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I INTRODUCCION

La Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automodviles (ACAA) esta
consciente de la importancia de contar con servicios de casa de convalecencia que
garanticen, a las victimas de accidentes, servicios de cuidado diestro de enfermeria y
tratamiento para su rehabilitacion. Esto se logra recibiendo ciertos °servicios
especializados, ofrecidos en instituciones contratadas y que cumplan con unos
estandares de calidad y excelencia que garanticen el debido cuidado y atencién clinica

de nuestros lesionados.
. BASE LEGAL

Estas normas se promueven, a tenor, con la seccién 5.5 de la Ley 138 del 26 de junio de
1968, segun enmendada, conocida tomo Ley de Proteccién Social por Accidentes de

Automdviles y las disposiciones de la Regla 8(l) del Reglamento.

. PROPOSITO

Este procedimiento se ha creado con el objetivo de formalizar un instrumento de apoyo
que defina criterios de admisién, establecer las diferencias entre niveles de cuidado,
requisitos de autorizacién, estadia de lesionados, alcance de servicios, proceso de
facturacion en Casas de Convalecencia y orientacion a proveedores.

Iv. SERVICIOS EN CASAS DE CONVALECENCIA

Los servicios de casas de convalecencia se contratardn mediante dos niveles; Servicios
de Cuidado Diestro de Enfermeria y/o Rehabilitacién; NIVEL 1 Y NIVEL Il.

A. CRITERIOS DE ADMISION EN CASAS DE CONVALECENCIA (NIVELES DE
CUIDADO DIESTRO DE ENFERMERIA Y/O REHABILITACION, NIVEL | Y II)

El nivel apropiado al cual se podra referir a un lesionado sera determinado
exclusivamente por los criterios médicos y requiere previa consulta y autorizaciéon del
Departamento de Asuntos Médicos. Los auditores médicos y el Departamento de
Asuntos Médicos se aseguraran que los lesionados no puedan recibir los
servicios de cuidado diestro de enfermeria o rehabilitacién, en el hogar o de
manera ambulatoria. El médico podra recomendar terapia fisica, del habla, ocupacional
ylo recreativa como parte del plan de tratamiento. Los lesionados atendidos en Cuidado
Diestro de Enfermeria y/o Rehabilitacién podran recibir cualquier modalidad de estas
terapias segin la orden médica. El médico fisiatra deberd hacer evaluaciones

subsiguientes al menos cada quince (15) dias.
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DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE SERVICIO

Nivel I: En este nivel se atenderi a los lesionados que tengan potencial de rehabilitacidn e
largo plazo que requieran servicios de enfermerla diestra y/o rehabilitacién. Estos

lesionados tienen que reunir cualquiera de los siguientes requisitos:

1. Pueden estar alertas o en ocasiones podrian no seguir comandos
temporeramente. En estos casos, el médico puede o no, recomendar terapias
como parte del plan de tratamiento clinico. Por ejemplo: lesionados con
traccion musculo-esqueletal; con curacién de ulceras, necesitan ventilador y/o

antibioterapias intravenosas.

2. Necesitan terapias para fortalecer alguna érea anatomica o lograr algun
movimiento antes de recibir servicios de cuidado diestro de enfermeria gn nivel Il.

Nivel II: En este nivel se atenderé a los lesionados que tengan potencial de rehabilitacion a
corto plazo. Deberan responder a los comandos y no debe estar en ventilador mecanico, ni
traccion musculo-esqueletal. Se le debe brindar todos los servicios médicos v las terapias
fisica, ocupacional, recreativa o del habla como parte del plan de tratamiento segun la
orden médica. En los casos de lesionados atendidos bajo este nivel, deberan recibir

terapias fisicas al menos cinco (5) veces por semana.

B. PROCESO DE ADMISION PARA CASA DE CONVALECENCIA
El proceso de admision dependeré de la Facilidad de donde proviene el lesionado
1. Facliidad con auditoria concurrente:

a. Un médico cirujano mediante la forma ACAA200-06 (Referimiento a Casa de
Convalecencia) u orden médica, recomienda tratamiento adicional en cualquiera de

los niveles de casa de convalecencia.
El médico debe justificar fuera de toda duda la necesidad de este servicio.

b. Si la condicién del lesionado requiere un plan de terapia fisica, deberé referirio al
fisiatra de la Facilidad para que se establezca el plan de tratamiento que recomienda
para el lesionado. Esto debe especificarse mediante orden médica del fisiatra. En
las Instituciones Hospitalarias donde no hay fisiatra disponible, el Departamento de

Asuntos Médicos decidira el nivel.

¢. Cuando el lesionado haya sido evaluado por un fisiatra, si utiliza una orden médica,
en lugar de la forma provista por ACAA, esta debe contener el diagnéstico, el nivel
de servicio y plan de tratamiento recomendado incluyendo el tipo de terapias
ordenadas, la cantidad de terapias, frecuencia y cualquier otro tipo de servicio que
requiera el lesionado para manejar su condicion médica.
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d. El planificador de alta de la Facilidad de donde proviene el lesionado, deber
confirmar con el auditor médico, el nivel de cuidado recomendado, cuarenta y och
(48) horas antes de la fecha programada para el alta. El auditor médico emite un:
hoja de recomendacién estableciendo el nivel de cuidado recomendado y se I

entregara al planificador de alta. Esta no indicard el nombre de la casa de¢
convalecencia a la que sera admitido.

e. El planificador de alta de la Facilidad, el familiar o representante autorizadc
entregara la documentacién a la Oficina Regional correspondiente o la Oficina de
Centro Médico. Deber4 incluir las 6rdenes médicas y documentacidn necesaria para
cualquier otro servicio que requiera este lesionado para el alta, entiéndase

ambulancia, equipo, etc...

f. El Oficial de Reclamaciones recibira los documentos y deberé’ verificar que los
casos referidos cumplan con todos los requisitos establecidos en el Reglamento y la
Ley de Proteccién Social por Accidentes de Automoviles.

g. El Oficial de Reclamaciones emitira la consulta de casa de convalecencia, indicando
el nivel, y requerirs la siguiente documentacion:

i. Evaluacién del auditor médico documentando el Nivel de cuidado en Casa de
Convalecencia.

ii. Ordenes Médicas:

a) Forma 200-06-Referido a Casa de Convalecencia u orden
médica y/u

b) Orden médica de Fisiatra que incluya:
i) el plan de tratamiento

i) metas a lograr,
iii) Nivel recomendado

iii. Evaluacion Social, si esta disponible.

h. El personal del Departamento de Asuntos Médicos contestara, en o antes de 12
horas laborables, toda consulta relacionada con la admisién de un lesionado a una
casa de convalecencia, asegurandose que la autorizacién cumpla con la Ley y
Reglamento de ACAA. Ademas, debera especificar claramente la aprobacion dei
servicio, indicando el nivel de cuidado y la estadia inicial de la admisién autorizada.
Esta no podra exceder de quince (15) dias y estara sujeto a auditoria médica. En
caso de denegacién de la admisién a la Casa de Convalecencia, se debera

especificar la razén.

s ——————
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Una vez contestada la consulta por el personal del Departamento de Asuntos
Médicos, el Oficial de Reclamaciones debera referirlo al Coordinador Regional. Pare
efectos de este procedimiento, Coordinador Regional es aquel personal gerencial de
la ACAA, que se designé en la Oficina Regional con el objetivo de realizar la
coordinacion necesaria para proveer los servicios que necesita el lesionado.

El Coordinador Regional debera notificar la decisién al lesionado, familiar o
representante autorizado para que visite la Oficina Regional correspondiente o la
Oficina de Centro Médico. Si no existe familiar, el Coordinador Regional debera
comunicarse con el planificador de alta de la Facilidad.

Si es un paclente admitido en cualquiera de las Facilidades de Centro Médico, el
Coordinador de Servicios al Lesionado debera orientar-al lesionado, familiar o
representante autorizado de las alternativas con las que cuenta la ACAA contratadas
para proveer este tipo de servicio. Si no se trata de las Facilidades en Centro
Médico, esta orientacion la debera realizar el Coordinador Regional. El lesionado,
familiar o representante autorizado debera firmar la forma ACAA 200-146.

Una vez el lesionado, sus familiares o representante autorizado seleccionen dentro
de las alternativas contratadas por la ACAA el proveedor de estos servicios, el
Coordinador de Servicios al Lesionado o el Coordinador Regional, segin sea el
caso, se comunicara con la Facilidad para asegurarse que se puede admitir el

lesionado.

EXCEPCION: Si ninguna Facilidad contratada aceptara al lesionado, la
Coordinadora de Servicios al Lesionado o el Coordinador Regional, a través del
Director Regional, debera referirio al Departamento de Relaciones con Proveedores
y Derechos del Paciente, documentando las gestiones realizadas; persona que
contactd, fecha y razén de denegacion. Estos se encargaran de gestionar una
admision con alguna Facilidad no contratada que ofrezca el servicio recomendado
para el lesionado. Debera constar la aprobacién por escrito del Director Ejecutivo.

Una vez coordinada la Facilidad a la que se trasladara al lesionado, el Coordinador
Regional o el Coordinador de Servicios al Lesionado entregara el caso al Oficial de
Reclamaciones para que prepare las autorizaciones correspondientes a este servicio

en el sistama ACAA21.

Esta autorizacién debe especificar el nombre de la Facilidad donde sera admitido el
lesionado, el nivel, el periodo de estadia segun autorizado por Asuntos Médicos y

que estara sujeta a auditoria médica.
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p. El Oficial de Reclamaciones indicara al Oficinista Regional que cuando imprima la:

autorizaciones se lo refiera al Coordinador Regional o el Coordinador de Servicios a
Lesionado, para que éste se comunique con el lesionado o familiar.

Si no existe familiar, el Coordinador Regional o el Coordinador de Servicios al
Lesionado, debera comunicarse con el planificador de alta de la Facilidad para que
obtengan la autorizacién. A su vez, deberé referir el caso para evaluacion del

Programa de Orientacién Social y Fomento Ocupacional.

El planificador de alta de la Facilidad de procedencia se comunicara con la Casa de
Convalecencia seleccionada para asegurar la coordinacién de la admision.

Cuando culmine el proceso de planificacién de alta, la Facilidad de procedencia le
informaré al auditor médico sobre la disposicién del.lesionado.

t. Este proceso debera ser completado cuarenta y ocho (48) horas antes del alta. A la
fecha del alta recomendada por el médico, la ACAA no pagara dlas adicionales que
el lesionado permanezca en la Facilidad debldo a la falta de planificacién dentro del

término establecido.

Cuando el lesionado sale de la Facilidad para una sala de emergencia, debe
seguirse este procedimiento ya que se considerara un alta y una admision.

Cuando el lesionado se niegue a seguir el tratamiento recomendado y autorizado por
ACAA, la Facilidad y/o el auditor médico debe notificar al Departamento de
Relaciones con Proveedores y Derechos del Paciente para que éste oriente al
lesionado y obtenga un relevo de responsabilidad de ACAA.

2. Instituciones hospltalarias con auditoria retrospectiva, Hogar o Sala Emergencia

El procedimiento ser& el mismo excepto que no se requeriré la evaluacién del auditor
Médico sobre nivel de cuidado y estadla recomendada para la Casa Convalecencia.
En caso que el paclente provenga del hogar, la responsabilidad asignada al

Planificador de Alta de alta le compete al familiar.
C. EXTENSIONES DE ESTADIA
Las extensiones de estadia podran ser autorizadas de dos maneras:

1. Autorizada por auditor médico

a. Si la Facilidad entiende que el lesionado necesita extensién de estadia,
debera solicitarla al auditor médico utilizando la forma ACAA 200-17,

debidamente completada.
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b. El auditor médico debera evaluar la necesidad de la extensién y si el paciente ha
logrado las metas para el periodo que ha transcurrido.

c. Siel auditor médico esta de acuerdo con la extension solicitada se lo informara a
la Facilidad y lo documentara en su evaluacién. Esa extensién no debe exceder
de 15 dias adicionales, un maximo de estadia de 45 dias por Nivel. *

d. Sila compafila de auditoria médica no esta de acuerdo con la solicitud de
extensidn, no aprobara extension e informara al planificador de alta para que
procedan a coordinar el alta.

e. Siprocede una admisién en otro Nivel o Facllidad, se debera seguir el
Procedimiento aqui establecido.

2. Autorizada por Asuntos Médicos

a. Si el paciente necesita permanecer en la Facilidad por un perfodo mayor de
cuarenta y cinco (45) dias por nivel, la Facilidad estara obligada a solicitar la
extensién, utilizando la Forma 200-17, a través de la Oficina Regional mas
cercana. Ese proceso debe hacerse al menos cinco dias laborables antes
que el paciente cumpla cuarenta y cinco (45) dias en el Nivel. Dabera incluir:

i. Primera evaluacién del Fisiatra

ii. Notas del Terapista

ili. Ultima evaluacién del Fisiatra ~ debe ser al menos 3 dias
antes de la solicitud e incluir un informe del plan de
tratamiento y los logros alcanzados hasta el momento

iv. Evaluacién del auditor médico, si esta disponible

S

La Facilidad tiene que continuar dando el servicio en lo que se contesta la consulta.

b. El familiar del lesionado, el trabajador social/ personal designado por la Facilidad
entregara los documentos a la Oficina Regional.

c. ElOficial de Reclamaciones hara la consulta al Departamento de Asuntos
Médicos, asegurandose que se incluya toda la informacién arnba descrita.

d. El Departamento de Asuntos{ Médicos podra:

i. Autorizar la extension
ii. Denegar y solicitar que se consulte un cambio de nivel, servicios

de salud en el hogar, ambulatorio o cualquier servicio alterno
iii. Denegar el caso especificando las razones.

D ———— e
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e. Si se aprueba, debera indicar el nivel y el perlodo de extension de estadia. El mismc
no puede exceder de 15 dias.

f. El Oficial de Reclamaciones preparara la autorizacion en el sistema ACAA21.

g. Esta autorizacion debe especificar el nombre de la Facilidad donde sera admitido el

lesionado, el Nivel, el periodo de estadla segtin autorizado por Asuntos Médicos y
que estara sujeta a Auditoria Médica.

El Oficial de Reclamaciones indicara al Oficinista Regional que cuando imprima las
autorizaciones se lo refiera al Coordinador Regional, para que éste se comunique
con el lesionado o familiar.

i. Sino existe familiar, el Coordinador Regional deber& comunicarse con la persona
designada por la Facllidad. A su Vez, debera referir el caso para evaluacién del
Programa de Orientacion Social y Fomento Ocupacional. La Facilidad sera
responsable de recoger la autorizacidn que seré necesaria para la facturacion del
servicio.

Ei auditor médico se asegurara que la institucién obtuvo la autorizacion de ACAA,
antes de auditar el servicio.

Si la Facilidad no sigui6 el procedimiento de extensién establecido y el lesionado no
retine los criterios para permanecer en el nivel, el auditor médico denegara la
estadla. |

Si se necesita extensiones adicionales debe seguirse el proceso de consulta con el
Departamento de Asuntos Médicos.

m. Para propésitos de facturacion, el auditor médico debe certificar el primer periodo

de cuarenta y cinco (45) dlas y cada periodo adicional en la Hoja de Revision de
Utilizacién. Esa certificacion se entregara a la Facilidad.

CAMBIOS DE NIVELES DE CUIDADO:
1. Los cambios de Nivel de cuidado pueden surgir de dos maneras:
a. Si el médico a cargo del caso de la casa de convalecencia entiende que el

lesionado necesita un cambio en el nivel de cuidado, emitira una
recomendacion y lo discutira con el auditor médico.

b. Si el auditor médico entiende que procede un cambio de nivel deberd discutirlo
con el médico a cargo del caso o personal designado por la Facilidad.

S
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2. Si estan de acuerdo, el auditor médico recomendara el cambio de nivel de cuidadc
y lo documentara en la forma de referido de caso.

3. Si el auditor médico recomienda el cambio de nivel y el médico a cargo del caso
no esta de acuerdo con el nivel recomendado, el auditor médico documentara su
- recomendacion en la hoja de referido de caso y la entregara a la Facilidad.

4. . Estas recomendaciones deben hacerse al menos cinco (5) dias laborables antes
-/ del cambio de nivel. T T

5. En todo caso, la Facilidad donde esté admitido el lesionado debera referir los
documentos que se indican en el inciso siete (7) a la Oficina Regional mas
cercana, ya sea por medio de un familiar, representante autorizado, el trabajador
social o personal designado por la Facilidad. Sila Facilidad no tiene contrato para
el nivel recomendado, deberd comenzar la planificacién de alta o coordinacion a

una Facilidad que tenga el nivel contratado.

6. Sila Facilidad no sigui6 el procedimiento de cambio de nivel establecido y esto
tuvo como consecuencia que un paciente no tuviera criterios para el nivel, la
compafiia de auditoria médica denegara la estadla.

7. Elreferido a la Oficina Regional debe incluir:

a. Primera evaluacion del Fisiatra

a. Notas del Terapista
b. Ultima evaluacion del Fisiatra — debe ser al menos 3 dias antes de la

solicitud e incluir el plan de tratamiento

c. Evaluacién del auditor médico, si esta disponible. °

8. El Oficial de Reclamaciones emitira una consulta al Departamento de Asuntos
Médicos con todos los documentos descritos en el punto 7.

8. El Departamento de Asuntos Médicos podra:

a. Autorizar el servicio segun solicitado
b. Aprobar el cambio a un Nivel distinto al recomendado, esto podria conllevar

una nueva consulta
c. Denegar el cambio, especificando las razones.

10. Si se aprueba deber4 indicar el Nivel y el periodo de la admision. La misma no
puede exceder de quince (15) dfas.

I ——— S
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11. El Oficial de Reclamaciones prepara la autorizacién en el Sistema ACAA21.

12. Esta autorizacién debe especificar el nombre de la Facilidad donde ser4 admitido
el lesionado, el Nivel, el perfodo de estadia segtin autorizado por Asuntos
Médicos y que estara sujeta a auditorla médica.

13. El Oficial de Reclamaciones indicar4 al Oficinista Regional que cuando imprima
las autorizaciones se lo refiera al Coordinador Regional, para que éste se

comunique con el lesionado o familiar.

14. Sino existe familiar, el Coordinador Regional debera comunicarse con la persona
designada por la Facilidad. A su vez, debera referir el caso para evaluaciéon del
Programa de Orientacién Social y Fomento Ocupacional. La Facilidad sera
responsable de recoger la autorizacién que sera necesaria para la facturacion

del servicio.

15. Una vez aprobado por Asuntos Médicos, la Facilidad debe presentar la
autorizacién de servicios a la compafila auditora. El auditor médico se asegurara
~~_ que la institucion obtuvo la autorizacion de ACAA, antes de auditar el servicio.

16. . Para propésitos de facturacion, el auditor médico debe certificar el periodo
~ precedente a un cambio de Nivel en la Hoja de Revisién de Utilizacién.
Esta certificacion se entregara a la Facilidad.

E. SERVICIOS PARA LESIONADOS CON ANTIBIOTERAPIA INTRAVENOSA,
VENTILADOR MECANICO O AMBOS SERVICIOS PROVISTOS EN LA

CASA DE CONVALECENCIA

Cuando el lesionado necesite el uso de ventilador mecanico, antibioterapia intravenosa
0 ambos servicios simultaneamente, la persona designada por la Facilidad debe solicitar
previamente la autorizacién de la ACAA para el pago de los servicios. Esta necesidad
podrfa surgir al momento de ser admitido o posterior a la admision.

Los servicios de ventilador se consideraran para lesionados admitidos en el cuidado
diestro de enfermerfa, Nivel I.

Los servicios de antibioterapia intravenosa se podran prestar a lesionados admitidos en
cualquiera de los dos Niveles. El lesionado continuard recibiendo los servicios del Nivel

donde se encuentra admitido.
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1. La facilidad donde esté admitido el lesionado, debera referir a la Oficina Regional

mas cercanas, ya sea por medio de un familiar o el trabajador social los siguientes
documentos:

a. Laorden médica que indique el diagndstico, la necesidad del servicio

y el periodo en que ser4 utilizado.
b. Pruebas de laboratorio, cuando el servicio solicitado sea antibioterapia.

2. Los resultados de los cultivos y sensitividad deben ser enviados al Departamento de
Asuntos Médicos, a través de la Oficina Regional, aln cuando se haya aprobado

el servicio.

3. Independiente del momento en que surja la necesidad, el Oficial de Reclamaciones
hara una consulta al Departamento de Asuntos Médicos para ese servicio.

4. El Departamento de Asuntos Médicos contestara con la mayor brevedad, toda consulta
relacionada con la autorizacién de los servicios antibioterapia intravenosa y/o ventilador

en la Casa de Convalecencia.
5. El Oficial de Reclamaciones emitira una autorizacién indicando el periodo.

6. El auditor médico se aseguraré que la institucién obtuvo la autorizacién de ACAA,
antes de auditar el servicio.

7. Para propésitos de facturacion, el auditor médico debe documentar el periodo que el
lesionado estuvo recibiendo estos servicios, segln necesidad médica. Cuando finalice

el servicio, el auditor meédico debe certificar el perlodo en la Hoja de Revisiéon de
Utilizaciéon. Esta certificacion se entregara a la facilidad.

8. La autorizacion de ACAA vy la certificacion del auditor médico deben ser incluidas en
la facturacion. '

9. Este proceso se debera realizar cada vez que se requiera esos servicios o [a extension
de los mismos.

10. En caso de emergencia en horario no laborable, debera prestarse el servicio, y al
préximo dla laborable, seguir el procedimiento aqul establecido.

F. RESPONSABILIDAD DEL MEDICO-AUDITOR

1. Una vez admitido el lesionado a la casa de convalecencia, el auditor revisara
concurrentemente el caso y documentard el mismo. Este auditard tomando en
consideracion la Ley, el Reglamento, los procedimientos y los contratos con las casas de

convalecencia establecidos por ACAA,
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2. El auditor médico es responsable de examinar toda la documentacién de

A(

%\// menos cinco dlas laborables an

6.

expediente médico, y de ser necesario, discutird los casos con el médico de s
Casa de Convalecencia a cargo del caso. Ademaés, debera verificar {a autorizacién
de ACAA, la orden del fisiatra, el plan de tratamiento, las terapias recibidas y el
progreso del lesionado antes de presentar recomendaciones.

El auditor médico es responsable de documentar las estadlas, servicios, cambios de
_niveles, dias aprobados y denegados durante la estadla en la facilidad.

7§I auditor médico es responsable de hacer su recomendacién de cambio de Nivel al
del mismo.

ATl

TR R T

EI audltor médnco es responsable de autorizar extensiones hasta 45 dias por Nivel.

6.

10.

vi.

1.

Si'el auditor médico ertiende que no se estan logrando las metas establecidas en el
plan de tratamiento debera discutido con el médico a cargo del caso. Si se
determina que se debe cambiar de Nivel o facilidad, el auditor médico lo debe
informar a la facilidad para que actiie conforme a este procedimiento.

El auditor médico debe notificar a la Oficina de Auditoria Intema de ACAA cualquier
situacion discutida con la facilidad que no haya sido corregida en un tiempo

razonable.

El auditor médico debe notificar a la Oficina de Auditoria intema de ACAA a la
primera hora laborable del dia de alta, cuando no se haya podido coordinar algin
servicio por demora de la Oficina Regional o el Departamento de Asuntos Médicos.

Al momento del alta, el auditor médico debe entregar evidencia a la facilidad donde
se especificara el nimero de dias autorizados o denegados en cada caso. En los
casos con estadla mayor de cuarenta y cinco (45) dlas y cambios de Nivel,
entregaran copia certificada de su evaluacién.

Cumplir con los deberes establecidos en este Procedimiento.
FACTURACION

El proceso de facturacién sobre los servicios prestados de Casa Convalecencia es el
siguiente:

La facilidad facturara a la ACAA los servicios prestados al momento del alta utilizando:
a. El formulario 300-136 o la UB-92 (Factura de Servicios Médico-Hospitalarios),

b. La forma ACAA 200-06 (Referimiento a Casa de Convalecencia) o la orden
médica.
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c. La autorizacién de la Oficina Regional, indicando el servicio y el primer periodo
aprobado
d. Sumario clinico final

e. La Hoja Revision de Utilizacion, final, del médico auditor, y
f. Cuando la facilidad no esté contratada, autorizacién del Director Ejecutivo.

2. Excepciones de la facturacion al alta:

a. Cuando haya una autorizacion de Asuntos Médicos por extensién de estadia en
exceso de 45 dlas por Nivel. En este caso, la facilidad facturaré a la ACAA por
servicios prestados en los primeros 45 dias por Nivel. Deberé presentar:

i. El formulario 300-136 o la UB-92 (Factura de Servicios Médico-Hospitalarios),
ii. Laforma ACAA 200-06 (Referimiento a Casa de Convalecencia) o la orden
. médica, '
iii. La autorizacion defa Oficina Regional, indicando el servicio y el primer
periodo aprobado
iv. Copla certificada por la compafiia auditora de la Hoja de Revisién de
Utitizacion

b. En extensiones adicionales debera presentar:

i. Elformulario 300-136 o la UB-92 (Factura de Servicios Médico-Hospitalarios),

ii. La autorizacion de extension emitida por la Oficina Regional.

iii. Copia certificada por la compafifa auditora de la Hoja de Revision de
Utilizacion.

Este proceso debe repetirse con cada extensién. En la ultima extension, se debe incluir la
Hoja Revision de Utilizacién, final, del médico auditor con el total de estadia.

¢. En el caso de servicios de antibioterapia intravenosa y/o ventilador prestados por
la casa de convalecencia, se debe presentar: .

i. El formulario 300-136 o la UB-92 (Factura de Servicios Médico-Hospitalarios),
ii. La autorizacién de la Oficina Regional, indicando los servicios (admision,
extension, antibioterapia y ventilador) y el periodo aprobado
iii. Copia certificada por la compafila auditora de la Hoja de Revision de
Utilizacion.

d. Los cambios de Nivel, se debe presentar:
i. El formulario 300-136 o la UB-92 (Factura de Servicios Médico-
Hospitalarios),
ii. La autorizacién de cambio de Nivel de la Oficina Regional,
iii. Copia certificada por la compaiila auditora de la Hoja de Revision de
Utilizacion.
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3. Toda la facturacion de Casa de Convalecencia se enviaré por correo o se entregara

personalmente en Correo del Edificio Central de la ACAA, 249 Arterial Hostos B,
San Juan.

4. La Division de Procesamientos de Facturas debera verificar que la Casa de
Convalecencia someta toda la documentacién requerida en el inciso 1 de esta
Seccién.

5. En las excepciones descritas en el inciso 2 de esta seccidn, la Division de
Procesamientos de Facturas debe confirnar en Sistema la autorizacién de
Asuntos Médicos.

6. La Divisiobn de Procesamientos de Facturas adjudicara el pago de acuerdo con lo
establecido en el Contrato con la Casa de Convalecencia y conforme a
lo establecido en este Procedimiento, el Regiamento y la Ley de ACAA.

VIll. VIGENCIA

Con este procedimiento queda derogado cualquier otro procedimiento o disposicién anterior
sobre estos servicios. Este tendré vigencia inmediatamente después de su aprobacién.

IX. PRESENTADO POR:

Ledo. Carlos A. Cabrera Bonet, Director
Relaciones con Proveedores y Derechos del Paciente

Lcda. Maria 1. Delannoy, Subdirectora
Relaciones con Proveedores y Derechos del Paciente

Dra. Lizette Fernandez Rivera, Gerente Consultas
Departamento Asuntos Médicos

Firmado hoy, {5 _de __ \un(C de 200 ¥en San Juan, Puerto Rico.
X. APROBADO: ~

Lcdo. Hiram A. Meléndez Rivera
Director Ejecutivo ACAA (

\\,_‘_‘,// )
En San Juan, Puerto Rico,a / S de J)M»o de 200 7/,

Q -
Rev.sade : Afv") *

N




S Estado Libre Asoclado de Puerfo Rico
Administracién de Compensaciones por Accidentes de Automdviles

1. Fecha 2. Nimero de Reclamacién
Date Claim Number
REFERIDO A CASA DE CONVALECENCIA M / D/ Afo/Yewr

3. Nombre y apellidos del lesionado 4.Fecha Nacimiento | 5. Direccién - Address

Patient’s full name Date of birth

M/ D/ AY

6. Fecha del accidente | 7. Fecha de ingreso 8.Fechadealta | 9. Fecha de referido 10. Hospital que refirié

Date of accident ~ Date of admision Date of discharge Date of referral Referral hospital

11. DIAGNOSTICOS - ICD-9

12. Nivel de Servicio Recomendado-Services Level recomended

O NIVEL II Potencial de rehabilitacién a corto plazo

O NIVELI Potencial de rehabilitacién a largo plazo
Ej: Rehabilitacién activa

Ej: terapias pasivas, curaciones, etc.

13. Tratamientos recomendados-Recommended treatment

14. Resultado de Laboratorios y Rayos X — Laboratory and X Ray result

15. Plan de Tratamiento y medicamentos recomendados-Recommended treatment plan and medications

16. Nombre, direccién y teléfono del médico 17. Firma del médico — Physician’s signature

Name, address & tel. no. of attending physician

ACAA-200-147
Rev. 3/07
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A Estado Libre Asoclado de Puerlo Rico
Adminisiracién de Compensaciones por Accidenles de Aufomdviles

SOLICITUD EXTENSION ESTADIA CASA DE CONVALECENCIA

Nombre de la Institucién
Nombre del Leslonado Namero Reclamacién ACAA
Nim. Expediente de Ia Institucién Fecha Accidente | Edad
Fecha comienzo del tratamiento:
Nivel de Culdado actual: Nivel de Cuidado recomendado:
Diagnéstico:
Logros al presente:

Tratamiento adiclonal recomendado

a) Tipos de Tratamientos:

b) Frecuencia:

¢) Metas a alcanzar:

Fecha

ACAA-200-17
Rev. 3/2007

Nombre del médico (Letra molde)

Firma del médico



ADMNISTRACION DE COMPENSACIONES POR ACCIDENTE DE AUTOMOVILES

FORMULARIO ACEPTACION SELECCION PROVEEDOR SERVICIOS SALUD

Nombre lesionado:

Numero de Reclamacion: Fecha:

Yo, , cortifico haber sido orientado(a) por ¢l personal de la
(nombre del lesionado o representants autorizado)

institucién , 0on relacién a las diferentss opciones de proveedores para atender

mi condicién de salud.
Libre y woluntariamente he seleccionado la siguiente institucién para recibir los servicios necesarios para mi

rehabifitacién: (sujeto a que sea proveedor contratado)

O Hoepital del Nifio, Guaynabo 0 San Juan Aging San Juan
O Wima Vézquez, Vega Baja 7 Hospital Ryder, Humaoao
0O SIRO, Hormiguerce 0 8t Jude, San Juan

. O San Gerardo, Rlo Pledras
0 Milienium, San Juan/Caguas
O Metrohealth, Rio Grande
O Hospital Damas, Ponce

Mi seleccion estuvo basada principaimente en:

O Cercania a mi hogar

O Ninguna razén en particular

O Conozco scbre la institucién

3 He escuchado de ia institucién y sus servicios

O Recomendacién de amistades/familiares
O Recomendacion de otros proveedares
O Recomendacion de personal de ACAA
O Otro

Explique:

ACAA- 200-148
07 Fima



