
 

DESIGNACIÓN PREVIA DE MÉDICO PERSONAL 

En caso de que usted sufra una lesión o enfermedad relacionada a su empleo, usted puede recibir tratamiento médico por 

esa lesión o enfermedad de su médico personal (M.D.), médico osteópata (D.O.) o grupo médico si: 

• En la fecha de su lesión laboral usted tiene cobertura de atención médica para lesiones o enfermedades no 
laborales; 

• el médico es su médico regular, que será o un médico que ha limitado su práctica 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; 

• su "médico personal" puede ser un grupo médico si es una corporación o sociedad o asociación 

compuesta de doctores certificados en medicina u osteopatía, que opera un grupo médico 
multidisciplinario integrado que predominantemente proporciona amplios servicios médicos para 

lesiones y enfermedades no laborales; 

• antes de la lesión su médico está de acuerdo a proporcionarle tratamiento médico para su lesión o 
enfermedad de trabajo; 

• antes de la lesión usted le proporcionó a su empleador por escrito lo siguiente: 

(1) notificación de que quiere que su médico personal lo trate para una lesión o enfermedad 
laboral y (2) el nombre y dirección comercial de su médico personal. 

 

Puede usar este formulario para notificarle a su empleador si usted desea que su médico personal o médico 

osteópata lo trate para una lesión o enfermedad de trabajo y que los requisitos mencionados arriba se cumplan. 

 

AVISO DE DESIGNACIÓN PREVIA DE MÉDICOPERSONAL 

Empleado: Rellene esta sección. 

 
A:  (nombre del empleador) Si sufro una lesión o enfermedad laboral, yo elijo 

recibir tratamiento médico de: 

 

 

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

 
  (dirección, ciudad, estado, código postal) 

 
  (número de teléfono) 

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

Dirección del Empleado: 

 

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

 

Firma del 

Empleado  Fecha:   

 
Médico: Estoy de acuerdo con esta Designación Previa: 

 
Firma:  Fecha:  

(Médico o Empleado designado por el Médico o Grupo Médico) 

 
El médico no está obligado a firmar este formulario, sin embargo, si el médico o empleado designado por el médico o 

grupo médico no firma, será necesario presentar documentación sobre el consentimiento del médico a ser designado 

previamente de acuerdo al Código de Reglamentos de California, Título 8, sección 9780.1(a) (3). 

 

Título 8, Código de Reglamentos de California, sección 9783. 

 

 
FORMULARIO 9783 DE LA DWC (7/2014) 



 

PRINT CLEAR 

§9783.1 Formulario 9783.1 de la DWC: Aviso de Quiropráctico Personal o Acupuntor Personal 

 

NOTICIA DE QUIROPRÁCTICO PERSONAL O ACUPUNTOR PERSONAL 

 
Si su empleador o la  compañía  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 quiropráctico o acupuntor personal después   

de una lesión o enfermedad laboral. Para tener derecho a hacer este cambio, usted debe antes de la lesión o enfermedad 

darle por escrito a su empleador el nombre y la dirección comercial de un quiropráctico o acupuntor personal. 

Generalmente, su administrador de reclamos tiene el derecho de elegir al médico que le proporcionará el tratamiento 

dentro de  los  primeros  30  días  después  de  que  su  empleador  sabe  de  su  lesión  o  enfermedad. Después de  que  

su administrador de reclamos haya iniciado su tratamiento con otro médico durante este tiempo, usted puede, bajo 

petición, transferir su tratamiento a su quiropráctico o acupuntor personal. 

 

AVISO: Si la fecha de su lesión es durante o después del 1 de enero, 2004, un quiropráctico no puede ser su médico que 

lo atiende después de que haya recibido 24 consultas quiroprácticas a no ser que su empleador ha autorizado consultas 

adicionales por escrito. El término “consulta quiropráctica” significa cualquier consulta en un consultorio quiropráctica, 

sin importar si los servicios cumplidos conllevan manipulación quiropráctica o se limitan a evaluación y manejo. Una 

vez que haya recibido 24 consultas quiroprácticas, si aún necesita tratamiento médico, usted tendrá que escoger un nuevo 

médico que no sea quiropráctico. Esta prohibición no se aplicará a consultas por medicina física pos-quirúrgica prescrita 

por el cirujano o médico designado por el cirujano, bajo el componente pos-quirúrgico del Catálogo de Utilización de 

Tratamientos Médicos o MTUS de la División de Compensación de Trabajadores. 

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

 

Información sobre su Quiropráctico o Acupuntor: 

 

 

(Nombre del quiropráctico o acupuntor) 

 

 
(Dirección, ciudad, estado, código postal) 

 

 

(Número de teléfono) 

 

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

 

 

Dirección del Empleado: 

 

 
 

Firma del 

Empleado  Fecha:   

 

 

 
Título 8, Código de Reglamentos de California, sección 9783.1. (Formulario 

9783.1 Opcional de la DWC Vigente a partir del 1 de julio, 2014) 

 

 

 
 

FORMULARIO 9783.1 DE LA DWC (7/2014) 
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