DESIGNACION PREVIA DE MEDICO PERSONAL
En caso de que usted sufra una lesion o enfermedad relacionada a su empleo, usted puede recibir tratamiento médico por
esa lesién o enfermedad de su médico personal (M.D.), médico ostedpata (D.O.) o grupo médico si:

e  Enlafechade su lesion laboral usted tiene cobertura de atencién médica para lesiones o enfermedades no
laborales;

e el médico es su médico regular, que sera o un médico que ha limitado su practica médica a
medicina general o un internista certificado o elegible para serlo, pediatra, gineco-obstetra, o
médico de medicina familiar y que previamente ha estado a cargo de su tratamiento médico y tiene
su expediente médico;

e su"médico personal” puede ser un grupo médico si es una corporacion o sociedad o asociacion
compuesta de doctores certificados en medicina u osteopatia, que opera un grupo médico
multidisciplinario integradoque predominantemente proporciona amplios servicios médicos para
lesiones y enfermedades no laborales;

e antesde lalesidn su médico esta de acuerdo a proporcionarle tratamiento médico para su lesién o
enfermedad de trabajo;

e antes de la lesion usted le proporcioné a su empleador por escrito lo siguiente:

(1) notificacion de que quiere que su médico personal lo trate para una lesion o enfermedad
laboral y (2) el nombre y direccion comercial de su médico personal.

Puede usar este formulario para notificarle a su empleador si usted desea que su médico personal 0 médico
ostedpata lo trate para una lesion o enfermedad de trabajo y que los requisitos mencionados arriba se cumplan.

AVISO DE DESIGNACION PREVIA DE MEDICOPERSONAL
Empleado: Rellene esta seccion.

A (nombre del empleador) Si sufro una lesién o enfermedad laboral, yo elijo
recibir tratamiento médico de:

(nombre del médico)(M.D., D.O., o grupo médico)

(direccion, ciudad, estado, cédigo postal)

(nmero deteléfono)

Nombre del Empleado (en letras de molde, por favor):

Direccién del Empleado:

Nombre de Compafiia de Seguros, Plan o Fondo proporcionando cobertura médica para lesiones o enfermedades no
laborales:

Firma del
Empleado Fecha:

Meédico: Estoy de acuerdo con esta Designacién Previa:

Firma: Fecha:
(Médico o Empleado designado por el Médico o Grupo Médico)

El médico no esté obligado a firmar este formulario, sin embargo, si el médico o empleado designado por el médico o
grupo médico no firma, serd necesario presentar documentacion sobre el consentimiento del médico a ser designado
previamente de acuerdo al Cédigo de Reglamentos de California, Titulo 8, seccion 9780.1(a) (3).
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PRINT CLEAR

89783.1 Formulario 9783.1 de la DWC: Aviso de Quiropractico Personal o Acupuntor Personal

NOTICIA DE QUIROPRACTICO PERSONAL O ACUPUNTOR PERSONAL

Si su empleador o la compafila de seguros de su empleador no tiene una Red de Proveedores Médicos
establecida, es posible que pueda cambiar su médico que lo atiende a su quiropractico o acupuntor personal después
de una lesién o enfermedad laboral. Para tener derecho a hacer este cambio, usted debe antes de la lesion o enfermedad
darle por escrito a su empleador el nombre y la direccion comercial de un quiropréactico o acupuntor personal.
Generalmente, su administrador de reclamos tiene el derecho de elegir al médico que le proporcionard el tratamiento
dentro de los primeros 30 dias después de que su empleador sabe de su lesion o enfermedad. Después de que
su administrador de reclamos haya iniciado su tratamiento con otro médico durante este tiempo, usted puede, bajo
peticion, transferir su tratamiento a su quiropractico o acupuntor personal.

AVISO: Si la fecha de su lesion es durante o después del 1 de enero, 2004, un quiropractico no puede ser su médico que
lo atiende después de que haya recibido 24 consultas quiropracticas a no ser que su empleador ha autorizado consultas
adicionales por escrito. El término “consulta quiropractica” significa cualquier consulta en un consultorio quiropractica,
sin importar si los servicios cumplidos conllevan manipulacion quiropractica o se limitan a evaluacién y manejo. Una
vez que haya recibido 24 consultas quiropracticas, si aln necesita tratamiento médico, usted tendra que escoger un nuevo
médico que no sea quiropractico. Esta prohibicion no se aplicard a consultas por medicina fisica pos-quirdrgica prescrita
por el cirujano o medico designado por el cirujano, bajo el componente pos-quirargico del Catalogo de Utilizacién de
Tratamientos Médicos 0 MTUS de la Division de Compensacién de Trabajadores.

Puede usar este formulario para notificarle a su empleador sobre su quiropractico o acupuntor personal.

Informacién sobre su Quiropractico o Acupuntor:

(Nombre del quiropractico o acupuntor)

(Direccién, ciudad, estado, cddigo postal)

(Namero de teléfono)

Nombre del Empleado (en letras de molde, por favor):

Direccién del Empleado:

Firma del
Empleado Fecha:
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