CERTIFICADO DE EMPLEADO DEL PANEL MEDÍCO

AVISO: TRATAMIENTO MEDICO PARA SU DANO LABORAL OR ENFERMEDAD OCUPACIONAL

Su empleador a seleccionado una lista de seis o mas medicos y otros proveedores de servicio de salud que estan disponibles para tratar su danos relacionados con su trabajo y su enfermedades durante los primeros 90 dias de tratamiento.  Esta lista esta publicada en__________________________________________________________________ para su reviso.  Tambien puede obtener una copia de esta lista de________________________

_______________________________________________________________________.

TRATAMIENTO MEDICO DURANTE LOS PRIMEROS 90 DIAS

· Usted tiene el DERECHO a recibir tratamiento medico razonable y necesario para su dano laboral or enfermedad occupacional.  Su empleador tiene que pagar por el tratamiento, mientras tanto el tratamiento sea por uno de los proveedores en la lista.
· Usted tiene el DERECHO a escojer uno de los proveedores en la lista que tratara su enfermaded dano laboral o enfermedad. 
· Usted tiene el DERECHO a cambiar entre cualquiera de los proveedores en la lista cuando recibas tratamiento; y si un proveedor de la lista lo refiere a un proveedor que no esta en la lista de su empleador, usted tiene el DERECHO a recibir el tratamiento por el proveedor referido.
· Usted tiene el DERECHO a recivir atendencia medica de emergencia de cualquier proveedor.  Sin embargo, tratamiento que no sea de emergencia tendra que ser por un proveedor en lista. 
· Si un proveedor dicta intervencion quirurgica, usted tiene el DERECHO a recibir una Segunda opinion de cualquier proveedor de su elecion.  Si esa opinion es diferente a la opinion de el proveedor de la lista, usted tiene el DERECHO a escojer el curso de tratamiento.  Si usted escoje el tratamiento dictado en la Segunda opinion, usted tiene que recibir el tratamiento por un periodo de 90 dias despues de la fecha de su visita al proveedor de la Segunda opinion.
· Usted tiene el DEBER de visitar a uno or mas de los proveedores en la lista por los primeros 90 dias de tratamiento de su dano laboral or enfermedad si usted cuenta con que su empleador pague por el tratamiento medico que usted reciba.
· Si usted solicita tratamiento para su dano laboral o enfermedad de un proveedor que no esta en la lista, su empleador quizas no tenga que pagar por este tratamiento medico durante el periodo de 90 dias.  Por lo tanto, usted debe hablar con su empleador antes de solicitar tratamiento por un proveedor que no este en la lista. 
IMPORTANTE:  Los requisitos que su empleador tiene que acceder para tener una lista de por lo menos seis proveedores estan en el otro lado de esta pagina.  Si la lista no satisface estos requisitos, la lista no es valida, y usted tiene el derecho a buscar tratamiento medico para su dano laboral o enfermedad occupacional de el proveedor eligido por usted. 

TRATAMIENTO MEDICO DESPUES DE LOS 90 DIAS

· Usted tiene el DERECHO a recibir tratamiento de cualquier medico o proveedor selecionado por usted, esten or no esten en la lista de su empleador.  Su empleador tiene que pagar por este tratamiento, por el tiempo que sea razonable y necesario para su dano laboral o enfermedad occupacional y que este propiamente documentado por el medico o proveedor del cuidado de salud.
· Usted tiene el DEBER de notificar a su empleador su usted recibe tratamiento por un medico or proveedor de cuidado de salud que no este en la lista de su empleador.  Usted tiene que notificar a su empleador dentro de cinco dias de su primera visita al proveedor que no este en la lista de su empleador.  El empleador quizas no sea requirido a pagar por el tratamiento hasta que usted le haiga dado la notificacion.
Su firma en este documento indica que usted ha sido informado and usted entiende estos derechos y deberes.  Si usted tiene preguntas, tenga de seguro que sus derechos y deberes se le haigan sido explicados antes de firmar este documento.

YO,___________________________________, HE SIDO INFORMADO DE MIS DERECHOS A TRATAMIENTO MEDICO Y DEBERES RELACIONADOS CON DANOS LABORAL Y ENFERMEDADES OCCUPACIONALES.  ESTA NOTIFICACION SE ME HA PRESENTADO EN (escoga una):

· TIEMPO QUE SE CONTRATÓ

· CUANDO FUI LESIONADO
· OTRO
EMPLEADO:______________________________________FECHA:_______________

REPRESENTANTE DE EMPLEADOR:______________________FECHA:_________

__________EMPLEADO SE NIEGA A FIRMAR PERO SE LE ENTREGO UNA COPIA DE ESTE DOCUMENTO
