PREDESIGNACION DE MEDICO PERSONAL

En el caso de que sufra una lesion o enfermedad relacionada con su empleo, puede ser tratado por dicha lesion o enfermedad por su
médico personal (M.D.), médico de medicina osteopatica (D.O.) o grupo médico si:

e en la fecha de su lesion laboral, tiene cobertura de atencion médica por lesiones o enfermedades que no estan
relacionadas con el trabajo;

e el médico es su médico regular, que debe ser un médico que ha limitado su practica de la medicina a la practica
general o que es un internista, pediatra, obstetra-ginec6logo o médico de familia certificado o elegible para la junta, y
tiene previamente dirigio su tratamiento médico y conserva sus registros médicos;

e su "médico personal" puede ser un grupo médico si es una sola corporacion o asociacion compuesta por médicos con
licencia de medicina u osteopatia, que opera un grupo médico integrado de multiples especialidades que proporciona
servicios médicos integrales predominantemente para enfermedades y lesiones no ocupacionales;

e antes de la lesion, su médico acepta tratarlo por lesiones o enfermedades laborales;

e antes de la lesion, le proporciono a su empleador lo siguiente por escrito: (1) aviso de que desea que su médico
personal lo trate por una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo, y (2) el nombre de su médico personal y
la adicion comercial.

Puede usar este formulario para notificar a su empleador si desea que su médico personal o un médico de medicina osteopatica
lo trate por una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo y se cumplan los requisitos anteriores.

AVISO DE PREDESIGNACION DE MEDICO PERSONAL
Empleado: Complete esta seccion.

Para: (nombre del empleador) Si tengo una lesion o enfermedad relacionada con el

trabajo, elijo ser tratado por:

(nombre del médico) (M.D., D.O. o grupo médico)
(direccion, ciudad, estado, codigo postal)

(nimero de teléfono)

Nombre del empleado (por favor imprima):

Direccion del empleado :

Nombre de la compaiiia de seguros, plan o fondo que proporciona cobertura de salud para lesiones o enfermedades no ocupacionales:

Fecha de firma del empleado

Médico: Estoy de acuerdo con esta predesignacion:

Firma: Fecha: (Médico o
Empleado Designado del Médico o Grupo Médico)

El médico no esta obligado a firmar este formulario, sin embargo, si el médico o empleado designado del médico o grupo médico no
firma, se requerira otra documentacion del acuerdo del médico para ser predesignado de conformidad con el Titulo 8, Codigo de
Regulaciones de California, seccion 9780.1 (a) (3).

Titulo 8, Codigo de Regulaciones de California, seccidén 9783.

Predesignacion de Médico Personal; Obligaciones de Informacion del Médico Tratante Primario Reglamento 8
C.C.R. seccion 9780, et seq. (Aprobado 02/12/2014)
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