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Instructions for Reporting Claims
PHONE: (609)451-0113 *Press 6 for Claims

1. Once an employee reports and incident, please call or email CornerstonePEQ’s claim department to notify
us of the incident as soon as possible to avoid penalties or escalation of the injury(s).

2. If the injured employee refuses medical treatment, please have them sign the Refusal of Medical
Treatment form and return it to CornerstonePEO.

3. If emergency medical treatment is needed, please direct the employee to the nearest emergency room.

4. If non-emergent medical treatment is needed, please direct the employee to the nearest Urgent Care
Facility. (For CO, TN, GA, PA, or VA claims only: The employee must be provided with a panel list of
providers. Please call our claims department for assistance with this before non-emergent medical
treatment is sought.)

5. Complete the Incident/Injury Report (FROI) and return to CornerstonePEQO. Be certain to complete the
employee information (name, DOB, SSN, and contact details), the Client Company information, and the
contact details of the medical facility, if medical treatment was received. You may use the Continuation
Form if additional space is necessary.

6. Have any person(s) who witnessed the injury or accident complete the Witness Statement and return it to
CornerstonePEO. They may use the Continuation Form if more additional is necessary.

7. Have the injured employee’s supervisor complete the Supervisor Report and return it to CornerstonePEO.
They may use the Continuation Form if additional space is necessary.

8. For CA claims only:

= The employee and employer must complete the DWC-1 form and return the signed form to
CornerstonePEO.

= |f medical treatment is needed:

e The employee must be provided with the MPN Notification, and the MPN
Acknowledgement Form must be completed and signed by the employee and
returned to CornerstonePEO.

e (Optional) If medical treatment is needed, the employee may complete the Pre-
Designation of Personal Physician form and return to CornerstonePEO.

9. If medical treatment is sought and results in a prescription for medication, provide the employee with the
KeyScripts First Fill form for their use at the pharmacy.

Please send all completed forms and all related documents to:
Email: Claims@CornerstonePEO.com or Fax: (972) 746-2359



REFUSAL OF MEDICAL TREATMENT

AGREEMENT

l, (name) have reported a job-related injury on

(date). | am refusing medical treatment for at this time for any job-
related injury. | understand that if | do not follow the accident procedures, as reflected in my employ-
ment agreement or employment application, my injury will not be covered by Workers’ Compensa-
tion and | am waiving my rights to any and all Workers’ Compensation Benefits. | understand that in
addition to the alcohol and drug screening agreed to in my employment application, state law allows
an employer to require a drug and alcohol screen immediately upon medical treatment, or withinthe
first twenty-four hours of an injury report, whichever comes first. And, by not complying with that
law and Cornerstone PEQ’s Alcohol and Drug Screening Policy, | am intentionally waiving my rights to
any and all Workers’ Compensation benefits for this accident or injury.

Understood and agreed on , by

Date Signature

Date of Injury:

Social Security Number:

Witness Signature: Date:

Witness Name (Print):




Denegacion Del Tratamiento Médico

ACUERDO
l, (nombre) ha reportado una lesion relacionada con
el trabajo en (fecha). Estoy rechazando el tratamiento médico para en

este momento para cualquier lesion relacionada con el trabajo. Entiendo que si no sigo los procedi-
mientos de accidentes, como se refleja en mi contrato de trabajo o solicitud de empleo, mi lesidn no
sera cubierta por la compensacién de los trabajadores y estoy renunciando a mis derechos a todos y
cada Beneficios de compensacién de trabajadores. Entiendo que ademas del examen de alcoholy
drogas acordado en mi solicitud de empleo, la ley estatal permite a un empleador requerir una pan-
talla de drogas y alcohol inmediatamente después del tratamiento médico, o dentro de las primeras
veinticuatro horas de un informe de lesidn, lo que suceda primero. Y, al no cumplir con esa ley y la
piedra angular de la politica de deteccidn de alcohol y drogas de la peo, estoy renunciando intencion-
almente a mis derechos a todos y cada Beneficios de compensacion de trabajadores por este acci-
dente o lesion.

Entendido y acordado en , por
Fecha Firma

Fecha de la lesion:

Numero de seguro social:

Firma del testigo:

fecha

Nombre del testigo (impresion):



New Incident/Injury Report (FROI) Clear Claim Forms
Injured Employee Information ‘

Full Name: [[Imale [ _JFemale | SSi:

Date of Birth: | Phone #: | Email:

Address: | City: ‘ State: | Zip:

Job Title/Description: ‘ Rate of Pay: Hourly $ or [ Jsalary $

English Speaking: [_]Yes[ JNo ‘ If no, Specify Language: |Marita| Status: (M [0 [s [w

Emergency Contact Name & Phone #:

Worksite Employer Information \

Company Name:
Address: | City:

| State: | Zip:

Contact Name: ‘Job Title:
Phone: | Email:

Injury Information \

Date of Injury: Time of Injury: : Oam Opm | Did Accident Result in a Fatality: [ JYes [INo

Lost Time from Work{ Yes [ JNo | Date Lost Time Began: ‘Normal Hours Worked per Week:

Was Employee Fully Paid on Day of Injury?_lYes[ INo | Injury Cause (fall, tool, etc.):
Worksite location of Injury (stairs, dock, etc.):

Briefly Describe Incident (use Continuation Form if necessary):

Incident Address: City:

State: Zip:
Supervisor’s Name: | Date Injury Reported to Client Company:

Medical Information (Complete if Employee Sought Medical Treatment) \
Was Drug/Alcohol Screening Performed? [lves [INo IfYes, Where?

Did employee receive work restrictions? [ lYes [ INo If yes, can they be accommodated? [JYes [INo
Medical Treatment |:| ER / Urgent Care ...|Date Care Received:

Required, if any: [ Hospitalization ...... Date Admitted: |Date Released:
Medical Facility: ‘Provider Name:
Address: City: State: Zip:

Witness information ‘

Witness 1 Name & Phone:
Witness 2 Name & Phone:

1, the undersigned employee, do hereby affirm each and every declaration I've made in the above-referenced report of my injury or iliness is true and correct to the
best of my ability. | further affirm | have made the declarations of my own free will, without coercion, promises or enticements of any type. | understand any
payments made by my employer, in my behalf, is not an admission of guilt or liability on the part of my employer. | know that any falsification of information

herein may result in my loss of Workers' Compensation Benefits in this matter, and that "Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for the
payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in a state prison."

Signature of Employee: Date:

Signature of Supervisor: Date:

Please Email Claim to: Claims@CornerstonePEO.com
Or Fax to: (972) 746-2359



Supervisor Report

Injured Employee Information

Date of Injury: Time of Injury:
Injured Employee Name: __t am Opm

Supervisor Information

Supervisor Name: Job Title:

Phone #: Email:

Date You Were Aware the Incident/Injury Occurred:

Work Address: City: State: Zip:

Description of Incident

Give full description below of incident witnessed (use continuation page if necessary):

Description of Incident

If you have questions or concerns regarding the incident or the validity of the claim, please explain below:

1, the undersigned employee, do hereby affirm each and every declaration I've made in the above-referenced report of my injury or iliness is true and correct to the
best of my ability. | further affirm | have made the declarations of my own free will, without coercion, promises or enticements of any type. | understand any
payments made by my employer, in my behalf, is not an admission of guilt or liability on the part of my employer. | know that any falsification of information
herein may result in my loss of Workers' Compensation Benefits in this matter, and that "Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for the
payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in a state prison."

Signature of Supervisor: Date:

Please Email Claim to: Claims@CornerstonePEO.com
Or Fax to: (972) 746-2359



Witness Statement

Injured Employee Information

Date of Injury:

Employee Name: TimeofInjury: ___:  [Tam [Jpm

Witness Information

[Imale

Full Name: [[JFemale | Job Title:

Primary Phone #: Email:

Address: City:

State:

Zip:

Give full description below of incident witnessed:

Description of Incident

payment of a loss is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in a state prison."

1, the undersigned employee, do hereby affirm each and every declaration I've made in the above-referenced report of my injury or iliness is true and correct to the
best of my ability. | further affirm | have made the declarations of my own free will, without coercion, promises or enticements of any type. | understand any
payments made by my employer, in my behalf, is not an admission of guilt or liability on the part of my employer. | know that any falsification of information
herein may result in my loss of Workers' Compensation Benefits in this matter, and that "Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for the

Signature of Witness:

Date:

Please Email Claim to: Claims@CornerstonePEO.com
Or Fax to: (972) 746-2359



Continuation Form (if necessary)

Injured Employee Information
Employee Name: Date of Injury:

EMPLOYEE / EMPLOYER Continuation Form ‘ Completed By:

SUPERVISOR Continuation Form ‘ Completed By:

WITNESS Continuation Form ‘ Completed By:

Please Email or Fax Claim to: Claims@CornestonePEO.com
Or Fax to: (972) 746-2359



Workers’ Compensation First Fill Program

Employer:
Please provide this document to the injured worker to take to any pharmacy to fill their authorized
prescriptions.

Employee:

The attached KeyScripts Temporary Prescription Benefit Card* will authorize you to obtain
prescription medications related to your work injury with no out-of-pocket expense when filling
your prescription.

Call KeyScripts at 866.446.2848 to activate your card and for assistance finding your nearest
KeyScripts network pharmacy which includes all major retail pharmacies such as CVS, Target,
Walgreens, Walmart, as well as most supermarket chain or grocery store pharmacies.

Fill out your name and Employee ID number (provided to you during card activation) in the spaces
provided on the card. NOTE: There may be limitations on how much of your prescription can be
filled, based on your employer’s prescription benefit plan.

This document serves as a temporary prescription card. You may also receive a permanent
prescription card specific to your injury, which will be forwarded directly to you within the next
3-5 business days.

Present this document to the pharmacist along with your prescription(s).

Do not attempt to use the KeyScripts card to fill any prescription other than those related to your
work injury. Avoid filling any work-injury prescriptions directly at the prescribing physician’s
office, as most physicians do not accept prescription benefit cards similar to KeyScripts’ for billing
purposes.

Pharmacy:
Please call KeyScripts customer service at 866.446.2848 if this card has not been activated or there
are issues filling the prescription(s).

*This card is to be used for prescriptions related to your workers’ compensation injury covered under your insurance policy. Use of this card does not waive
any limitations or exclusions for the policy. This card does not confirm coverage. To confirm eligibility or obtain specific information, please contact the
customer service number on the front of this card.

Bin #:
Group ID: NLA00030

To the Employee: Present this card to your KeyScripts Network Pharmacy
of choice for any prescription drug related to your worker’s
compensation injury. This card is for identification purposes only, and
your pharmacist may require additional/photo identification at time of
fill. Unauthorized or fraudulent use of this card is punishable by law. We
reserve the right to revoke this card at any time.

For customer service,
call 866.446.2848

009430

To the Pharmacy: Submit claims via the ProCare System only for the

Employee Name:

Employee ID:

Workers’ Compensation Prescription Benefit Card

person for whom the prescription was written.

ProCare RX
1267 Professional Parkway, Gainesville, GA 30507

Pharmacy Help Desk 1.800.277.1657

KeyScripts, LLC 1970 Technology Parkway Mechanicsburg, PA 17050




Programa de primer llenado de Compensacion para Trabajadores

Empleador:

Proporcione este documento al trabajador lesionado para que lo lleve a cualquier farmacia para obtener recetas

autorizadas.

Empleado:

e la Tarjeta de Beneficios Temporales de Recetas de KeyScripts* adjunta lo autorizard a obtener
medicamentos recetados relacionados con su lesidn laboral, sin gastos de bolsillo.

¢ Llame a KeyScripts al 866.446.2848 para activar su tarjeta y para obtener ayuda para encontrar la farmacia
de la red de KeyScripts mas cercana, que incluye las principales farmacias minoristas como CVS, Target,
Walgreens, Walmart, asi como la mayoria de las cadenas de supermercados o farmacias de supermercados.

e Complete su nombre y nimero de identificacion de empleado (que se le proporcioné durante la activacion
de la tarjeta) en los espacios provistos en la tarjeta. NOTA: Puede haber limitaciones sobre la cantidad de
su receta que se puede surtir, segun el plan de beneficios de recetas de su empleador.

e Este documento sirve como una tarjeta de prescripcién temporal. También puede recibir una tarjeta de
prescripcidon permanente especifica para su lesidn, que se le enviara directamente dentro de los préximos

3 a 5 dias habiles.

e Presente esta hoja al farmacéutico junto con su(s) receta(s).

¢ Nointentes usar la tarjeta KeyScripts para surtir ninguna receta que no sea relacionada con su lesidn laboral.
Evite surtir recetas para lesiones laborales directamente en el consultorio del médico que las recibid, ya que
la mayoria de los médicos no aceptan tarjetas de beneficios de recetas similares a las de KeyScripts para

multas de facturacion.

Farmacia:

Llame al servicio de atencidn al cliente de KeyScripts al 866.446.2848 si la tarjeta no se activd o si hay problemas

para surtir la(s) receta(s).

*Esta tarjeta se debe usar para medicamentos recetados relacionados con su lesién de compensacion para trabajadores cubierta por su pdliza de seguro. El
uso de esta tarjeta no renuncia a ninguna limitacién o exclusion de la péliza. Esta tarjeta no confirma la cobertura. Para confirmar la elegibilidad u obtener
informacion especifica, comuniquese con el numero de servicio al cliente que se encuentra en el anverso de esta tarjeta.

Para atencion al cliente,
llame al 866.446.2848

Bin #: 009430
Group ID: NLA00030

Nombre de empleado:

ID de empleado:

Workers’ Compensation Prescription Benefit Card

Para el empleado: Presente esta tarjeta en la farmacia de su eleccion de la
red KeyScripts para cualquier medicamento recetado relacionado con su
lesién de compensacién del trabajador. Esta tarjeta es solo para fines de
identificacion, y su farmacéutico puede requerir una identificacion
adicional/con foto al momento de llenarla. El uso no autorizado o
fraudulento de esta tarjeta estd penado por la ley. Nos reservamos el
derecho de revocar esta tarjeta en cualquier momento.

A la Farmacia: Presente reclamos a través del Sistema ProCare solo para la
persona para quien se escribio la receta.

ProCare RX
1267 Professional Parkway, Gainesville, GA 30507

Numero de ayuda para la farmacia 1.800.277.1657

KeyScripts, LLC 1970 Technology Parkway Mechanicsburg, PA 17050




Workers’ Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ill, either physically or mentally, because of your job,
including injuries resulting from a workplace crime, you may be entitled to
workers’ compensation benefits. Use the attached form to file a workers’
compensation claim with your employer. You should read all of the information
below. Keep this sheet and all other papers for your records. You may be eligible
for some or all of the benefits listed depending on the nature of your claim. If you
file a claim, the claims administrator, who is responsible for handling your claim,
must notify you within 14 days whether your claim is accepted or whether
additional investigation is needed.

To file a claim, complete the “Employee” section of the form, keep one copy and
give the rest to your employer. Do this right away to avoid problems with your
claim. In some cases, benefits will not start until you inform your employer about
your injury by filing a claim form. Describe your injury completely. Include every
part of your body affected by the injury. If you mail the form to your employer,
use first-class or certified mail. If you buy a return receipt, you will be able to
prove that the claim form was mailed and when it was delivered. Within one
working day after you file the claim form, your employer must complete the
“Employer” section, give you a dated copy, keep one copy, and send one to the
claims administrator.

Medical Care: Your claims administrator will pay for all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness. Medical benefits are
subject to approval and may include treatment by a doctor, hospital services,
physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, equipment and travel costs. Your
claims administrator will pay the costs of approved medical services directly so
you should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy, and
other occupational therapy visits.

The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the overall

responsibility for treatment of your injury or illness.

. If you previously designated your personal physician or a medical group,
you may see your personal physician or the medical group after you are
injured.

. If your employer is using a medical provider network (MPN) or Health Care
Organization (HCO), in most cases, you will be treated in the MPN or HCO
unless you predesignated your personal physician or a medical group. An
MPN is a group of health care providers who provide treatment to workers
injured on the job. You should receive information from your employer if
you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more
information.

. If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases, the claims
administrator can choose the doctor who first treats you unless you
predesignated your personal physician or a medical group.

e If your employer has not put up a poster describing your rights to workers’
compensation, you may be able to be treated by your personal physician
right after you are injured.

Within one working day after you file a claim form, your employer or the claims
administrator must authorize up to $10,000 in treatment for your injury, consistent
with the applicable treating guidelines until the claim is accepted or rejected. If
the employer or claims administrator does not authorize treatment right away, talk
to your supervisor, someone else in management, or the claims administrator. Ask
for treatment to be authorized right now, while waiting for a decision on your
claim. If the employer or claims administrator will not authorize treatment, use
your own health insurance to get medical care. Your health insurer will seek
reimbursement from the claims administrator. If you do not have health insurance,
there are doctors, clinics or hospitals that will treat you without immediate
payment. They will seek reimbursement from the claims administrator.

Switching to a Different Doctor as Your PTP:

. If you are being treated in a Medical Provider Network (MPN), you may
switch to other doctors within the MPN after the first visit.

. If you are being treated in a Health Care Organization (HCO), you may
switch at least one time to another doctor within the HCO. You may switch
to a doctor outside the HCO 90 or 180 days after your injury is reported to
your employer (depending on whether you are covered by employer-
provided health insurance).

e  If you are not being treated in an MPN or HCO and did not predesignate,
you may switch to a new doctor one time during the first 30 days after your
injury is reported to your employer. Contact the claims administrator to
switch doctors. After 30 days, you may switch to a doctor of your choice if
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Si Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisicamente o mentalmente, debido a su
trabajo, incluyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de trabajo, es
posible que Ud. tenga derecho a beneficios de compensacion de trabajadores.
Utilice el formulario adjunto para presentar un reclamo de compensacion de
trabajadores con su empleador. Ud. debe leer toda la informacién a
continuacién. Guarde esta hoja y todos los demas documentos para sus archivos.
Es posible que usted retina los requisitos para todos los beneficios, o parte de
éstos, que se enumeran dependiendo de la indole de su reclamo. Si usted presenta
un reclamo, 1 administrador de reclamos, quien es responsable por el manejo de su
reclamo, debe notificarle dentro de 14 dias si se acepta su reclamo o si se necesita
investigacion adicional.

Para presentar un reclamo, llene la seccién del formulario designada para el
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador. Haga esto de
inmediato para evitar problemas con su reclamo. En algunos casos, los beneficios
no se iniciaran hasta que usted le informe a su empleador acerca de su lesion
mediante la presentacion de un formulario de reclamo. Describa su lesién por
completo. Incluya cada parte de su cuerpo afectada por la lesion. Si usted le envia
por correo el formulario a su empleador, utilice primera clase o correo certificado.
Si usted compra un acuse de recibo, usted podra demostrar que el formulario de
reclamo fue enviado por correo y cuando fue entregado. Dentro de un dia laboral
después de presentar el formulario de reclamo, su empleador debe completar la
seccion designada para el “Empleador,” le dara a Ud. una copia fechada, guardara
una copia, y enviara una al administrador de reclamos.

Atencion Médica: Su administrador de reclamos pagara por toda la atencion
médica razonable y necesaria para su lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo. Los beneficios médicos estan sujetos a la aprobacién y pueden incluir
tratamiento por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
analisis de laboratorio, las medicinas, equipos y gastos de viaje. Su administrador
de reclamos pagara directamente los costos de los servicios médicos aprobados de
manera que usted nunca vera una factura. Hay limites en terapia quiropractica,
fisica y otras visitas de terapia ocupacional.
El Médico Primario que le Atiende (Primary Treating Physician- PTP) es el
médico con la responsabilidad total para tratar su lesion o enfermedad.

e Si usted designé previamente a su médico personal o a un grupo médico,

usted podra ver a su médico personal o grupo médico después de lesionarse.

e Si su empleador estd utilizando una red de proveedores médicos (Medical
Provider Network- MPN) o una Organizacion de Cuidado Médico (Health
Care Organization- HCO), en la mayoria de los casos, usted sera tratado en
la MPN o HCO a menos que usted hizo una designacion previa de su médico
personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de proveedores de
asistencia médica quien da tratamiento a los trabajadores lesionados en el
trabajo. Usted debe recibir informacién de su empleador si su tratamiento es
cubierto por una HCO o una MPN. Hable con su empleador para mas
informacion.

e Si su empleador no esta utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los
casos, el administrador de reclamos puede elegir el médico que lo atiende
primero a menos de que usted hizo una designacion previa de su médico
personal o grupo médico.

e Si su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus derechos para la
compensacion de trabajadores, Ud. puede ser tratado por su médico personal
inmediatamente después de lesionarse.

Dentro de un dia laboral después de que Ud. Presente un formulario de reclamo,
su empleador o el administrador de reclamos debe autorizar hasta $10000 en
tratamiento para su lesion, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables,
hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado. Si el empleador o administrador
de reclamos no autoriza el tratamiento de inmediato, hable con su supervisor,
alguien mas en la gerencia, o con el administrador de reclamos. Pida que el
tratamiento sea autorizado ya mismo, mientras espera una decision sobre su
reclamo. Si el empleador o administrador de reclamos no autoriza el tratamiento,
utilice su propio seguro médico para recibir atencion médica. Su compaiiia de
seguro médico buscard reembolso del administrador de reclamos. Si usted no
tiene seguro médico, hay médicos, clinicas u hospitales que lo trataran sin pago
inmediato. Ellos buscaran reembolso del administrador de reclamos.

Cambiando a otro Médico Primario o PTP:

e Si usted estd recibiendo tratamiento en una Red de Proveedores Médicos
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your employer or the claims administrator has not created or selected an

MPN.
Disclosure of Medical Records: After you make a claim for workers'
compensation benefits, your medical records will not have the same level of
privacy that you usually expect. If you don’t agree to voluntarily release medical
records, a workers’ compensation judge may decide what records will be released.
If you request privacy, the judge may "seal" (keep private) certain medical
records.

Problems with Medical Care and Medical Reports: At some point during your
claim, you might disagree with your PTP about what treatment is necessary. If
this happens, you can switch to other doctors as described above. If you cannot
reach agreement with another doctor, the steps to take depend on whether you are
receiving care in an MPN, HCO, or neither. For more information, see “Learn
More About Workers’ Compensation,” below.

If the claims administrator denies treatment recommended by your PTP, you may
request independent medical review (IMR) using the request form included with
the claims administrator’s written decision to deny treatment. The IMR process is
similar to the group health IMR process, and takes approximately 40 (or fewer)
days to arrive at a determination so that appropriate treatment can be given. Your
attorney or your physician may assist you in the IMR process. IMR is not
available to resolve disputes over matters other than the medical necessity of a
particular treatment requested by your physician.

If you disagree with your PTP on matters other than treatment, such as the cause
of your injury or how severe the injury is, you can switch to other doctors as
described above. If you cannot reach agreement with another doctor, notify the
claims administrator in writing as soon as possible. In some cases, you risk losing
the right to challenge your PTP’s opinion unless you do this promptly. If you do
not have an attorney, the claims administrator must send you instructions on how
to be seen by a doctor called a qualified medical evaluator (QME) to help resolve
the dispute. If you have an attorney, the claims administrator may try to reach
agreement with your attorney on a doctor called an agreed medical evaluator
(AME). If the claims administrator disagrees with your PTP on matters other than
treatment, the claims administrator can require you to be seen by a QME or AME.

Payment for Temporary Disability (L.ost Wages): If you can't work while you
are recovering from a job injury or illness, you may receive temporary disability
payments for a limited period. These payments may change or stop when your
doctor says you are able to return to work. These benefits are tax-free. Temporary
disability payments are two-thirds of your average weekly pay, within minimums
and maximums set by state law. Payments are not made for the first three days
you are off the job unless you are hospitalized overnight or cannot work for more
than 14 days.

Stay at Work or Return to Work: Being injured does not mean you must stop
working. If you can continue working, you should. If not, it is important to go
back to work with your current employer as soon as you are medically able.
Studies show that the longer you are off work, the harder it is to get back to your
original job and wages. While you are recovering, your PTP, your employer
(supervisors or others in management), the claims administrator, and your
attorney (if you have one) will work with you to decide how you will stay at work
or return to work and what work you will do. Actively communicate with your
PTP, your employer, and the claims administrator about the work you did before
you were injured, your medical condition and the kinds of work you can do now,
and the kinds of work that your employer could make available to you.

Payment for Permanent Disability: If a doctor says you have not recovered
completely from your injury and you will always be limited in the work you can
do, you may receive additional payments. The amount will depend on the type of
injury, extent of impairment, your age, occupation, date of injury, and your wages
before you were injured.

Supplemental Job Displacement Benefit (SJDB): If you were injured on or
after 1/1/04, and your injury results in a permanent disability and your employer
does not offer regular, modified, or alternative work, you may qualify for a
nontransferable voucher payable for retraining and/or skill enhancement. If you
qualify, the claims administrator will pay the costs up to the maximum set by state
law.

Death Benefits: If the injury or illness causes death, payments may be made to a
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(Medical Provider Network- MPN), usted puede cambiar a otros médicos
dentro de la MPN después de la primera visita.

e Si usted esta recibiendo tratamiento en un Organizacién de Cuidado Médico
(Healthcare Organization- HCO), es posible cambiar al menos una vez a otro
médico dentro de la HCO. Usted puede cambiar a un médico fuera de la
HCO 90 o 180 dias después de que su lesion es reportada a su empleador
(dependiendo de si usted esta cubierto por un seguro médico proporcionado
por su empleador).

e Si usted no esta recibiendo tratamiento en una MPN o HCO y no hizo una
designacion previa, usted puede cambiar a un nuevo médico una vez durante
los primeros 30 dias después de que su lesion es reportada a su empleador.
Pongase en contacto con el administrador de reclamos para cambiar de
médico. Después de 30 dias, puede cambiar a un médico de su eleccion si su
empleador o el administrador de reclamos no ha creado o seleccionado una
MPN.

Divulgacién de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un reclamo
para beneficios de compensacion de trabajadores, sus expedientes médicos no
tendran el mismo nivel de privacidad que usted normalmente espera. Si Ud. no
esta de acuerdo en divulgar voluntariamente los expedientes médicos, un juez de
compensacion de trabajadores posiblemente decida qué expedientes seran
revelados. Si usted solicita privacidad, es posible que el juez “selle” (mantenga
privados) ciertos expedientes médicos.

Problemas con la Atencion Médica vy los Informes Médicos: En algin
momento durante su reclamo, podria estar en desacuerdo con su PTP sobre qué
tratamiento es necesario. Si esto sucede, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otro médico,
los pasos a seguir dependen de si usted estd recibiendo atencion en una MPN,
HCO o ninguna de las dos. Para mas informacion, consulte la secciéon “Aprenda
Mas Sobre la Compensacion de Trabajadores,” a continuacion.

Si el administrador de reclamos niega el tratamiento recomendado por su P7P,
puede solicitar una revision médica independiente (Independent Medical Review-
IMR), utilizando el formulario de solicitud que se incluye con la decisién por
escrito del administrador de reclamos negando el tratamiento. El proceso de la
IMR es parecido al proceso de la IMR de un seguro médico colectivo, y tarda
aproximadamente 40 (o menos) dias para llegar a una determinacion de manera
que se pueda dar un tratamiento apropiado. Su abogado o su médico le pueden
ayudar en el proceso de la IMR. La IMR no esta disponible para resolver disputas
sobre cuestiones aparte de la necesidad médica de un tratamiento particular
solicitado por su médico.

Si no esta de acuerdo con su PTP en cuestiones aparte del tratamiento, como la
causa de su lesion o la gravedad de la lesion, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otro médico,
notifique al administrador de reclamos por escrito tan pronto como sea posible.
En algunos casos, usted arriesg perder el derecho a objetar a la opinion de su PTP
a menos que hace esto de inmediato. Si usted no tiene un abogado, el
administrador de reclamos debe enviarle instrucciones para ser evaluado por un
médico 1lamado un evaluador médico calificado (Qualified Medical Evaluator-
OME) para ayudar a resolver la disputa. Si usted tiene un abogado, el
administrador de reclamos puede tratar de llegar a un acuerdo con su abogado
sobre un médico llamado un evaluador médico acordado (Agreed Medical
Evaluator- AME). Si el administrador de reclamos no esta de acuerdo con su PTP
sobre asuntos aparte del tratamiento, el administrador de reclamos puede exigirle
que sea atendido por un QME o AME.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede trabajar,
mientras se estd recuperando de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, Ud. puede recibir pagos por incapacidad temporal por un periodo
limitado. Estos pagos pueden cambiar o parar cuando su médico diga que Ud. esta
en condiciones de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos.
Los pagos por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanal promedio,
con cantidades minimas y maximas establecidas por las leyes estales. Los pagos
no se hacen durante los primeros tres dias en que Ud. no trabaje, a menos que Ud.
sea hospitalizado una noche o no puede trabajar durante mas de 14 dias.

Permanezca en el Trabajo o Regreso al Trabajo: Estar lesionado no significa
que usted debe dejar de trabajar. Si usted puede seguir trabajando, usted debe
hacerlo. Sino es asi, es importante regresar a trabajar con su empleador actual tan
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spouse and other relatives or household members who were financially dependent
on the deceased worker.

It is illegal for your employer to punish or fire you for having a job injury or
illness, for filing a claim, or testifying in another person's workers' compensation
case (Labor Code 132a). If proven, you may receive lost wages, job reinstatement,
increased benefits, and costs and expenses up to limits set by the state.

Resolving Problems or Disputes: You have the right to disagree with decisions
affecting your claim. If you have a disagreement, contact your employer or claims
administrator first to see if you can resolve it. If you are not receiving benefits,
you may be able to get State Disability Insurance (SDI) or unemployment
insurance (UI) benefits. Call the state Employment Development Department at
(800) 480-3287 or (866) 333-4606, or go to their website at www.edd.ca.gov.

You Can Contact an Information & Assistance (I&A) Officer: State I&A
officers answer questions, help injured workers, provide forms, and help resolve
problems. Some I&A officers hold workshops for injured workers. To obtain
important information about the workers’ compensation claims process and your
rights and obligations, go to www.dwc.ca.gov or contact an I&A officer of the
state Division of Workers’ Compensation. You can also hear recorded information
and a list of local I&A offices by calling (800) 736-7401.

You can consult with an attorney. Most attorneys offer one free consultation. If
you decide to hire an attorney, his or her fee will be taken out of some of your
benefits. For names of workers' compensation attorneys, call the State Bar of
California at (415) 538-2120 or go to their website at
californiaspecialist.org.

WWw.

Learn More About Workers’ Compensation: For more information about the
workers’ compensation claims process, go to www.dwc.ca.gov. At the website,
you can access a useful booklet, “Workers’ Compensation in California: A
Guidebook for Injured Workers.” You can also contact an Information &
Assistance Officer (above), or hear recorded information by calling 1-800-736-
7401.
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pronto como usted pueda medicamente hacerlo. Los estudios demuestran que
entre mas tiempo esté fuera del trabajo, mas dificil es regresar a su trabajo original
y a sus salarios. Mientras se estd recuperando, su PTP, su empleador
(supervisores u otras personas en la gerencia), el administrador de reclamos, y su
abogado (si tiene uno) trabajaran con usted para decidir como va a permanecer en
el trabajo o regresar al trabajo y qué trabajo hard. Comuniquese de manera activa
con su PTP, su empleador y el administrador de reclamos sobre el trabajo que
hizo antes de lesionarse, su condicion médica y los tipos de trabajo que usted
puede hacer ahora y los tipos de trabajo que su empleador podria poner a su
disposicion.

Pago por Incapacidad Permanente: Si un médico dice que no se ha recuperado
completamente de su lesion y siempre serd limitado en el trabajo que puede hacer,
es posible que Ud. reciba pagos adicionales. La cantidad dependera de la clase de
lesion, grado de deterioro, su edad, ocupacion, fecha de la lesion y sus salarios
antes de lesionarse.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo (Supplemental Job
Displacement Benefit- SJDB): Si Ud. se lesiond en o después del 1/1/04, y su
lesion resulta en una incapacidad permanente y su empleador no ofrece un trabajo
regular, modificado, o alternativo, usted podria cumplir los requisitos para recibir
un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo un curso de
reentrenamiento y/o mejorar su habilidad.  Si Ud. cumple los requisios, el
administrador de reclamos pagara los gastos hasta un maximo establecido por las
leyes estatales.

Beneficios por Muerte: Si la lesion o enfermedad causa la muerte, es posible que
los pagos se hagan a un conyuge y otros parientes o a las personas que viven en el
hogar que dependian econémicamente del trabajador difunto.

Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesion o
enfermedad laboral, por presentar un reclamo o por testificar en el caso de
compensacion de trabajadores de otra persona. (Codigo Laboral, seccion 132a.)
De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos, reposicion del
trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el
estado.

Resolviendo problemas o disputas: Ud. tiene derecho a no estar de acuerdo con
las decisiones que afecten su reclamo. Si Ud. tiene un desacuerdo, primero
comuniquese con su empleador o administrador de reclamos para ver si usted
puede resolverlo. Si usted no esta recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda
obtener beneficios del Seguro Estatalde Incapacidad (State Disability Insurance-
SDI) o beneficios del desempleo (Unemployment Insurance- Ul). Llame al
Departamento del Desarrollo del Empleo estatal al (800) 480-3287 o (866) 333-
4606, o visite su pagina Web en www.edd.ca.gov.

Puede Contactar a un Oficial de Informacién y Asistencia (Information &
Assistance- 1&A): Los Oficiales de Informacion y Asistencia (I&4) estatal
contestan preguntas, ayudan a los trabajadores lesionados, proporcionan
formularios y ayudan a resolver problemas. Algunos oficiales de /&4 tienen
talleres para trabajadores lesionados. Para obtener informacion importante sobre
el proceso de la compensacion de trabajadores y sus derechos y obligaciones, vaya
a www.dwc.ca.gov o comuniquese con un oficial de informacion y asistencia de la
Division Estatal de Compensaciéon de Trabajadores. También puede escuchar
informacion grabada y una lista de las oficinas de /&4 locales llamando al (800)
736-7401.

Ud. puede consultar con un abogado. La mayoria de los abogados ofrecen una
consulta gratis. Si Ud. decide contratar a un abogado, los honorarios seran
tomados de algunos de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados de
compensacion de trabajadores, llame a la Asociacién Estatal de Abogados de
California (State Bar) al (415) 538-2120, o consulte su pagina Web en
www.californiaspecialist.org.

Aprenda Mis Sobre la Compensacion de Trabajadores: Para obtener mas
informacion sobre el proceso de reclamos del programa de compensacion de

trabajadores, vaya a www.dwc.ca.gov. En la pagina Web, podra acceder a un
folleto util, “Compensacion del Trabajador de California: Una Guia para
Trabajadores Lesionados.” También puede contactar a un oficial de Informacion
y Asistencia (arriba), o escuchar informacion grabada llamando al 1-800-736-
7401.
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State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS’ COMPENSATION

WORKERS’ COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the “Employee” section and give the form to your
employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary Receipt” until
you receive the signed and dated copy from your employer. You may call the
Division of Workers” Compensation and hear recorded information at (800)
736-7401. An explanation of workers' compensation benefits is included in
the Notice of Potential Eligibility, which is the cover sheet of this form.
Detach and save this notice for future reference.

You should also have received a pamphlet from your employer describing
workers’ compensation benefits and the procedures to obtain them. You may
receive written notices from your employer or its claims administrator about
your claim. If your claims administrator offers to send you notices
electronically, and you agree to receive these notices only by email, please
provide your email address below and check the appropriate box. If you later
decide you want to receive the notices by mail, you must inform your
employer in writing.

Any person who makes or causes to be made any knowingly false or
fraudulent material statement or material representation for the

purpose of obtaining or denying workers’ compensation benefits or
payments is guilty of a felony.

PRINT CLEAR

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC 1)

Empleado: Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su
empleador. Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del
Empleado” hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede llamar a la Division de Compensacion al Trabajador al (800) 736-
7401 para oir informacion gravada. Una explicacion de los beneficios de
compensacion de trabajadores estd incluido en la Notificacion de Posible
Elegibilidad, que es la hoja de portada de esta forma. Separe y guarde esta
notificacion como referencia para el futuro.

Ud. también deberia haber recibido de su empleador un folleto describiendo
los benficios de compensacion al trabajador lesionado y los procedimientos
para obtenerlos. Es posible que reciba notificaciones escritas de su
empleador o de su administrador de reclamos sobre su reclamo. Si su
administrador de reclamos ofirece enviarle notificaciones electronicamente, y
usted acepta recibir estas notificaciones solo por correo electronico, por

favor proporcione su direccion de correo electronico abajo y marque la caja

apropiada. Si usted decide después que quiere recibir las notificaciones por
correo, usted debe de informar a su empleador por escrito.

Toda aquella persona que a propdsito haga o cause que se produzca
cualquier declaracion o representacion material falsa o fraudulenta con

el fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion a
trabajadores lesionados es culpable de un crimen mayor “felonia”.

Employee—complete this section and see note above
1. Name. Nombre.

2. Home Address. Direccion Residencial.

Empleado—complete esta seccion y note la notacion arriba.
Today’s Date. Fecha de Hoy.

3. City. Ciudad.
4. Date of Injury. Fecha de la lesion (accidente).

State. Estado.

Zip. Cédigo Postal.

5. Address and description of where injury happened. Direccion/lugar donde occurio el accidente.

Time of Injury. Hora en que ocurrio. a.m. p.m.

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesion y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number. Numero de Seguro Social del Empleado.

8. [ Check if you agree to receive notices about your claim by email only. d Marque si usted acepta recibir notificaciones sobre su reclamo solo por correo

electronico. Employee’s e-mail.

Correo electronico del empleado.

You will receive benefit notices by regular mail if you do not choose, or your claims administrator does not offer, an electronic service option. Usted recibirda
notificaciones de beneficios por correo ordinario si usted no escoge, o su administrador de reclamos no le ofrece, una opcion de servicio electronico.

9. Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccion y note la notacion abajo.

10. Name of employer. Nombre del empleador.

11. Address. Direccion.

12. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente.
13. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entrego al empleado la peticion.

14. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvio la peticion al empleador.

15. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiiia de seguros o agencia adminstradora de seguros.

16. Insurance Policy Number. E! niimero de la poliza de Seguro.

17. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.
18. Title. Titulo.

19. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to your insurer Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias a su
or claims administrator and to the employee, dependent or representative who compaiiia de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/representante de
filed the claim within one working day of receipt of the form from the employee. | reclamos y al empleado que hayan presentado esta peticion dentro del plazo de

un dia habil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.
SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

D Employer copy/Copia del Empleador DEmployee copy/Copia del Empleado DClaims Administrator/Administrador de Reclamos DTemporary Receipt/Recibo del Empleado
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Covered Employee Notification of Rights Materials
Regarding
Anthem Workers’ Compensation, LLC
Anthem Premier MPN
MPN ID #2397

This pamphlet contains important information about your medical care in case of a work-related injury or illness

You Are Important To Us

Keeping you well and fully employed is important to us. It is your employer’s goal to provide
you employment in a safe working environment. However, should you become injured or ill,
as a result of your job, we want to ensure you receive prompt quality medical treatment. Our
goal is to assist you in making a full recovery and returning to your job as soon as possible.
In compliance with California law, we provide workers’ compensation benefits, which include
the payment of all appropriate medical treatment for work-related injuries or illnesses. If you
have any questions regarding the MPN, please contact the Anthem MPN Contact by phone
at (844) 536-0387, or email PremierMPN@anthemwc.com. If you need an explanation about
your medical treatment for your work-related injury or illness you can contact your claims
examiner if one has been assigned to your case.

Anthem Premier MPN

Anthem Workers’ Compensation, LLC provides access to medical treatment in the event you
sustain a work-related injury or illness through Anthem Premier MPN. Anthem Premier
MPN accesses medical treatment through selected Anthem Blue Cross Prudent Buyer PPO
(“Blue Cross of California”) providers. Anthem Blue Cross contracts with doctors, hospitals
and other providers to respond to the special requirements of on-the-job injuries or illnesses.

Access to Care

If you should experience a work-related injury or illness, you should:
Notify your employer:

e Immediately notify your supervisor or employer representative so you can secure
medical care. Employers are required to authorize medical treatment within one
working day of your filing of a completed claim form (DWC-1). To ensure your
rights to benefits, report every injury and request a claim form.

Initial or Urgent Care:

e If medical treatment is needed, your employer will direct you to an MPN provider
upon initial report of injury. An appointment for initial medical care should be
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immediate but in no event longer than 3 business days of a covered employee’s
notice to your employer or MPN Medical Access Assistant that treatment is
needed.

For Emergency Care:
e In the case of emergency* go to the nearest healthcare provider. Once your
condition is stable, contact your employer, it’s claims administrator Next
Level Administrators 877-306-6398, or Medical Access Assistant for
assistance in locating a MPN provider for continued care.

*Emergency care is defined as a need for those health care services provided to evaluate and treat
medical conditions of a recent onset and severity that would lead a lay person, possessing an average
knowledge of medicine, to believe that urgent care is required.

Subsequent Care:

e All medical non-emergencies, which require ongoing treatment, in-depth medical
testing or a rehabilitation program, must be authorized by your claims examiner and
based upon medically evidenced based treatment guidelines (California Labor Code
§5307.27, and as set forth in title 8, California Code of Regulations, section 9792.20
et seq.). Access to subsequent care, including specialist services, shall be available
within no more than twenty (20) business days of a covered employee’s reasonable
requests for an appointment through an MPN Medical Access Assistant. If an MPN
Medical Access Assistant is unable within ten business days to schedule an initial
medical appointment that will occur within twenty (20) business days of an
employee’s request, then Next Level Administrators shall permit the employee to
obtain necessary treatment with an appropriate specialist outside of the MPN. The
MPN physician, who is the primary treating physician, will continue to direct all of
the covered injured employee’s medical treatment needs.

e Ifacovered employee is not able to obtain from an MPN physician reasonable and
necessary medical treatment within the applicable access standards noted above, the
covered employee will be permitted to obtain necessary treatment for that injury
from an appropriate specialist outside the MPN within a reasonable geographic area.
When the MPN is able to provide the necessary treatment through an MPN
physician, a covered employee treating outside the MPN may be required to treat
with an MPN physician when a transfer is appropriate.

e Ifancillary services are not available within a reasonable time or a reasonable
geographic area to a covered employee, then the employee may obtain necessary
ancillary services outside of the MPN within a reasonable geographic area.

If you are temporarily working, relocate or move outside of the MPNs
geographic service area and are injured:

The following is Anthem Workers” Compensation, LLC’s written policy for arranging
or approving non-emergency medical care for: (1) a c2397overed employee authorized
by the employer to temporarily work or travel for work outside of the MPN geographic
service area when the need for medical care arises; (2) a former employee whose
employer has ongoing workers’ compensation obligations and who permanently
resides outside the



MPN geographic service area; and (3) an injured employee who decides to temporarily

reside outside the MPN geographic service area during recovery.

e  When an employee has a work-related non-emergency injury or illness outside of the
service area, the employee should notify the employer and seek treatment at the
closest occupational health or primary care clinic to the patient.

¢ Inthe event of an emergency or if urgent care is needed, the employee should seek
medical attention from the nearest hospital or urgent care center. If feasible, the
employee or a personal representative should report his/her injury/illness within 24
hours of receiving treatment.

e Once the injured/ill employee returns to the service area, medical care will be
transferred to a provider within the MPN.

e Employees that are temporarily working, relocate or move outside of the MPN’s
geographic service area will have a choice of at least three physicians outside the
MPN geographic service area who either have been referred by the employee’s
primary treating physician within the MPN or have been selected by the MPN
Applicant. In addition to the physicians within the MPN, the employee may change
physicians among the referred physicians and may obtain a second and third opinion
from the referred physicians. Referred physicians will be located within the access
standards described in this notice e.g. 15 miles or 30 minutes for primary care and 30
miles or 60 minutes for specialty care.

e The MPN does not prevent a covered employee outside the MPN geographic service
area from choosing a provider for non-emergency medical care.

Upon your return to California, should you require ongoing medical care, immediately

contact your claims examiner or your employer for referral to a MPN provider for
continued care.

How to Choose a Physician within the MPN

The MPN has providers for the entire state of California. The MPN must give you a regional
list of providers that includes at least 3 physicians in each specialty commonly used to treat
work related injuries or illnesses in your industry. The MPN must provide access to primary
treating physicians within 15 miles or 30 minutes, and specialists within 30 miles or 60
minutes.

To locate a participating provider or obtain a regional listing:

Provider Directories:

e On-line Directories — if you have internet access, you can access the roster of all
treating physicians in the MPN by going to the website
https://www.viiad.com/anthemcompass/BCANTHEMWOO01. A copy of the complete
provider listing is also available in writing or electronic copy upon request. For more
information about the MPN go to
https://www.anthemwc.com/medical_provider networks.asp. Secondary treating
physicians and specialists that can only be seen with an approved referral are clearly
designated “by referral only” in the online provider finder and roster of all treating
physicians.
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If you do not have internet access, you may request assistance locating an MPN
provider or obtaining an appointment by contacting the Medical Access Assistant at
(844) 752-1144, email at anthempremiermaa@anthemwc.com, and fax (855) 470-
5688.

Promptly contact your claims examiner to notify us of any appointment you schedule
with an MPN provider.

Choosing a Physician (for all initial and subsequent care):

Your employer will direct you to an MPN provider upon initial report of injury. You
have the right to be treated by a physician of your choice within the MPN after your
initial visit.
The providers you choose should be appropriate to treat your injury
If you wish to change your MPN physician after your initial visit, you may do so by:
» Accessing the on-line provider directories (see above)
» Call the Medical Access Assistant or Claims Professional
If you have trouble getting an appointment with a provider within the MPN contact
the Medical Access Assistant as soon as you are able and they can assist you.
If you select a new physician, immediately contact your claims examiner and provide
him or her with the name, address and phone number of the physician you have
selected. You should also provide the date and time of your initial evaluation.
If it is medically necessary for your treatment to be referred to a specialist, your MPN
physician can make the appropriate referral within the network or you may select a
specialist of your choice within the MPN
If a chiropractor is selected as a treating physician, the chiropractor may act as a
treating physician only until the 24-visit cap is met unless otherwise authorized by the
employer or insurer, after which the covered employee must select another treating
physician in the MPN who is not a chiropractor, and if the employee fails to do so,
then the insurer or employer may assign another treating physician who is not a
chiropractor.
If a type of specialist is needed, or recommended by your MPN physician, but is not
available to you within the network, you will be allowed to treat with a specialist
outside of the network. Your claims examiner can assist you to identify appropriate
specialists if requested. Once you have identified the appropriate specialist outside of
the network, schedule an appointment and notify your primary treating physician and
claims examiner of the appointment date and time. Your MPN physician, who is your
primary treating physician, will continue to direct all of your medical treatment
needs.
If the MPN cannot provide access to a primary treating physician within 15 miles or
30 minutes of your workplace or residence, the MPN may allow you to seek
treatment outside the MPN. Please contact your claims examiner for assistance.

Medical Access Assistant(s)

MPN Medical Access Assistants are available, at a minimum, from Monday through
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Saturday (excluding Sundays and holidays) from 7 am to 8 pm, Pacific Time, to provide
covered employee assistance with access to medical care under the MPN. The assistance
includes but is not limited to contacting provider offices during regular business hours to find
available MPN physicians of your choice, and scheduling and confirming physician medical
appointments. Assistance is available in English and Spanish.

At least one MPN medical access assistant is available to respond at all required times, with
the ability for callers to leave a voice message. Medical access assistants will respond to
calls, faxes or messages by the next day, excluding Sundays and holidays. MAAs work in
coordination with the MPN Contact and the claims adjuster(s) to ensure timely and
appropriate medical treatment is available to you. You may contact the Medical Access
Assistant at (844) 752-1144, email at anthempremiermaa@anthemwc.com, and fax (855)
470-5688.

Second and Third Opinions

Second Opinion:

If you disagree with the either the diagnosis or the treatment prescribed by your MPN
physician, you may obtain a second opinion within the MPN. During this process you are
required to continue your treatment with an MPN physician of your choice. In order to
obtain a second opinion you and the MPN share responsibilities:

» Inform your claims examiner of your dispute regarding your treating physician’s

opinion either orally or in writing.

» You are to select a physician or specialist from a regional list of available MPN
providers, which will be provided to you by your claims examiner upon
notification of your request for a second opinion.

You are to make an appointment within 60 days.

You are to inform your claims examiner of the appointment date and time.

You shall be deemed to have waived your right to a second opinion if you do not
make an appointment within 60 days from receipt of the list.

You have the right to request a copy of the medical records sent to the second
opinion physicians.

If the second opinion doctor feels that your injury is outside of the type of injury
he or she normally treats, the doctor's office will notify you and your employer or
insurer. You will get another list of MPN doctors or specialists so you can make
another selection.

YV VYV VVV

Third Opinion:
If you disagree with either the diagnosis or the treatment prescribed by the second opinion
physician, you may obtain a third opinion within the MPN. During this process you are
required to continue your treatment with a MPN physician of your choice. In order to
obtain a third opinion you and the MPN share responsibilities:
» Inform your claims examiner of your dispute regarding your treating physician’s
opinion either orally or in writing.
» You are to select a physician or specialist from the list of available MPN
providers previously provided or you may request a new regional area list.
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You are to make an appointment within 60 days.

You are to inform your claims examiner of the appointment date and time.

You shall be deemed to have waived your right to a third opinion if you do not
make an appointment within 60 days from receipt of the list.

You have the right to request a copy of the medical records sent to the third
opinion physician.

If the third opinion doctor feels that your injury is outside of the type of injury he
or she normally treats, the doctor's office will notify you and your employer or
insurer. You will get another list of MPN doctors or specialists so you can make
another selection.

Y VYV VVV

If the MPN does not contain a physician who can provide the treatment recommended by
the Second or Third Opinion physician, the employee may choose a physician outside the
MPN within a reasonable geographic area. The covered employee may obtain the
recommended treatment by changing physicians to the second opinion physician, third
opinion physician, or other MPN physician

At the time of selection of the physician for a third opinion, the MPN Contact will notify
you about the MPN Independent Medical Review process and provide you with an
application for the MPN Independent Medical Review process (see below).

If you disagree with the third-opinion doctor, you may ask for an MPN Independent
Medical Review (MPN IMR). Your employer or MPN Contact will give you information
on requesting an MPN Independent Medical Review and a form at the time you select a
third-opinion physician.

If either the second or third-opinion doctor or MPN Independent Medical Reviewer agrees
with your need for a treatment or test, you may be allowed to receive that medical service
from a provider within the MPN or if the MPN does not contain a physician who can
provide the recommended treatment, you may choose a physician outside the MPN within
a reasonable geographic area.

Continuity of Care Policy

Your

employer or insurer has a written “Continuity of Care” policy that will determine

whether you can temporarily continue treatment for an existing work injury with your doctor
if your doctor is no longer participating in the MPN.

If your employer decides that you do not qualify to continuing your care with the non-MPN
provider, you and your primary treating physician must receive a letter of notification.

If you meet certain conditions, you may qualify to continue treating with this doctor for up to
a year before you must switch to MPN physicians. These conditions are:

(Acute) The treatment for your injury or illness will be completed in less than 90
days;

(Serious or chronic) Your injury or illness is one that is serious and continues for at
least 90 days without full cure or worsens and requires ongoing treatment. You may
be allowed to be treated by your current treating doctor for up to one year, until a
safe transfer of care can be made.
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e (Terminal) You have an incurable illness or irreversible condition that is likely to
cause death within one year or less.

e (Pending Surgery) You already have a surgery or other procedure that has been
authorized by your employer or insurer that will occur within 180 days of the
termination of contract date between the MPN and your doctor.

You can disagree with your employer’s decision to deny you Continuity of Care with the
terminated MPN provider. If you want to continue treating with the terminated doctor, ask
your primary treating physician for a medical report on whether you have one of the four
conditions stated above to see if you qualify to continue treating with your current doctor
temporarily.

Your primary treating physician has 20 days from the date of your request to give you a
copy of his/her medical report on your condition. If your primary treating physician does
not give you the report within 20 days of your request, the employer can transfer your care
to another physician within the MPN.

You will need to give a copy of the report to your employer if you wish to postpone the
transfer of your care into the MPN. If you or your employer disagrees with your doctor’s
report on your condition, you or your employer can dispute it. See the complete Continuity of
Care policy for more details on the dispute resolution process.

For a copy of the entire Continuity of Care policy in English or Spanish, ask your MPN
Contact or your claims examiner.

Transfer of Care Policy

Your employer or insurer has a “Transfer of Care” policy which will determine if you can
continue being temporarily treated for an existing work-related injury by a physician outside
of the MPN before your care is transferred into the MPN.

If you have properly predesignated a primary treating physician, you cannot be transferred
into the MPN. (If you have questions about predesignation, ask your supervisor.) If your
current doctor is not or does not become a member of the MPN, then you may be required to
see a MPN physician.

If your employer decides to transfer you into the MPN, you and your primary treating
physician must receive a letter notifying you of the transfer.

If you meet certain conditions, you may qualify to continue treating with a non-MPN
physician for up to a year before you are transferred into the MPN. The qualifying conditions
to postpone the transfer of your care into the MPN are:

e (Acute) The treatment for your injury or illness will be completed in less than 90

days;
e (Serious or chronic) Your injury or illness is one that is serious and continues for at
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least 90 days without full cure or worsens and requires ongoing treatment. You may
be allowed to be treated by your current treating doctor for up to one year, until a
safe transfer of care can be made.

e (Terminal) You have an incurable illness or irreversible condition that is likely to
cause death within one year or less.

e (Pending Surgery) You already have a surgery or other procedure that has been
authorized by your employer or insurer that will occur within 180 days of the MPN
effective date.

You can disagree with your employer’s decision to transfer your care into the MPN. If you
don’t want to be transferred into the MPN, ask your primary treating physician for a medical
report on whether you have one of the four conditions stated above to qualify for a
postponement of your transfer into the MPN.

Your primary treating physician has 20 days from the date of your request to give you a
copy of his/her report on your condition. If your primary treating physician does not give
you the report within 20 days of your request, the employer can transfer your care into the
MPN and you will be required to use a MPN physician.

You will need to give a copy of the report to your employer if you wish to postpone the
transfer of your care. If you or your employer disagrees with your doctor’s report on your
condition, you or your employer can dispute it. See the complete transfer of care policy for
more details on the dispute resolution process.

For a copy of the entire transfer of care policy in English or Spanish, ask your MPN Contact
or your claims examiner.

For Questions or MPN Information

What if I have questions or need help :
e MPN Contact: You may always contact the MPN Contact to answer questions
about the use of MPNs or to submit a formal MPN complaint by mail at PO Box
25021 Santa Ana, CA 92799 , phone at (844) 536-0387, by fax (855) 325-5621, or
email PremierMPN@anthemwc.com. If you need an explanation about your
medical treatment for your work-related injury or illness you can contact your
claims examiner if one has been assigned to your case.

e Medical Access Assistants are available Monday through Saturday (excluding
Sundays and holidays) from 7 am to 8 pm, Pacific Time, by phone at (844) 752-
1144, email at anthempremiermaa@anthemwc.com, fax (855) 470-5688.
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e Division of Workers’ Compensation (DWC): If you have concerns, complaints
or questions regarding the MPN, the notification process or your medical treatment
after a work-related injury or illness, you can call DWC’s Information and
Assistance Unit at 800-736-7401. You can also go to DWC’s website at
www.dir.ca.gov/dwc and click on “Medical provider networks” for more information

about MPNs.

e MPN Independent Medical Review: If you have questions about the MPN
Independent Medical Review process contact the Division of Workers’

Compensation Medical Unit at:

DWC Medical Unit

P.O.Box 71010 Oakland

CA 94612

(510) 286-3700 or (800) 794-6900


http://www.dir.ca.gov/dwc

Materiales para la Notificacion de los Derechos del Empleado
Cubierto

En relacion con
Anthem Workers’ Compensation, LLC
Anthem Premier MPN
MPN ID #2397

Estepanfleto contiene informacién importante sobre su atencion médica, en caso deque sufra una lesion o enfermedad
relacionadaconel trabajo

Su bienestar es importante para nosotros

Para nosotros es importante que usted goce de buena salud y que mantenga dptima capacidad
laboral. La meta de su empleador es proveerle un entorno de trabajo seguro. Sin embargo, si
sufriera una lesion o enfermedad a causa de su trabajo, queremos asegurarnos de que reciba
oportunamente tratamiento médico de calidad. Nuestra meta es ayudarle a que se recupere
totalmente y regrese a trabajar tan pronto como le sea posible. En cumplimiento con las leyes
de California, les ofrecemos a nuestros empleados beneficios de compensacion de
trabajadores, los cuales incluyen el pago por todo el tratamiento médico apropiado por
aquellas lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo. Si tiene alguna pregunta con
relacion a la MPN, sirvase comunicarse con Anthem MPN Contact por teléfono al (844)
536-0387 o por correo electronico PremierMPN@anthemwc.com.

Anthem Premier MPN

Anthem Workers’ Compensation, LLC le provee acceso a tratamiento médico, en caso de
que usted sufra alguna lesion o enfermedad a través de Anthem Premier MPN. Anthem
Premier MPN obtiene acceso al tratamiento médico provisto por proveedores seleccionados
de Anthem Blue Cross Prudent Buyer PPO (“Blue Cross of California”). Anthem Blue Cross
celebra contratos con médicos, hospitales y otros proveedores, para responder a la atencion
especial que exigen las lesiones o enfermedades sufridas en el trabajo.

Acceso a la Atencion Médica

Siusted llegara a sufrir una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo, debe:
Notificarle a su empleador:

e Debe inmediatamente notificarle a su supervisor o al representante del empleador, para
que se le pueda prestar atencion médica. A los empleadores se les exige que autoricen el
tratamiento médico en el transcurso de un dia laboral, después de que usted haya llenado
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el formulario para reclamo (DWC-1). Para asegurar su derecho a recibir beneficios debe
reportar cada lesion y solicitar un formulario de reclamo.

Atencion inicial o de urgencia:

Si necesita tratamiento médico, su empleador le indicara que debe visitar a un proveedor
de atencion médica MPN, tan pronto reporte la lesion. La obtencion de atencion médica
debe ser inmediata, pero en ningun caso debera exceder de 3 dias habiles después de que
el empleado cubierto haya dado aviso a su empleador o a la Asistencia para Acceso
Meédico de la MPN de que necesita tratamiento .

Atencion de emergencia:

En caso de que necesite atencion de emergencia*, debe dirigirse al proveedor médico mas
cercano. Tan pronto su salud se haya estabilizado, debe comunicarse con su empleador, el
Administrador de reclamaciones Next Level Administrators 877-306-6398, o llame a la
Asistencia para Acceso Médico y solicite que le ayuden a encontrar a un proveedor de la
MPN, para que le presten atencion continua.

*La atencion de emergencia se define como la necesidad de obtener servicios médicos, para la
evaluacion y tratamiento médico, por algun trastorno que se le haya presentado recientemente y, que
sea de tal gravedad, que llevaria a una persona con conocimientos promedios de medicina, a creer que
necesita atencion de emergencia.

Atencion subsecuente:

Toda atencion médica que no sea de emergencia, pero que requiera atencion médica
continua y que requiera pruebas médicas mas detalladas o un programa de rehabilitacion,
lo debe autorizar el ajustador de reclamos, y estar basada en las pautas de tratamiento
basadas en pruebas médicas (Codigo Laboral de California §5307.27, y lo determinado
en el titulo 8 del Codigo de California de Regulaciones, seccion 9792.20 et seq.). El
acceso a atencion médica posterior, incluyendo los servicios de especialistas debera
ponerse a su disposicion en un plazo que no exceda de veinte (20) dias utiles desde que
el empleado cubierto hiciera solicitudes razonables para obtener una cita a la Asistencia
para Acceso Médico de la MPN. Si la Asistencia para Acceso Médico de la MPN no
pudiera hacer una cita médica inicial que tenga lugar en un plazo de veinte (20) dias
utiles de la solicitud del empleado, entonces Next Level Administrators permitird al
empleado obtener el tratamiento necesario con un especialista apropiado fuera de la
MPN. El médico de la MPN, que sea el médico de atencion primaria continuara
dirigiendo todas las necesidades de tratamiento médico del empleado lesionado cubierto.
Si un empleado cubierto no pudiera obtener tratamiento médico razonable y necesario de
un médico de la MPN conforme a los estandares de acceso aplicables indicados arriba, se
permitira al empleado cubierto obtener el tratamiento necesario para esa lesion de un
especialista apropiado fuera de la MPN, localizado en un area geografica razonable.
Cuando la MPN pueda proporcionar el tratamiento necesario por medio de un médico de
la MPN, se le podria requerir al empleado cubierto que esté recibiendo tratamiento fuera
de la MPN que se trate con médico de la MPN cuando la transferencia sea apropiada.

Si no hay servicios auxiliares disponibles en un tiempo razonable o en un area geografica

razonable para el empleado cubierto, entonces el empleado puede obtener servicios
auxiliares necesarios fuera de la MPN dentro de un area geografica razonable.
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Si se encuentra trabajando temporalmente fuera del area geografica de servicio dela MPN,

o0 si cambia su lugar de residencia o se muda fuera de dicha area de servicio y se lesiona:
Las siguientes son las normas por escrito de Anthem Workers” Compensation, LLC para
hacer arreglos o aprobar la atencion médica que no sea de emergencia para: (1) un empleado
cubierto autorizado por el empleador para trabajar temporalmente o para viajar por razones
de trabajo fuera del area geografica de servicio de la MPN cuando surja la necesidad de
atencion médica; (2) un exempleado cuyo empleador contintie teniendo obligaciones bajo la
compensacion de trabajadores y que resida permanentemente fuera del area geografica de
servicio de la MPN; y (3) un empleado lesionado que decida residir temporalmente fuera del
area geografica de servicio de la MPN durante su recuperacion.

e Cuando un empleado sufra una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo que no sea
de emergencia y se encuentra fuera del area de servicio, el empleado debera notificar al
empleador y buscar tratamiento en la clinica de salud ocupacional o en la clinica de
atencion primaria mas cercana al paciente.

e Encaso de una emergencia o si necesita atencion de urgencia, el empleado debera
buscar atencion médica en el hospital o centro de tratamiento de urgencias mas
cercano. De ser posible, el empleado o un representante personal debera dar aviso
sobre la lesion/enfermedad en un plazo de 24 horas de haber recibido tratamiento.

e Una vez que el empleado lesionado o enfermo regrese al area de servicio, su
tratamiento médico serd transferido a un proveedor afiliado a la MPN.

e Los empleados que estén trabajando temporalmente fuera del area geografica de servicio
de las MPN, o hayan cambiado su lugar de residencia o se hayan mudado fuera de dicha
area de servicio podran elegir entre, por lo menos, tres médicos localizados fuera del area
geografica de servicio de la MPN, a los que hubiera sido referidos por el médico de
tratamiento primario de la MPN del empleado o que hubieran sido seleccionados por el
solicitante de la MPN. Ademas de los médicos afiliados a la MPN, el empleado puede
cambiar de médico entre los médicos a los que se le refirid, y puede obtener una segunda y
una tercera opinion de los médicos referidos. Los médicos referidos estaran localizados
dentro de los estandares de acceso descritos en este aviso, esto es, en un radio de 15 millas
030 minutos parael  cuidado primario y de 30 millas o 60 minutos para la atencion
especializada.

e La MPN no impide que un empleado cubierto que se encuentra fuera del area geografica de
servicio de la MPN pueda elegir a un proveedor para tratamiento médico que no sea
de emergencia.

Cuando regrese a California, y si ain necesita atencion médica continua, inmediatamente

comuniquese con el ajustador de su reclamo o su empleador, para que lo refieran a un
proveedor de la MPN y le presten atencion médica continua.

Como seleccionar un médico dentro del sistema MPN

La MPN dispone de proveedores en todo el estado de California. La MPN debe proporcionarle
una lista de proveedores regionales que incluya por lo menos a 3 médicos de cada especialidad,
comunmente aplicada en el tratamiento de lesiones o enfermedades laborales, en su industria.
La MPN debe poner a su disposicion médicos de atencion primaria, localizados en un area de
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15 millas o 30 minutos de su lugar de residencia, y de especialistas en un area de 30 millas o 60
minutos.

Para ubicar a un proveedor participante u obtener un directorio regional:

Directorios de proveedores médicos:

Directorios en linea: Si usted tiene acceso a internet, puede obtener la lista de todos los médicos
que proporcionan tratamiento en la MPN en la pagina web
https://www.viiad.com/anthemcompass/BCANTHEMWO0O01. También puede solicitar una copia
impresa o una copia electronica de la lista completa de proveedores. Si desea informacion
adicional sobre la MPN vaya a https://www.anthemwc.com/medical provider networks.asp. Los
médicos de tratamiento secundario y especialistas a los que puede consultar solo con una
derivacion aprobada estan claramente identificados con la indicacion "solo por derivacion" [“by
referral only”, en inglés] en el buscador de proveedores en linea y la lista de todos los médicos de
tratamiento.

e Sino dispone de acceso a internet, puede solicitar que se le asista para localizar a algin
proveedor de la MPN o para concertar una cita llamando a la Asistencia para Acceso
Meédico al (844) 752-1144, por correo electronico al
Anthempremiermaa@anthemwc.com, y por fax al (855) 470-5688.

e Comuniquese a la brevedad con el ajustador de reclamos y notifiquele de cualquier cita
que haya concretado con algin proveedor de la MPN.

Para seleccionar un médico (para toda atencion médica inicial y subsecuente):

¢ Cuando inicialmente reporte una lesion, su empleador lo enviara a alguno de los
proveedores de la MPN. Usted tiene derecho a que el médico que usted elija, dentro de la
MPN, le someta a tratamiento después de su visita inicial.

e Los proveedores que elija deben ser apropiados para tratar su lesion.

e Sidesea cambiar sumédico de la MPN después de su visita inicial, puede hacerlo
utilizando:

» Nuestros directorios de proveedores en linea (ver la explicacion anterior)
» Llamando a la Asistencia para Acceso Médico o al profesional de reclamos

e Sitiene problemas para hacer una cita con un proveedor de la MPN, comuniquese con
el Asistente para Acceso Médico tan pronto como pueda, y ellos le ayudaran.

e Siselecciona a un nuevo médico, inmediatamente debe ponerse en comunicacion con el
ajustador de reclamos y darle el nombre, direccion y nimero de teléfono del médico que
haya seleccionado. También debe dar la fecha y hora de la evaluacion inicial.

e En caso que sea médicamente necesario que lo vea un especialista para el tratamiento, su
médico de la MPN le puede recomendar a un especialista que pertenezca a la red, o usted
puede escoger al especialista que prefiera dentro de la MPN.

e Si selecciona a un quiropractico como el médico encargado de su tratamiento, el
quiropractico puede actuar como médico encargado de su tratamiento solo hasta un limite
de 24 visitas, salvo que su empleador o la compaiiia de seguros autorizaran lo contrario,
después de las cuales el empleado cubierto debera elegir a otro médico

encargado de su tratamiento de la MPN que no sea un quiropractico, y si el empleado no
lo hiciera, entonces la compatfiia de seguros o el empleador podran asignar a otro médico
encargado del tratamiento que no sea un quiropractico.
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e Si fuera necesario que viera a algin especialista o si su médico de la MPN le ha
recomendado que visite a alguno, pero usted no encuentra alguno disponible dentro de la
red, se le permitira que visite a un especialista que no pertenezcaa lared. Si  usted lo
desea, el ajustador de su reclamo puede ayudarle a encontrar a los especialistas apropiados.
Una vez que haya encontrado al especialista apropiado fuera de la red, debe hacer una cita
y avisarle a su médico de atencion primaria y a su ajustador de seguros sobre la fecha y
hora de su cita. Su médico de la MPN, quien es su médico de atencion primaria,
continuara dirigiendo todas sus necesidades de tratamiento médico.

e Sila MPN no puede proporcionarle acceso a un médico de atencion primaria dentro de un
area de 15 millas o a una distancia de 30 minutos de su lugar de trabajo o de residencia, la
MPN puede permitirle que busque tratamiento fuera de la MPN. Sirvase comunicarse con
su ajustador de seguros para que le proporcione asistencia.

Asistente(s) para Acceso Médico

Los Asistentes para el Acceso Médico de la MPN estan disponibles, como minimo, de lunes a
sadbado (excluyendo domingos y feriados) de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, para facilitar al
empleado cubierto su acceso al cuidado médico disponible en la MPN. La asistencia incluye,
aunque no esta limitada a la comunicacion con las oficinas de los proveedores, durante horas
laborales regulares, a fin de que encuentre a los médicos de la MPN disponibles que elija, asi
como hacer y confirmar citas con médicos. La asistencia estd disponible en inglés y espafiol.

Como minimo hay un asistente para el acceso médico en la MPN disponible para atenderle
durante todas las horas requeridas, y todas las personas que llamen pueden dejar mensajes de
voz. Los asistentes para el acceso médico daran respuesta a llamadas, faxes o mensajes el dia
siguiente, exceptuando los domingos y feriados. Dichos asistentes trabajan en coordinacion con
la persona encargada de la MPN y el (los) ajustador(es) de reclamos a fin de asegurarle un
tratamiento médico oportuno y apropiado. Comuniquese con un Asistente para Acceso Médico
en el (844) 752-1144, por correo electronico en el Anthempremiermaa@anthemwc.com, y por
fax en el (855) 470-5688.

Segunday Tercera Opinion

Segunda opinion:

e Sino esta de acuerdo con el diagnostico o con el tratamiento prescrito por sumédico de la
MPN, puede obtener una segunda opinion dentro de la MPN. Durante el periodo de este
proceso a usted se le exige continuar con el tratamiento con el médicodela ~ MPN que
usted elija. Pero para poder obtener una segunda opinion, usted y la MPN comparten
algunas responsabilidades:

- Debe informar oralmente o por escrito al ajustador de su reclamo, sobre su desacuerdo
con la opinion del médico que lo trata.

- Usted debe seleccionar un médico o especialista que aparezca en la lista
regional de los proveedores médicos disponibles de la MPN, la que le sera
proporcionada por el ajustador de su reclamo, una vez que usted le notifique que desea
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obtener una segunda opinion.

« Usted debe hacer una cita en el transcurso de 60 dias.

- Usted debe informarle a su ajustador de reclamos sobre la fecha de la cita y la hora.

- Se daré por hecho que ha renunciado a su derecho a una segunda opinion, en
caso de que no haga la cita en el transcurso de 60 dias, contados a partir de la fecha en
que recibid la lista.

» Usted tiene el derecho de solicitar una copia de los registros médicos
enviados al médico de la segunda opinion.

» Si el médico de la segunda opinion considera que su lesion se encuentra fuera del
tipo de lesion que trata normalmente, la oficina del médico le debe notificar a usted
y a su empleador o a la empresa de seguros. Se le enviard otra lista de médicos o
especialistas de la MPN, para que pueda seleccionar a otro médico.

Tercera Opinion:

En caso de que no esté de acuerdo con el diagnostico o con el tratamiento prescrito por el
médico de la segunda opinion, puede obtener una tercera opinion dentro de la misma
MPN. Durante este proceso esta obligado a continuar con el tratamiento provisto por el
médico de la MPN que haya elegido. Para poder obtener una tercera opinion, usted y la
MPN comparten responsabilidades, tales como:

» Debe informarle oralmente o por escrito al ajustador de su reclamo de su
desacuerdo con la opinidon de su médico tratante.

» Usted debe seleccionar a algun médico o especialista de los proveedores médicos

disponibles de la lista de la MPN que se le proporcion6 previamente, o puede solicitar

una nueva lista del area regional.

Usted debe hacer una cita en el transcurso de 60 dias.

Usted debe informarle a su ajustador de reclamos sobre la fecha y hora de la cita.

Se dara por hecho que ha renunciado a su derecho a una tercera opinion, en caso de que

no haga la cita en el transcurso de 60 dias, contados a partir de la fecha en que recibio

la lista.

» Usted tiene derecho de solicitar una copia de los registros médicos enviados al
médico de la tercera opinion.

» Siel médico de la tercera opinion considera que su lesion se encuentra fuera del tipo
de lesion que trata normalmente, la oficina del médico le debe notificar a usted y a su
empleador o a la empresa de seguros. Se le enviara otra lista de los médicos o
especialistas de la MPN para que pueda seleccionar a otro médico.

YV V

Sila MPN no tiene un médico que puede proporcionar el tratamiento recomendado por el
médico de la segunda o tercera opinion, el empleado puede elegir un médico fuera de la
MPN localizado en un area geografica razonable. El empleado cubierto puede obtener el
tratamiento recomendado mediante su cambio al médico de la segunda opinidn, al
médico de la tercera opinion o a otro médico de la MPN.

En el momento que usted seleccione al médico para la tercera opinion, la persona encargada
de la MPN le notificara sobre el proceso para la Revision Médica Independiente de la MPN
(MPN IMR por sus siglas en inglés), y le dard una solicitud para someterse a dicho proceso
(ver lo indicado a continuacion).

Sino esta de acuerdo con el doctor de la tercera opinion, usted puede pedir una revision médica
independiente de la MPN. Su empleador o la persona de contacto de la MPN puede darle
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informacion sobre como solicitar una revision médica independiente de la MPN y darle un
formulario cuando usted elija a un médico para una tercera opinion.

e Si el doctor de la segunda o de la tercera opinion o el Médico Revisor Independiente de la
MPN estan de acuerdo con su necesidad de obtener tratamiento o pruebas, se le permitira
recibir dicho servicio médico de un proveedor de la MPN, o si la MPN no tiene un médico
que pueda proporcionar el tratamiento recomendado, usted puede elegir a un médico no
afiliado a la MPN dentro de un area geografica razonable.

Normas sobre la Continuidad de la Atencion

Su empleador o asegurador ha preparado por escrito normas tituladas “Continuidad de la
Atencion”, la cual determinara si usted puede temporalmente continuar el tratamiento por una lesion
laboral existente con su doctor, en caso de que su doctor ya no participe en la MPN.

Si su empleador decide que usted no reune los requisitos para continuar su atencion médica con
el proveedor que no es de la MPN, usted y su médico de tratamiento primario deben recibir una
carta de notificacion.

Si usted retne ciertas condiciones, podria calificar para continuar su tratamiento con este doctor
hasta por un afio, antes de que tenga que cambiarse a los médicos de la MPN. Estas condiciones
son las siguientes:

e (Afeccion aguda). El tratamiento por su lesion o enfermedad se concluird en
menos de 90 dias.

e (Afecciones cronicas o graves). Su lesion o enfermedad se considera grave
y contintia por lo menos por 90 dias sin que se logre curacion total o se empeora
y requiere tratamiento continuo. Se le puede permitir que continte el
tratamiento con el doctor que lo trata actualmente, hasta por un afio, hasta
que el tratamiento se pueda transferir sin que se corra ningun riesgo.

e (Enfermedad terminal). Usted tiene una enfermedad incurable o un trastorno
irreversible que muy probablemente le causard la muerte en el transcurso de
un afo 0 menos.

e (Cirugia pendiente). Su empleador o asegurador ya le aprob¢ la cirugia u otro
procedimiento, el cual tendrd lugar en el transcurso de 180 dias contados
a partir de la fecha de terminacion del contrato entre la MPN y su doctor.

Usted puede oponerse a la decision de su empleador, de negarle la Continuidad de Atencidon con
el proveedor de la MPN cancelado. Si usted desea continuar el tratamiento con el doctor cancelado,
puede pedirle a su médico de tratamiento primario que le prepare un informe médico en el que
indique que usted retine una de las cuatro condiciones, indicadas arriba, para ver si usted cumple
con los requisitos para continuar el tratamiento temporalmente con el doctor actual.

Su médico de tratamiento primario dispone de 20 dias, contados a partir de la fecha de su
solicitud, para darle una copia del informe médico sobre su condicion. En caso de que su médico
de tratamiento primario no le dé el informe en el transcurso de 20 dias de habérselo solicitado, el
empleador puede transferir su atencion médica a otro médico dentro de la MPN.

16



Es importante que usted le dé una copia del informe a su empleador si usted desea posponer la
transferencia de su atencion a la MPN. Si usted o su empleador no estan de acuerdo con el reporte
del médico sobre su estado de salud, usted o su empleador pueden disputarlo. Ver las normas
completas de Continuidad de la Atencién para obtener mayores detalles sobre el proceso de
resolucion para resolver disputas.

Si quiere que se le proporcione una copia de las normas completas de la Continuidad de la

Atencion en Inglés o Espaiol, pidasela a la persona encargada en la MPN o a su ajustador de
reclamos.

Normas sobre la Transferencia de la Atencion Médica

Su empleador o asegurador dispone de “Normas sobre la Transferencia de Atencion Médica” que
determinaran si usted puede continuar tratindose temporalmente, por una lesion relacionada con
el trabajo por un médico fuera de la MPN antes de que se transfiera su atencion a la MPN.

Si usted ha predesignado apropiadamente un médico de tratamiento primario, no se le puede
transferir dentro de la MPN. (Si desea hacer alguna pregunta relacionada con la predesignacion,
puede preguntarle a su supervisor). Si su doctor actual no es o no se hace miembro de la MPN, es
posible que usted tenga que ver a un médico de la MPN.

Si su empleador decide transferirlo a la MPN, usted y su médico de tratamiento primario deben
recibir una carta notificandole de su transferencia.

Si usted reune ciertas condiciones, usted podria calificar para continuar el tratamiento con un
médico que no pertenezca a la MPN, hasta por un afio, antes de ser transferido a la MPN. Las
condiciones que le permiten posponer la transferencia de su atencion a la MPN son:

e (Afeccion aguda). El tratamiento por su lesion o enfermedad se concluira en
menos de 90 dias.

e (Afecciones cronicas o graves). Su lesion o enfermedad se considera grave
y contintia por lo menos por 90 dias sin que se logre curacion total o se
empeora y requiere tratamiento continuo. Se le puede permitir que contintie
el tratamiento con el doctor que lo trata actualmente, hasta por un afio, hasta
que el tratamiento se pueda transferir sin que se corra ningun riesgo.

¢ (Enfermedad terminal). Usted tiene una enfermedad incurable o un trastorno
irreversible que muy probablemente le causard la muerte en el transcurso de
un afio 0 menos.

e (Cirugia pendiente). Su empleador o asegurador ya le aprob¢ la cirugia u otro
procedimiento, el cual tendrd lugar en el transcurso de 180 dias contados
a partir de la fecha de terminacion del contrato entre la MPN y su doctor.

Usted puede oponerse a la decision de su empleador de transferir su cuidado a la MPN. Si usted
no desea que lo pasen a la MPN, debe pedirle a su médico de tratamiento primario que le prepare
un informe médico que indique que usted retine una de las cuatro condiciones indicadas arriba,
para ver si cumple con los requisitos para la postergacion de su transferencia a la MPN.
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Su médico de tratamiento primario dispone de 20 dias, contados a partir de la fecha de su
solicitud, para darle una copia del informe médico sobre su condicion. En caso de que su médico
de tratamiento primario no le dé el informe en el transcurso de 20 dias de habérselo solicitado, el
empleador puede transferir su atencion médica a la MPN y usted debera acudir a un médico dentro
de la MPN.

Es importante que usted le provea una copia del informe a su empleador, si desea posponer la
transferencia de su atencion. Si usted o su empleador no estan de acuerdo con el reporte del doctor,
con respecto a su condicion, usted o su empleador pueden disputarlo. Ver las normas completas
sobre transferencia de atencion médica, para obtener mayores detalles sobre el proceso de
resolucion de disputas.

Si desea una copia completa de las normas sobre la transferencia de atencidon médica en
Inglés o Espafiol, pidale a su contacto en la MPN o a su ajustador de reclamos que se la envie.

Para obtener informacion o formular preguntas a la MPN

,Qué debo hacer si deseo formular alguna pregunta o necesito ayuda?

Contacto del MPN: Siempre puede comunicarse con el contacto del MPN para responder a
cualquier pregunta sobre el uso del MPN o para presentar una queja formal del MPN

por correo a Anthem MPN Contact, PO Box 25021 Santa Ana, CA 92799 , por teléfono

al (844) 536-0387, por fax al (855) 325-5621 o por correo electronico
PremierMPN@anthemwc.com. Si necesita alguna explicacion sobre su tratamiento

médico en relacion con la lesion o enfermedad laboral puede comunicarse con el

ajustador de reclamos, si le han asignado alguno a su caso.

Los Asistentes para Acceso Médico estan disponibles de lunes a sdbado
(excluyendo domingos y feriados) de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, en el
teléfono (844) 752-1144, por correo electronico en el
Anthempremiermaa@anthemwc.com, y por fax en el (855) 470-5688.

Division de Compensacion de Trabajadores (DWC): Si tiene alguna inquietud,
reclamaciones o preguntas con respecto a la MPN, el proceso de notificacion, o sobre su
tratamiento médico después de una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo, puede
llamar al nimero de informacion de la unidad de asistencia del DWC al 800- 736-7401.
También puede acceder a la pagina web de la DWC: www.dir.ca.gov/dwc y haga clic en
“Medical provider networks” para obtener mas informacién sobre las MPN.

Revision Médica Independiente de la MPN: Si desea formular alguna pregunta acerca de
este proceso, comuniquese con la Unidad Médica de la Division de Compensacion de
Trabajadores en:

DWC Medical Unit

P. O. Box 71010 Oakland CA

94612
(510) 286-3700 6 (800) 794-6900
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Anthem Premier MPN 2397
Medical Provider Network (MPN) Notification

Acknowledgment of Receipt of MPN Information

| acknowledge that | have received information regarding my employer’s use of a
Medical Provider Network for Workers’ Compensation Claims.

Re: Date of Injury/lliness: / /

Employee’s Name (please print):

Employee’s Signature:

Date: / /

Notificacion de la Red de Proveedores Medicos (MPN)

Conocimiento Del
Recibo De Informacion De MPN

Reconozco que he recibido informacion relacionada con el uso de la red de
proveeedors medicos por parte de mi empleador para los reclamos de

compensacion de trabajadores.

Respecto a: Fecha de la lesion o enfermedad: / /

Nombre del empleado (por favor escriba)

Firma del empleado:

Fecha: / /




PRINT

PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN

In the event you sustain an injury or illness related to your employment, you may be treated for such injury or illness
by your personal medical doctor (M.D.), doctor of osteopathic medicine (D.O.) or medical group if:

e on the date of your work injury you have health care coverage for injuries or illnesses that are not work
related;

e the doctor is your regular physician, who shall be either a physician who has limited his or her practice of
medicine to general practice or who is a board-certified or board-eligible internist, pediatrician,
obstetrician-gynecologist, or family practitioner, and has previously directed your medical treatment, and
retains your medical records;

e your “personal physician” may be a medical group if it is a single corporation or partnership composed of
licensed doctors of medicine or osteopathy, which operates an integrated multispecialty medical group
providing comprehensive medical services predominantly for nonoccupational illnesses and injuries;

e prior to the injury your doctor agrees to treat you for work injuries or illnesses;

e prior to the injury you provided your employer the following in writing: (1) notice that you want your
personal doctor to treat you for a work-related injury or illness, and (2) your personal doctor's name and
business address.

You may use this form to notify your employer if you wish to have your personal medical doctor or a doctor of
osteopathic medicine treat you for a work-related injury or illness and the above requirements are met.

NOTICE OF PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN
Employee: Complete this section.

To: (name of employer) If I have a work-related injury or illness, I choose to be
treated by:

(name of doctor)(M.D., D.O., or medical group)
(street address, city, state, ZIP)

(telephone number)

Employee Name (please print):

Employee's Address:

Name of Insurance Company, Plan, or Fund providing health coverage for nonoccupational injuries or illnesses:

Employee's Signature Date:

Physician: I agree to this Predesignation:

Signature: Date:
(Physician or Designated Employee of the Physician or Medical Group)

The physician is not required to sign this form, however, if the physician or designated employee of the physician or
medical group does not sign, other documentation of the physician's agreement to be predesignated will be required
pursuant to Title 8, California Code of Regulations, section 9780.1(a)(3).

Title 8, California Code of Regulations, section 9783.

DWC FORM 9783 (7/2014)
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PRINT CLEAR

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 lesion o enfermedad de su médico personal (M.D.), médico ostedpata (D.O.) o grupo médico si:
* Enla fecha de su lesion laboral usted tiene cobertura de atencién médica para lesiones o enfermedades no
laborales;
* el médico es sumédico regular, que serd 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;
*  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 integrado que predominantemente proporciona amplios servicios médicos para
lesiones y enfermedades no laborales;
* antes de la lesion su médico esta de acuerdo a proporcionarle tratamiento médico para su lesién o
enfermedad de trabajo;
* 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 o médico
osteopata 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 lesion o enfermedad laboral, yo elijo
recibir tratamiento médico de:

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

(direccion, ciudad, estado, codigo postal)

(numero de teléfono)

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

Direccion del Empleado:

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

Firma del
Empleado Fecha:

Médico: Estoy de acuerdo con esta Designacion Previa:

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

El médico no esta 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 Codigo de Reglamentos de California, Titulo 8, seccion 9780.1(a) (3).

Titulo 8, Codigo de Reglamentos de California, seccion 9783.

FORMULARIO 9783 DE LA DWC (7/2014)
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STATE OF CALIFORNIA - DEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATIONS
Division of Workers' Compensation

Notice to Employees--Injuries Caused By Work

You may be entitled to workers' compensation benefits if you are injured or become ill because of your job. Workers' compensation
covers most work-related physical or mental injuries and illnesses. An injury or illness can be caused by one event (such as hurting your
back in a fall) or by repeated exposures (such as hurting your wrist from doing the same motion over and over).

Benefits. Workers' compensation benefits include:
e Medical Care: Doctor visits, hospital services, physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, medical equipment and travel costs that
are reasonably necessary to treat your injury. You should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy and
occupational therapy visits.

e Temporary Disability (TD) Benefits: Payments if you lose wages while recovering. For most injuries, TD benefits may not be
paid for more than 104 weeks within five years from the date of injury.

¢ Permanent Disability (PD) Benefits: Payments if you do not recover completely and your injury causes a permanent loss of physical or
mental function that a doctor can measure.

e Supplemental Job Displacement Benefit: A nontransferable voucher, if you are injured on or after 1/1/2004, your injury causes
permanent disability, and your employer does not offer you regular, modified, or alternative work.

o Death Benefits: Paid to your dependents if you die from a work-related injury or illness.

Naming Your Own Physician Before Injury or Illness (Predesignation). You may be able to choose the doctor who will treat you for a
job injury or illness. Ifeligible, you must tell your employer, in writing, the name and address of your personal physician or medical group
before you are injured. You must obtain their agreement to treat you for your work injury. For instructions, see the written information
about workers' compensation that your employer is required to give to new employees.

If You Get Hurt:
1. Get Medical Care. If you need emergency care, call 911 for help immediately from the hospital, ambulance, fire department or
police department. If you need first aid, contact your employer.

2. Report Your Injury. Report the injury immediately to your supervisor or to an employer representative. Don't delay. There are
time limits. If you wait too long, you may lose your right to benefits. Your employer is required to provide you with a claim form
within one working day after learning about your injury. Within one working day after you file a claim form, your employer or
claims administrator must authorize the provision of all treatment, up to ten thousand dollars, consistent with the applicable
treatment guidelines, for your alleged injury until the claim is accepted or rejected.

3. See Your Primary Treating Physician (PTP). This is the doctor with overall responsibility for treating your injury or illness.
e If you predesignated your personal physician or a medical group, you may see your personal physician or the medical group
after you are injured.

e If your employer is using a medical provider network (MPN) or a health care organization (HCO), in most cases you will be
treated within the MPN or HCO unless you predesignated a personal physician or medical group. An MPN is a group of
physicians and health care providers who provide treatment to workers injured on the job. You should receive information
from your employer if you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more information.

e If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases the claims administrator can choose the doctor who first treats
you when you are injured, unless you predesignated a personal physician or medical group.

4.  Medical Provider Networks. Your employer may be using an MPN, which is a group of health care providers designated to
provide treatment to workers injured on the job. If you have predesignated a personal physician or medical group prior to your
work injury, then you may go there to receive treatment from your predesignated doctor. If you are treating with a non-MPN
doctor for an existing injury, you may be required to change to a doctor within the MPN. For more information, see the MPN
contact information below:

MPN website:
MPN Effective Date: MPN Identification number:

If you need help locating an MPN physician, call your MPN access assistant at:

If you have questions about the MPN or want to file a complaint against the MPN, call the MPN Contact Person at:

Discrimination. It is illegal for your employer to punish or fire you for having a work injury or illness, for filing a claim, or testifying
in another person's workers' compensation case. If proven, you may receive lost wages, job reinstatement, increased benefits, and
costs and expenses up to limits set by the state.

Questions? Learn more about workers' compensation by reading the information that your employer is required to give you at time of
hire. If you have questions, see your employer or the claims administrator (who handles workers' compensation claims for your
employer):

Claims Administrator Next Level Administrators Phone

Workers’ compensation insurer (Enter “self-insured” if appropriate)

You can also get free information from a State Division of Workers' Compensation Information (DWC) & Assistance Officer. The
nearest Information & Assistance Officer can be found at location:
or by calling toll-free (800) 736-7401. Learn more information about workers’ compensation online: www.dwc.ca.gov and access a
useful booklet “Workers’ Compensation in California: A Guidebook for Injured Workers.”

False claims and false denials. Any person who makes or causes to be made any knowingly false or fraudulent material statement
or material representation for the purpose of obtaining or denying workers' compensation benefits or payments is guilty of a felony and
may be fined and imprisoned.

Your employer may not be liable for the payment of workers' compensation benefits for any injury that arises from your voluntary
participation in any off-duty, recreational, social, or athletic activity that is not part of your work-related duties.
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ESTADO DE CALIFORNIA - DEPARTAMENTO DE RELACIONES INDUSTRIALES
Division de Compensacion de Trabajadores

Aviso a los Empleados—Lesiones Causadas por el Trabajo

Es posible que usted tenga derecho a beneficios de compensacion de trabajadores si usted se lesiona o se enferma a causa de su
trabajo. La compensacion de trabajadores cubre la mayoria de las lesiones y enfermedades fisicas o mentales relacionadas con el trabajo.
Una lesion o enfermedad puede ser causada por un evento (como por ejemplo lastimarse la espalda en una caida) o por acciones
repetidas (como por ejemplo lastimarse la mufieca por hacer el mismo movimiento una y otra vez).

Beneficios. Los beneficios de compensacion de trabajadores incluyen:

e Atencion Médica: Consultas médicas, servicios de hospital, terapia fisica, analisis de laboratorio, radiografias,
medicinas, equipo médico y costos de viajar que son razonablemente necesarias para tratar su lesion. Usted nunca debera ver un
cobro. Hay limites para visitas quiropracticas, de terapia fisica y de terapia ocupacional.

» Beneficios por Incapacidad Temporal (TD): Pagos si usted pierde sueldo mientras se recupera. Para la mayoria de las lesiones,
beneficios de TD no se pagaran por mas de 104 semanas dentro de cinco afios después de la fecha de la lesion.

e Beneficios por Incapacidad Permanente (PD): Pagos si usted no se recupera completamente y si su lesion le causa una pérdida
permanente de su funcion fisica o mental que un médico puede medir.

* Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo: Un vale no-transferible si su lesion surge en o después del 1/1/04,y su
lesion le ocasiona una incapacidad permanente, y su empleador no le ofrece a usted un trabajo regular, modificado, o alternativo.

e Beneficios por Muerte: Pagados a sus dependientes si usted muere a causa de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo.

Designacion de su Propio Médico Antes de una Lesién o Enfermedad (Designacion previa). Es posible que usted pueda elegir al
médico que le atendera en una lesion o enfermedad relacionada con el trabajo. Si elegible, usted debe informarle al empleador, por escrito,
el nombre y la direccion de su médico personal o grupo médico, antes de que usted se lesione. Usted debe de ponerse de acuerdo con su
médico para que atienda la lesion causada por el trabajo. Para instrucciones, vea la informacion escrita sobre la compensacion de
trabajadores que se le exige a su empleador darle a los empleados nuevos.

Si Usted se Lastima:

1. Obtenga Atenciéon Médica. Si usted necesita atencion de emergencia, llame al 911 para ayuda inmediata de un hospital, una
ambulancia, el departamento de bomberos o departamento de policia. Si usted necesita primeros auxilios, comuniquese con su
empleador.

2. Reporte su Lesion. Reporte la lesion inmediatamente a su supervisor(a) o a un representante del empleador. No se demore. Hay
limites de tiempo. Si usted espera demasiado, es posible que usted pierda su derecho a beneficios. Su empleador esta obligado
a proporcionarle un formulario de reclamo dentro de un dia laboral después de saber de su lesion. Dentro de un dia después de que
usted presente un formulario de reclamo, el empleador o administrador de reclamos debe autorizar todo tratamiento
médico, hasta diez mil délares, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables a su presunta lesion, hasta que el reclamo
sea aceptado o rechazado.

3. Consulte al Médico que le estd Atendiendo (PTP). Este es el médico con la responsabilidad total de tratar su lesion o
enfermedad.

e Si usted designd previamente a su médico personal o grupo médico, usted puede consultar a su médico personal o grupo
médico después de lesionarse.

e Sisu empleador esta utilizando una Red de Proveedores Médicos (MPN) o una Organizacion de Cuidado Médico (HCO),
en la mayoria de los casos usted sera tratado dentro de la MPN o la HCO a menos que usted designd previamente un
médico personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de médicos y proveedores de atencion médica que proporcionan
tratamiento a trabajadores lesionados en el trabajo. Usted debe recibir informacion de su empleador si esta cubierto por una
HCO o una MPN. Hable con su empleador para mas informacion.

e Si su empleador no esta utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los casos el administrador de reclamos puede
escoger el médico que lo atiende primero, cuando usted se lesiona, a menos que usted designé previamente a un médico
personal o grupo médico.

4. Red de Proveedores Médicos (MPN): Es posible que su empleador use una MPN, lo cual es un grupo de proveedores de
asistencia médica designados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en el trabajo. Si usted ha hecho una designacion
previa de un médico personal antes de lesionarse en el trabajo, entonces usted puede recibir tratamiento de su médico
previamente designado. Si usted esta recibiendo tratamiento de parte de un médico que no pertenece a la MPN para una lesion
existente, puede requerirse que usted se cambie a un médico dentro de la MPN. Para mas informacioén, vea la siguiente
informacion de contacto de la MPN :

Pagina web de la MPN:
Fecha de vigencia de la MPN: Numero de identificacion de la MPN:
Si usted necesita ayuda en localizar un médico de una MPN, llame a su asistente de acceso de la MPN al:

Si usted tiene preguntas sobre la MPN o quiere presentar una queja en contra de la MPN, llame a la Persona de Contacto de
la MPN al:

Discriminacion. Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesion o enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o
por testificar en el caso de compensacion de trabajadores de otra persona. De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos,
reposicion del trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el estado.

JPreguntas? Aprenda mas sobre la compensacion de trabajadores leyendo la informacion que se requiere que su empleador le dé cuando
es contratado. Si usted tiene preguntas, vea a su empleador o al administrador de reclamos (que se encarga de los reclamos de
compensacion de trabajadores de su empleador):

Administrador de Reclamos Teléfono

Asegurador del Seguro de Compensacion de trabajador (Anote “autoasegurado’ si es apropiado)

Usted también puede obtener informacion gratuita de un Oficial de Informacion y Asistencia de la Division Estatal de Compensacion de
Trabajadores. El Oficial de Informacion y Asistencia mds cercano se localiza en:
o llamando al ntimero gratuito (800) 736-7401. Usted puede obtener mas informacion sobre la compensacion del trabajador en el Internet en:
www.dwe.ca.govy acceder a una guia atil “Compensacion del Trabajador de California Una Guia para Trabajadores Lesionados.”

Los reclamos falsos y rechazos falsos del reclamo. Cualquier persona que haga o que ocasione que se haga una declaracion o una
representacion material intencionalmente falsa o fraudulenta, con el fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion de trabajadores,
es culpable de un delito grave y puede ser multado y encarcelado.

Es posible que su empleador no sea responsable por el pago de beneficios de compensacion de trabajadores para ninguna lesion que proviene de
su participacion voluntaria en cualquier actividad fuera del trabajo, recreativa, social, o atlética que no sea parte de sus deberes
laborales.

DWC 7 (1/1/2016)
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