNo oS8i aNo oSl oNo oSl oNo
POR MES(ES) POR MES(ES) POCR MES(ES) POR MES(ES)
CATET'ER URINARIO CATETER DE SUCCION  SUPLIDO DE TRAQUEOSTOMIA SUPLIDO DE COLOSTOMIA
FOLEY-CONDON FOLEY oSl oNo oSl aNo 0Si oNo
oSi oNo
" POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES) POR MES(ES)
MATTRESS THERABOOT INMOVILIZADOR B-JACKET-TLSO
0Si oNo oSl oNe oSi oNo oSl oNo
COLLAR ANDADOR MULETAS OTRO
oSl oNo oS! oNo oSi aNo oSi aNo
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ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES POR
ACCIDENTES DE AUTOMOVILES

ACAA

GOBIERNO DE PUERTO RICO

NOTIFICACION DE RECOBRO
Nombre:
Direccion: Fecha:
Estimado(a) sefior(a):
Reclamacion Lesionado
El dia de de , [ Justed, [ ] o un vehiculo registrado a su nombre, estuvo involucrado en un

accidente donde la Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automéviles (ACAA) incurrié en gastos por
una o varias exclusiones de nuestra Ley Nim. 111 de 14 de agosto de 2020 (Ley Num. 111-2020):

[ ] Conducia un vehiculo de motor sin una licencia valida y vigente para la conduccion de ese vehiculo de
motor en particular. Esto incluye conducir con una licencia extranjera transcurrido 180 dias de haber
entrado a Puerto Rico a partir del 22 de diciembre de 2022, (Ley Nam. 115-2022).

[ ] Conducia en estado de embriaguez o bajo los efectos de drogas ilegales, cannabis medicinal o
cualquier medicamento o sustancia, legal o recetada que limitaba su habilidad para conducir u operar
un vehiculo de motor.

[ ] Cometia o participaba en un acto criminal (que no sea una violacion a la Ley de Transito).

[ ] Conducia un vehiculo de motor que no tuviere una licencia de vehiculo de motor y tablilla valida y
vigente a la fecha de accidente.

[ ] Participaba en competencias de carreras, o regateo, o concursos de velocidad o aceleracion en un
area reservada para tales fines, o en cualquier carretera estatal o municipal, ya fuera como conductor,
pasajero, espectador o como funcionario o empleado.

[ ] Las lesiones fueron provocadas por un acto u omision realizado con la intencién de causar dafio a su

propia persona.

Participaba en un vehiculo de motor en un festival o carnaval.

Al momento de accidente se encontraba participando en un vehiculo de motor en uso para la

celebracion de la fiesta rodante o “party bus”.

Provoco un accidente intencionalmente.

Sin ser el conductor o lesionado que provoco un accidente.

Como conductor involucrado en un accidente, no se detuvo inmediatamente y abandond el lugar del

accidente.

[y —

p— — —
[ —

ACAA 300-44-A
Rev. 1-2024
[DIRECCION FISICA DE REGIONAL] e [DIRECCION POSTAL DE REGIONAL)]

[NUMERO DE TELEFONO] | [NUMERO DE FAX| info@acaa.pr.gov | www.acaa.pr.gov
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[ ] Por el desprendimiento de objetos cargados en aditamentos o accesorios instalados en el vehiculo de
motor, 0 por el desprendimiento de aditamentos o accesorios agregados al vehiculo de motor que no
sean de fabrica.

[ 1 Pagoindebido (no es una exclusion de la Ley N(m. 111-2020).

[ ] Aquellas que resulten ser deudor beneficiario, segtn definido en esta Ley, no tendran derecho a recibir
los beneficios provistos por esta.

[ ] Aquellas cuyas lesiones ocurran en un accidente provocado por causas fortuitas que no esté relacionado
al uso del vehiculo de motor o fuerza mayor, con excepcién de derrumbes.

Las anteriores son exclusiones de cubierta o beneficios o ambas dispuestas en los Articulos 6 y 7, de la Ley Nam.
111-2020, conocida como “Ley de Proteccion Social por Accidentes de Vehiculos de Motor” por lo que no tiene
cubierta bajo esta Ley y también se incluye el pago indebido que no es una exclusion de la Ley Nim. 111-2020, pero
esta relacionado al pago realizado por ACAA que no correspondia.

Hasta este momento los gastos incurridos por ACAA relacionados al accidente en cuestion ascienden a $
. Esta cantidad puede aumentar de continuar recibiendo servicios o heneficios cualquier personaen el
caso de referencia o contrarreferencia.

La Ley Nam. 111-2020, autoriza a ACAA en aquellos casos en que se tenga derecho a recobro por exclusion de Ley, a
presentar en el Departamento de Transportacion y Obras Piblicas (DTOP) la anotacién de gravamenes sobre la licencia
de conducir de la persona responsable de indemnizar a la ACAA y cualquier tablilla de vehiculo de motor que dicha
persona posea. Dicha anotacion constituira un gravamen real sobre la tabilla de la persona responsable de indemnizar
ala ACAA y una prohibicion para traspasar el vehiculo de motor o para expedir o renovar cualquier tipo de licencia del
vehiculo de motor identificado con dicha tablilla o licencia de conducir hasta que la deuda sea satisfecha.

Le invitamos a visitar nuestra oficina regional dentro de los préximos treinta (30) dias a partir de la fecha de la
notificacion para orientacion, de manera que, podamos llegar a un acuerdo satisfactorio en cuanto a la forma de pago
y pueda examinar los documentos que acreditan la exclusion de ley o pago indebido. Se le apercibe que por
disposicion de Ley vendra obligado a pagar a la ACAA por los gastos incurridos en el accidente. De no recibir
comunicacion suya en el término sefialado, consideraremos que no tiene alegacion alguna que presentar vy
procederemos a continuar con las gestiones de cobro, entre la cuales se encuentran referir su caso a nuestros
abogados para la accion legal correspondiente y/o proceder conforme a la Ley antes mencionada.

Director Oficina Regional y/o
Representante Autorizado



ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

Nombre del Lesionado: Fecha Accidente:

Nam. de Solicitud: Num. de Reclamacion:

DIAGRAMA DEL CUERPO HUMANO
PARA IDENTIFICAR LAS AREAS QUE FUERON IMPACTADAS EN EL ACCIDENTE DEL AUTOMOVIL

Lado Derecho Lado lzquierdo Lado [zquierdo Lado Derecho

Mano lzquierda Mano Derecha Pie Derecho Pie lzquierdo

{ v
54321 1234

¢Fue a sala de Emergencia? Si__ No __ ¢Donde?
¢Fue hospitalizado? Si__ No __ ¢Ddnde?

Firma del lesionado

Firma del familiar/encargado
Relacion con el lesionado
Fecha:

ACAA-300-53B Rev 01/2024



ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES

A A DE AUTOMOVILES

Nombre del Lesionado: Fecha Accidente:

Num. de Solicitud: NUm. de Reclamacion:
DIAGRAMA DEL CUERPO HUMANO
PARA IDENTIFICAR LAS AREAS QUE FUERON IMPACTADAS EN EL ACCIDENTE DEL AUTOMOVIL

Lado Derecho Lado lzquierdo Lado lzquierdo Lado Derecho

. O
s Cuells feervical)
+ Cviculy
1 _—+ Omoplato
% brazo
= Espatds Mecka
J Costila J — frkaiea)
~ 1 Abdomen
i o Coda
— __Espitaban
{hmbesacrs)
Antebrazo
———— Mafeca T G
P T |~ Sacrococys
Neadens
L2 ks .« Ml
.« Rodla 4 Rod®s
———= Pantorrils
Pierra
Tobillo . Tetillo
- Pia —* Pl
T Taldn
Mano lzquierda ManoDerecha  Pie Derecho Pie lzquierdo

¢Fue a sala de Emergencia? Si__ No__ ¢Donde?
¢éFue hospitalizado? Si_ No __ ¢Dénde?

Firma del lesionado

Firma del familiar/encargado
Relacién con el lesionado
Fecha:

ACAA-300-53C Rev 01/2024
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ACAA 200-138

Estado Libre Asociado de Puerto Rico

ADMINISTRACION DE COMPENSACIONES POR ACCIDENTES DE AUTOMOVILES
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

ADMINISTRACION DE COMPENSACIONES POR ACCIDENTES DE AUTOMOVILES

CERTIFICACION DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS Y QUIROPRACTICOS

INFORMACION DEL LESIONADO

Nombre del Lesionado: " | Fecha de emisién:
Numero de Reclamacion: Fecha de vencimiento:
Areas anatémicas para servicios: Fecha de accidente:

s INFORMACION DEL. PROVEEDOR DE SERVICIO
Instrucciones al proveedor de servicio:

1. Acompaiie certificacion con su factura, hoja de evaluacién, nota de progreso v la carta de excepcién, si aplica.
2. Aseglrese que los servicios facturados coincidan con los servicios autorizados en la certificacion.
3. Sujeto a auditoria médica.
4. LaFirma del Lesionado es requerida en este Documento.
5. El Leslonado debera Inicialar por servicios prestados.
Nombre del proveedor: Teléfono:
Especialidad: Correo electrénico:
Direccién:

AUTORIZACION DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS Y QUIROPRACTICOS
Le referimos al lesionado quien sufrié un accidente de vehiculo de motor para que provea los servicios médicos que a
continuacion detallamos:

Servicio: | Nimero de autorizacién: | Iniciales:
Nombre del Oficial de Reclamaciones: = T - Firma de Oficial de Reclamaciones:
Nombre del lesionado en letra de molde: ' yt Firma del Lesionado:

Advertencia: Esta Certificacién de Servicios Medico-Hospitalarios y Quiroprécticos contiene informacién estrictamente confidenclal, De usted no ser el destinatario
autorizado, favor de natificar inmediatamente por teléfono a Iz oficina regional de la ACAA mds cercana para programar la devolucién de este documento o devolver
por correo postal federal a la siguiente direccion: ACAA Departamento de Operaciones, PO Box 364847, San Juan, PR 00939-4847, Si usted no es el destinatario
provisto, se le notifica gue cualquier divulgacién, copia, distribucién o cualquier accidn basada en el contenido de este documento esté estrictamente prohibido.

Forma ACAA-300-242
8-2021




e e e e e T 2

RIS

e

]

ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES
DE AUTOMOVILES

Nombre del lesionado; Fecha de emision (mes/dla/afio)

Namero de reclamacion: Fecha de vencimiento (mes/dia/afio).

Areas anatémicas para servicios: Fecha de accidente (mes/diafafio):

instrucclones al proveedor de serviclo:

1. Acompafe certificacion original con su faclura, Hoja de Evaluaclon, Nota de Progreso y la Carla de Excepcion, sl aplica.
2. Asegurese que Jos serviclos facturados coincidan con los servicios autorizados en la certificacion.
3. Sujelo a audiforia médica.
4, Lafirma del leslonado es requerida en este documento.
5.  Ellesionado deberd Iniclalar por servicios prestados.
Nombre del proveedor: Teléfono:
Especialidad: Correo elecirénico;
Direccion:

e

Le referimos al lesionado quien sufrié un accidente de vehiculo de motor para que le preste los servicios que a

continuacion detallamos: . .
Serviclo: Nimero de autorizacion:  Tofal de servicios: Iniciales:

Visita Inicial

Visita Seguimiento

Rayos X

Rayos X Interpretacion

Rayos X Praduccién

‘Rayos X Produccién e Interpretacion
Uso de safa de emergencia (posterior a la 48 horas)
Hospitalizacion

Cirugla electiva

Sesiones de Terapia Fisica
Sesiones psiquiatricas

Laboratorios

Casa de convalecencia

Programa de Salud en el Hogar
Servicios de enfermerfa

Servicio de ferapla fisica en el hogar
Evaluacion psicologica

Visita psicoldgica subsiguiente
Terapia por psicélogo

Evaluacion neuropsicolégica
Evaluacion oftalmoldgica

00000 D0DO0OO0OOCCOCOU0UOO0ODODODOOOAOODo

Advertencla uiropracticos contiene informacién e A
favor de notificar inmedialamante por lsiéfono a fa oficina regional de la ACAA més cercana para programar la devolucién de esle documento o devolver por correo postal federal a la slguiente direccion;
ACAA Departamento de Operaciones, PO Box 364847, San Juan, PR 00939-4847. S usted no es el destinatario provislo, se le nolifica qua cualquier divulgacién, copla, distibucldn o cuslquier eccibn
basada en el conlen'do de este documenlo esl4 eslrictaments prohibido.

Forma ACAA-300-242A
B-2021



A e

s

S T e

e s e e o g

Jejei L

|

st o

ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
GIBFR POR ACCIDENTES
A A DE AUTOMOVILES

CERTIFICACION DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS Y QUIROPRACTICOS MANUAL
CIRUGIA AMBULATORIA

Nombre del lesionado: Fecha de emision (mes/dialafio):
NGmero de reclamacion: Fecha de vencimiento (mes/diafafio):
Areas anatémicas para servicios: -Fecha de accidente (mes/dia/afio).

nstrucciones a pruvéédd} e serviclo:
1. Acompafie certificacion con su factura, Hoja de Devolucion, Nota de Pragreso y |a Carta de Excepcidn, si aplica,

2. Asegirese que los servicios faclurados coincidan con los servicios aulorizados en la certificacion,
3. Sujeto a auditorla médica,
4, Lafirma del leslonado es requerida en este documento.
5. Ellesionado debera Iniclalar por servicios prestados.
Nombre del proveedor: Teléfono:
Especialidad:
Direccion; Correo electrénico:

Le referimos al lesionado quien sufrié un accidente de vehiculo de motor para que fe preste los servicios que a
continuacion detallamos:

Servicia: Ntamerc de auforizacién: iniciales:

Anestesia

Visita Pre anestésica

EKG Produccion

EKG interpretacion

EKG Intraoperatorio

EKG Clearance Cardiac Risk

Uso de sala de operaciones
Laboratorio

Rayos X Clearance pecho - produccion
Rayos X Clearance pecho ~ interpretacion
Cirugla ambulatoria

OO 0O oGocOooOoDoO0OOOoaOo

Advertencla; Esla Cerlificacibn de Servicios Medico-Hospitalarios y Quiropracticos contiena informacion estrictamente confidenclal, De usted no ser el destinatario autorizado,
favor de nofificar inmediatamente por leléfono a 1a oficina regional de la ACAA més cercana para programar la devolucion de este documento o devolver por correo postal federal a
la siguiente direcclén: ACAA Departamento de Operaciones, PO Box 364847, San Juan, PR 00939-4847. Si usted no es el destinatario provislo, se le noflfica que cualquier
divulgacion, copia, distribucién o cualquier accibn basada en el conlenido de este documento esté eslriciamante prohibido,

Forma ACAA-300-242 B



ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES
DE AUTOMOVILES

>0

CERTIFICACION DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS Y
QUIROPRACTICOS MANUAL EQUIPO MEDICO

Nombre del lesionado; Fecha de emision (mes/dia/afio):

Numero de reclamacion: Fecha de vencimiento (mes/diafaio):

Areas anatomicas para servicios: A | Fecha de accidente (mes/dia/afio):

nstrucciones al p;bveédbf de servicio:
1. Acompafie certificacion con su factura, Hoja de Evaluacion, Nota de Progreso y la Carla de Excepcion, si aplica.

2. Aseglirese que los servicios facturados coincidan con los servicios autorizados en la certificacion.
3. Sujeto a auditorla médica,
4, Lafirma del lesionado es requerida en este documento.
5. Ellesionado deberé Inicialar por servicios prestados.
Nombre del proveedor. ‘ Telefono:
Especialidad: Correo electronico:
Direccion: .

Le referimos al lesionado ____ quien sufrié un accidente de vehiculo de motor para que le preste los servicios

que a continuacion detallamos:

Servicio: Nimero de autorizacién: Iniciales:

Equipo Médico Duradero - Baston (E0100)

Equipo Médico Duradero — Cabestrillo (A4565)
Equipo Médico Duradero - Collar cervical (L0120)
Equipo Médico Duradero — Muletas (E0114)
Equipo Médico Duradero - Splint de brazo (L3908)
Equipo Médico Duradero — Splint de lobillo (L1902)

0O0o0ooagaa

Advertencla: Esta Cerlificacion de Serviclos Medico-Hospilalarlos y Quiropracticos contiene informaclon estrictamante confidenclal. De usted no ser el deslinalario aulorizado,
favor de nofificar Inmediatamente por teléfono a la oficina regional de la ACAA més cercana para programar la devolucion de este documento o devolver por correo postal federal a
la slquiznte direccitn: ACAA Deparlamento de Operaciones, PO Box 264847, San Juan, PR 009394847, Si usled no es el destinalario provisto, se le notifica que cualquier
divulgacidn, copla, distribucion o cualquier accion basada en el contenido de este documento eslé estrictamente prohibido.

Forma ACAA-300-242C
8-2021



5 GOBIERNO DE PUERTO RICO

ADMINISTRACION DE COMPENSACIONES POR ACCIDENTES DE AUTOMOVILES

CERTIFICACION DE SERVICIOS MEDICO-HOSPITALARIOS Y QUIROPRACTICOS

Nombre del lesionado: Fecha de emision (mes/dlafafio):
Fecha de vencimiento (mes/dia/afio): nota fecha
Numero de reclamacion: ' calculada a 90 dias calendario segln establece la Ley
111-2020
Areas anatémicas para servicios: Fecha de accidente (mes/diafafio):

Instrucciones al proveedor de serviclo:
1. Acompafie certificacion original con su factura, copia del Informe de Evaluacion y Tratamiento, Nota de Progreso ¥ la

Carta de Excepcion, si aplica.

2. Aseglrese que los servicios facturados coincidan con los servicios autorizados en la certificacion.
3. Sujeto a auditoria médica.
4, La Firma del Leslonado es requerida en esle Documento.
5. ElLesionado debera Inlcialar por serviclos prestados.
Nombre del proveedor: Teléfono:
Especialidad: Correo eleclronico:
Direccion:

Le referimos al lesionado quien sufrié un accldente de vehlculo de molor para que provea los
servicios médicos que a continuacion detallamos:

Servlcio: Nimero de autorizacion: Iniclales:
(Afo-reglonal que emile la aulonizaclon-nimaro
secuencial)

2021-10-0000C0001

1. Terapia fisica
2. Terapia fisica 2021-10-000000002
3. Terapia fislca 2021-10-000000003
4, Terapla llsica 2021-10-000000004
i 2021-10-000000005
5. Terapia llsica
ia [fsi 2021-10-000000006
6, Terapia fisica
7. Terapla [isica 2021-10-000000007
8. Visila subsigulenta al fisiatra 2021-10-000000008

Nota: hasla 13 serviclos en una misma
cerlificacion

Advertencla: Esla Carlificacion de Serviclos Medico-Hospllalaros y Quiroprachicos conllens informaclén estrictamente confidenclal. Os usled no ser el desUinalario aulorizado,
Tavor de nolificar inmedlatamente por lekfono a la oficlna reglonal de la ACAA més cercana para programat la devolucion da esta documenlo o devolver por correo postal federal a
la skgulente direccin: ACAA Departamenlo de Operaclones, PO Box 364847, Sen Juan, PR 009394847, Sl usled no es el destinalario provisto, se I nolifica que cualquler
divulgaclén, copla, distibuciin o cualquier acclon basada en ef contenldo de esle documenlo eslé estrictamente prohibldo,

Forma ACAA-300-242D
8-2021
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REPORTE ADMINISTRATIVO
Divisién de Intervencién y Procesamiento de Facturas Médicas
Departamento de Finanzas, Planificacién y Presupuesto

Proveedor:

ft FACTURA: i BATCH:

A. 0 DEVOLVER FACTURA AL PROVEEDOR;
1. Niimero de Reclamacién: o Incorrecto:

D Falta:

o No ha Radicado:

o Pertenece a otro Accldente:

2. Nlimero de Proveedor: o lIncorrecto:

O Falta:

3, Firma del Proveedor: o Falta:

O No se acepta firma en Sello de Goma:
o Otro:

4. Firma del Reclamante: o Irregularidades:

o Falta:

o Otro:

B. o DECISION DE PETICION DE AJUSTE NO PROCEDE, debido a:
5. o Falta Documentacion:

o Reporte Operatorio,
D Lecturas X Ray.

o Resultados de Laboratorio.

o Informe Sala de Emergencia.
D Auditorfa Médica,

o Discharge Summary.

o Death Summary.

o Orden Médica:

D Otra:

6. o Documentos no corresponden al Lesionado Facturado.
7. o Falta Carta de Excepcidn,

8. b Falta Autorizacidn del Serviclo, Cupon Qrlginal.

o Falta Firma en Cupdn Original.

o Cupones sometidos sin factura,
0 No se Acepta copia del Cupdn.

o Servicio pasado las 48 hrs del accldente (Requlere Cupdn):

9. o Cédigo de Servicio Incluido en Pago Global:
o Cddigo de Procedimiento Entrelazado:

10. o Cédigo de Servicio no autorizado por la ACAA:

o Cddigo pendlente por Comité de Tarlfas:
11. o Cédigo pagado correctamente, segdn tarifas de ta ACAA.

12. o Cddigo de Servicio incluido en el Perdiem de uso de Sala de Emergencia.

13, o Codigo duplicado:

14, o Denegado seglin Auditorfa Médica,

15. o Factura no Existe:

Forma ACAAXXX-XX 500 - 48
Rev. 20 sept, 2018



o1 Falta Factura Ponchada,

o Facturado en Forma 1500,

17. o Falta copla del Voucher.

18. o Falta Informe de la Pollcfa (Determinar Fecha de Accldente):

19. o Falta Informe Suplementario de la Pollcfa (Determinar Fecha de Accidente):

20. o Facturado pasado los 120 dlas:

21. 0 Sometido pasado 45 dfas (1ra Peticlén de Ajuste- Seguida al Pago),

0 Sometido pasado 30 dfas (Peticidn de Ajuste- Posterior a la Contestacion por Escrito del Pedldo de Aluste).

a Na cumplid con el términa de dfas establecldo:

22. o No se aceptan bitacoras para Ajustes.

23. o No ha radicado, pertenece a atro accldente, F/Accidente: F/Serviclo:
24, 0 No cumplid con entrega de documentos sollcltados; Enviar ltimo aviso:

C. o Peticién a Oflcina Reglonal:

25, O Falta Informe de la Policfa (Determinar Fecha de Accidente):

26. 0 Falta Informe Suplementario de la Policla (Determinar Fecha de Accidente):

D. o Hoja de tramlte Correo:
27. O Falta Sello, debe leer |a siguiente fecha:

28. 0 Corregir Fecha Incorrecta:

E. 0 Incident Report (SISTEMA GHIAS):
29. o Cédigo Excede Ocurrencla:

30.a, 0 Cddigo de Procedimiento: , no vélido para Especlalidad
o Tipo . y Lugar

30.b. o Cddigo de Procedimiento: , no vélido para Especialidad
o Tlpo . y Lugar

31. o Cddigo de servicio no existe:
32, o Cédlgo de servicio no tiene descripcién en el Sistema:

33. o Otro:

F. o Devolucldn Reembolso OR: O Falta:

34. o Otro Asunto:

Determinacién Final:

FIRMA- Personal Autorizado FIRMA- Gerente de Intervencion y Procesamlento de Facturas
Médicas
Fecha: - Fecha:

Forma ACAAXXX-XX 500 «¢|§
Rev. 20 sept. 2018
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GOBIERNO DE PUERTO RICO \| \\ \

Administracién de Compensaciones por Accideltes™

Politica y Procedimientos Pagina: 1 de 17

Departamento: Efectlwdad

Asuntos Médicos y Relaciones con Proveedores dg arc /)rc (/ 00

Titulo: ! Aplica al Departamento:

Politica y Procedimiento de Autorizacion de Beneficios | Asuntos Médicos y Relaciones con
Proveedores

Aprobado por: - Nimero: 2015-AM-PP-12-A

pr i L T

Director Médico: Dr. Luis Pérez Quifiones -

Il

Directora Ejecutiva: Dra. Margarita Nolasco Santiago o B 8
_ L Z/ . ° /=

Politica Fon

La Administracion de Compensaciones por Accidentes de Automdviles (ACAA), administra los
beneficios de: compensacion de pérdida de ingresos por incapacidad, servicios médico-hospitalarios,
y desmembramiento. Ademas, provee beneficios por muerte a los dependientes de una victima
fallecida en un accidente de vehiculo de motor. Este documento describe la Politica y el
Procedimiento que se deben cumplir para la evaluacién y autorizacion de estos beneficios.

Propésito

Definir, establecer y uniformar el procedimiento para la autorizacion de los beneficios a los
reclamantes, dispuesto por la Ley de Proteccion Social por Accidentes de Automéviles, Ley Nam.
138 de 26 de junio de 1968, seglin enmendada, en adelante “Ley Ntim. 138-1968".

Base Legal

Esta politica se establece a tenor con las Secciones 5y 14 de la Ley N(m. 138-1968 y las Reglas 8,
9, 10 y 11 del Reglamento 6911, de la Ley Num. 138-1968 del 1 de.diciembre de 2004, segln
enmendado, en adelante "Reglamento 6911". Estas son las fuentes legales principales sobre el
tema, pero no excluyen otras con efectos regulatorios sobre el asunto.

IV. Definiciones

A. Accidente de Vehiculo de Motor — Evento en el cual una persona natural sufre dafio corporal o
enfermedad, como consecuencia del mantenimiento o uso por si mismo o por otra persona de un
vehiculo de motor como tal vehiculo.

249 Arterial Hostos, San Juan, Puerto Rico 00918
PO Box 364847 San Juan, Puerto Rico 00936-4847 « (787) 759-8989

ADMNSTRAOGH DE COMPENSACIONES
POR ACCIDENTES DE AUTOMGVILES




* . ADMINISTRACION DE
COMPENSACIONES POR
ACCIDENTES DE AUTOMOVILES

ACAA

GOBIERNO DE PUERTO RICO fg ety 8y
Departamento de Asuntos Médicos | Dr. Luis Martinez SuérezlImort_!ne@dccc.pr.gov ; ks N ! k . " ) " g _’-

CERTIFICACION -

Yo Dr. Luis Martinez Suarez, Director del Departamento de Asuntos Médlcos sohmto Ia enm:enda del“
documento que se describe a continuacién, conforme a la Politlca 2021-DE-PP-01 “Procedimiento para
la evaluacién, recomendacion y aprobacion de Politscas, Procedlmlentos y Reglamentaclon de la

ACAA".

Nombre del Documento: o NN
FORMA ACAA 200-192 ,."

.

Fecha de Aprobacion: ; ‘
Diciembre 2018

Certifico que el documento: Y s .

() esta en desuso por estar obsoleto.

() fue sustituido por el siguiente documento y no fue expresamente derogado

( ) Otros:

B ~ .. z)r ,a% Mﬂfﬁ% Mb/
Oficial de Cumplimiento Departamental p Director o/ SN e
Departamento de oo 'Departamento de /45%[755 /C/é’ @s. " 1 NS

El Director Ejecutivo de la Adminjstracion de Compensaciones por\Abcjidéhtes de Automoviles (ACAA),
efectivo hoy J de G de _ .25 derogo el documento antes menc;onado en esta

Certificacion.
nga Ortega@ é i :

Directora Ejecuti

PO BOX 364847 SAN JUAN PR 00936-4847 | 787-759-8989 | WWW.ACAA.PR.GOV |. @ACAAPUR



oo GOBIERNO DE PUERTO RICO

‘j' Administracidn de Compensaciones par Acc'dentes dz Autombviles

PROGRAMA DE MANEJO DE. CAsos

EVALUACION INICIAL
NOMBRE DEL LESIONADO: T NUM DE RECLAMACION
Ff A F M EDAD: F{N: ... " PESO: MIDE:
UBICACION: 0 ER 0 ESTABILIZADORA o HOSPITAL: R HAB:
MANEJADOR DE CASO: FE_CHA:

TIPO ACC:
o PEATON
o CONDUCTOR

COMENTARIO:

o0 PASAJERO

DATOS PERSONALES: - e
0 HOGAR PROPIO-CON FAMILIA/SOLO -+ .. . - . ;
0 SIN HOGAR - o REFERIDO AL DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA . 0 OTRO

"o FUERA DE PUERTO RICO

D ANTES DE LA ENMIENDA

o PARAPLEJICO

0 CUATRAPLEJICO

DX:

~ 0 FRACTURA CON COMPLICAC?ONES
g, T8N gl

b Estado\/e'getat:vo g el ERE e
" e, Desmembramiento g_ o o

HX:

DATOS PERSONALES DEL LESION DO

NMUNICIPIO:

TELEFONO

CONTACTO/PARENTESCO:

LTECEFONOI'HEHﬁE~~J-i

“EQUIPOS REQUERIDOS PAF 'neg;:_;AL-;rA/ FECHA aé‘sb

CAMA DE POSICION - SILLA DE RUEDAS - WAQUINA DE succ:éN

oSl aNo ‘08i .alNo - ... o8i-aNe

RENTA o "RENTA® e RENTAD 2k

POR_____MES(ES) ~POR MES{ES) < POR_. MES(ES)

COMPRA o o COMPRAG .. j" ';;COMPRAD < _

ALIMENTACION ANTIBIOTICOS . " ¢UibADo BE HERIDA :-_'#R'é's;'ibﬁﬂeenfm

asi aNo ‘o8i- alNo L c:No > .f . ‘asi DNO

POR MES(ES) POR _MESES) | . ;_POR MES(ES) g "‘-Il’OR ESES)

CATETER URINARIO CATETER DE SUCCION . SUPLIDO DE TRAQUEOSTOMIA ",.‘_jf- - §UPLIDO DE COLOSTOMA .~

FOLEY-CONDON FOLEY oS aNo e iEg ;\uSl alo oo VG g aNo

oSi oNo : ‘ AL 3 SR e :

POR____ WES(ES) POR___MESES) ' POR_ MES(ES) POR__MESES)

AMBULANCIAPARAELALTA  SNE' -~ - - REfAB - TERAPIAS

nSi aNo - a8 oNe "~ - - gsl L‘INO “"HOGAR ‘oPToOToSTo
¢ 3 ; o P I e Fradh :CENTRODPTDOTDSTEI

MATTRESS THERABOOT = © INMOVILIZADOR .~~~ BJACKELTLSO

o8l aNe o§i aNo =7 .o . ‘_'.uSi nNo R . LT L T L

COLLAR______ ANDADOR * * -~ -~ - MULETAS - ehet] 07RO,

oSi oNe aSi oNe ' - P j_,"qu_;\No

NOTA DE PROGRESO:

Forma ACAA 200-192
Rev. Diciembre 2018



