Estado Libre Asociado de Puerto Rico
ADMINISTHAC!ON DE COMPENSAC[ONES PCR ACCIDENTES DE AUTOMOVILES

4 de mayo de 2004

Lydia Manén Alvarez Zambrana
Presidenta

Comité de Normas y Procedimientos
Y Revision de Formularios

Departamento de Administracién de Propiedades
PROCEDIMIENTO

L.e incluyo Procedimiento Interno para el manejo de casos por caidas
en los predios de la Agencia, para la evaluacion del Comité de
Normas y Procedimientos y Revision de Formularios que usted
preside.

El mismo cumple con el propésito de establecer la forma y manera
de atender y referir los casos de reclamaciones de visitantes por
dafios ocasionados por caidas mientras estan de visita en los predios
de la Agencia o sus Oficinas Regiorales.

Este procedimiento fue referido al Departamento de Asuntos Legales
para su revision y visto bueno.

De necesitar mas informaciéon sobre el mismo favor de referirse al
que remite.

Saludos
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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automéviles
Departamento de Administracién de Propicdades

Procedimiento Interno para el manejo de casos por cafdas en los predios de Ia
Agencia,

L Base Legal

Se aprucba este procedimiento a tenor con las disposiciones de la Secciones 14 y
15 de la ley Ntm. 138 de 26 de junio de 1968, segin enmendada

II. Propésito y alcances:

El propésito de este procedimiento es establecer la forma Y manera de atender y
referir casos de reclamaciones de visitantes por dafios ocasionados por caidas
mientras estdn de visita en los predios de la Agencia. El mismo deberd ser
observado por todas las dependencias de la Administracién de Compensaciones
por Accidentes de Automdviles.

II1. Introduccidén:

En ocasiones la agencia recibe visitas de lesionados, familiares u otras
personas que acuden a realizar gestiones o a atender asuntos oficiales. En algunos
Casos ostas personas sufren accidentes que dan margen a reclamaciones por dafios
como resultado de golpes, contusiones o heridas que ocurren dentro de los predios
de la agencia.

La Agencia consciente de esta situacion y con la intencién de proteger sus
activos en casos de reclamaciones y/o demandas por parte de estas personas para
cubrir gastos médicos y de otra naturaleza, mantiene una péliza de seguro por
dafios o responsabilidad ptblica.

Iv. Procedimiento a seguir en casos de lesiones o daiios sufridos en Ia
Oficina Central

1. Cuando un lesionado, visitante u otra persona se encuentre
realizando gestiones o tratando asuntos oficiales sufra una caida,
golpes o dafios de naturaleza fisica, deberd notificarlo




inmediatamente al director o supervisor del depe
surgié el incidente.

2. El director o supervisor del departamento d
incidente notificards de manera inmediata a
Departamento de Administracién de Propiedad.
mismo al séptimo piso.

3. De ser necesario, el Director de Administracién
coordinard con el Departamento de Asunta
prestacion de primeros auxilios.

4, En el Departamento de Administracién de Prc
entregard un formulario para que Ia persos
informaci6n solicitada en el mismo. Se le entre ;
del documento e igualmente, se le orientara sok
seguir con cualquier reclamacién que tuviere a bi
informard el nombre, direccién y teléfono de
aseguradora que maneja nuestra péliza.

5. La secretaria del Director del Departamento de .
de Propiedades enviard copia del Informe a la
retendré copia para el expediente en la Oficina,

Procedimiento a seguir en casos de lesiones o dafios su:
Oficina Regional

1. Cuando un lesionado, visitante u otra persona
realizando gestiones o tratando asuntos oficiales sy
golpes o dafios de naturaleza fisica, debe
inmediatamente al director de la Oficina Regiona
donde surgié el incidente,

2. El director de la Oficina Regional o supervisor d«

incidente notificard de manera inmediata al
Departamento de Administracién de Propiedades.




3. La secretaria del Director Regional le entregard un formulario
para que la persona indique la informacién solicitada en ¢
mismo. Se le entregara el original del documento ¢ igualmente,
sc le orientara sobre los pasos a seguir con cualquier reclamacién
que tuviere a bien hacer. Se le informars el nombre, direccién y
teléfono de la compatiia aseguradora que maneja nuestra péliza,

4, La secretaria del Ditector Regional enviar copia del Informe de
Accidente a la compafifa aseguradora, al Departamento de
Administracién de Propiedades y retendra copia para el
expediente en la Oficina.

VI. Aproebacion

Se aprucba este procedimiento interno hoy 15 de diciembre de 2003, y el
mismo tendra vigencia inmediata.

Félix Gonzalez Santiago
Director, Administracién de Propiedades

Visto Bueno

Leda. Bunice Amaro Garay
Directora Ejecutiva



Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automdviles

Departamento de Administracién de Propiedades

Envie esta reclamacidn a:_American Eastern Insurance Company

Ricardo M Steffens Steven A. Paoli
£ O Box 363909

San Juan, PR (0936-3909

INFORME DE ACCIDENTE

(Para ser completada por ta Persona perjudicada)

Nombre Completo del perjudicado

Nimero de Seguro Social

Dirececion Residencial

Nimero de Teléfono

Ciudad, Estado o Pals y Cadigo Postal

Sexo:

Edad:

Nombre del Asegurado
Administracién de Compensaciones por
Accidentes de Automdviles

Nombre del Médico o Cirujano que le atendio:

Direccion del Asegurado

PO Box 364847

Direccion postal del Médico o Cirujano que le atendié:

Ciudad, Pais y Cédigo Postal:
San Juan, PR 00938-4847

Ciudad, Pals y Codigo Postal:

Nimero de la Péliza

Numero de Teléfono:

&Cuando se [esfons? Fecha; Hora:

Elam ey

Si estuvo hospitalizado; Nombre del Hospital

dCuando cesé de | Fecha
trabajar a causa del
accidente?

Direcctén postal det Hospital

8i estuvo inhabilitado | Desde: Hasta:
para trabajar a causa
del accidente, indique

Ciudad, Pais y Cédigo Postal:

¢Fecha aproximada en la | Fecha:
cual regresd o regresara a
sus [abores?

Fechas en que estuvo
heospitalizado

Desde:

Hasta:

Describa las lesiones sufridas en el accidente:

Describa detalladamente como, cuando y donde ocurrié el accidents {Adjunte hoja aparte de ser necesario)

Por este medio autorizo a cualquier hospital, médico o cualquier ofra persona que me ha brindado servicios médicos
de cualquier naturaleza a brindar a esta Agencia o a sus representantes toda la informacion relacionada con

cualquier enfermedad o lesion, historial médico, consulta, recetas o tratami

ento y copias de todo expediente médico

0 del hospital.. Una copia fotostatica de esta autorizacién se considerara tan efectiva y vélida como el original,

Compaiiia;

Firma del Perjudicado

Fecha




