Formulario De Inscripcion del Estado

EL ESCOGER CUIDADO MEDICO PARA ATENDER LESIONES Y ENFERMEDADES RELACIONADAS AL TRABAJO

La ley de California exige a su empleador proveer y pagar el tratamiento medico si usted sufre una lesion en el trabajo.  Su empleador ha decidido proporcionar este cuidado medico usando un plan para el cuidado de la salud al que se le llama en ingles: “Workers’ Compensation Health Care Organization” (Organización para el Cuidado de la Salud para Casos de Compensación para Trabajadores), y se le conoce por sus siglas en ingles HCO.  Este formulario le da información acerca del programa HCO, y describe sus derechos al escoger cuidado medico, en caso de lesiones o enfermedades relacionadas al trabajo.

Que es una HCO?

Una HCO es una organización que ha sido certificada por la División de Compensación para Trabajadores, que administra el Estado de California (State of California, División of Workers’ Compensation) para proveer cuidado de la salud a los trabajadores que se han lesionado.  La HCO tiene que cumplir con ciertas normas de calidad y servicio establecidas por la División de Compensación para Trabajadores.  Tienen que contratar con proveedores del cuidado de la salud que entienden el sistema de compensación para trabajadores, y el cuidado de la salud ocupacional.  Se require que la HCO tenga el poder de trabajar con los empleadores y los trabajadores para mejorar la salud y la seguridad en el sitio del trabajo.  Si Ud. Elige una HCO, la HCO coordinara todos los aspectos del cuidado de su lesion ocurrida en el trabajo, que incluye el trabajar con su empleador para ayudarle a Ud. a regresar a trabajar en un empleo que no empeore la lesion.  La HCO tiene que proveer información sobre los servicios que proporciona a los trabajadores lesionados, y tiene que responder a sus preguntas y quejas.  Al escoger una HCO, es posible que Ud. le ayude a su empleador a ahorrar dinero.  No le cuesta a Ud. nada escoger una HCO.

El Escoger una HCO

Su empleador le ha ofrecido a Ud. matriculacion en el programa de HCO.  Si la compania de seguros de su empleador para la compensación para trabajadores es duena de la HCO o controla la misma, su empleador debe de informarle de esto durante el proceso de matriculacion.  Su empleador tiene que darle a usted información sobre la HCO antes de que usted haga una elección.

Si escoge una HCO, Ud. tiene que usar al HCO para obtener todo tratamiento medico que necesite como resultado de una lesion de trabajo, por lo menos durante 90 dias después de que haya ocurrido la lesion.  Si Ud. escoge una HCO, y su empleador paga por lo menos la mitad de su seguro de salud (para lesiones no relacionadas al trabajo), entonces usted tiene que usar la HCO, por lo menos durante 180 dias después de que haya ocurrido la lesion.  En algunas HCO’s, su propio medico, quiropráctico o acupunturista para su cuidado normal de la salud esta a la disposición para tratarle a usted, en caso de lesiones o enfermedades relacionadas al trabajo.

El Escoger su Propio Doctor – No en una HCO

Si Ud. no desea recibir tratamieto por medio de una HCO después de que sufra una lesion de trabajo, Ud. puede “designar” a su propio medico, quiropráctico o acupunturista, que ya le ha proporcionado tratamiento anteriormente y que tenga sus expedientes medicos.  Si Ud. escoge su propio medico, quiropráctico o acupunturista, Ud. puede acudir a el/ella en cualquier momento para recibir tratamiento relativo a una lesion de trabajo.

Como Hacer Una Selección

Use este formulario para escoger la manera en que usted desea obtener cuidado medico, en caso de que usted sufra una lesion o enfermedad relacionada al trabajo.  Ud. puede escoger la Organización para el Cuidado de la Salud para Casos de Compensación para Trabajadores que ofrece su empleador, o puede designar su propio medico, quiropráctico o acupunturista.  Si Ud. elige designar su propio medico, quiropráctico o acupunturista, usted debe de hacer asi en el espacio proporcionado abajo.  Si Ud. no hace una elección, su empleador le matriculara en la HCO para recibir tratamiento en caso de que sufra una lesion de de trabajo.

Si tiene preguntas acerca de las HCOs o del tratamiento medico después de que ocurra una lesion de trabajo, puede llamar a un oficial de Información y Asistencia.  Puede encontrar el numero de telefono en el directorio telefonico bajo “State of California, Department of Industrial Relations, División of Workers’ Compensation”.  Si tiene alguna preocupacione, queja o pregunta acerca de una HCO en particular o acerca del tramite de inscripción, puede llamar al (1-800-277-1767).   

Formulario de Inscripcion del Estado

ESTE ES UN DOCUMENTO LEGAL IMPORTANTE QUE AFECTA SUS DERECHOS EN CASO DE QUE USTED SUFRA UNA LESION RELACIONADA AL TRABAJO.

· Yo quiero inscribirme en el plan de HCO para recibir cuidado medico, en caso de cualquier lesion o enfermedad relacionada al trabajo.  He recibido informacion acerca del HCO, y quiero inscribirme en: CompPartners HCO
· Yo no quiero inscribirme en el plan de HCO.  Deseo que mi propio medico, quiropractico o acupunturista me proporcione tratamiento, en caso de que yo sufra alguna lesion o enfermedad relacionada al trabajo.     Mi medico, quiropractico o acupunturista personal es:

Nombre del Doctor




Numero de Telefono





Direccion













Ciudad





Estado



Zona Postal



(Escriba el nombre e direccion de su medico, quiropractico o acupunturista personal)

· Yo no quiero inscribirme en el plan de HCO, ni quiero designar un medico, quiropractico o acupunturista personal para que me proporcione tratamiento, en caso de que yo surfa alguna lesion o enfermedad relacionada al trabaja.  Entiendo que mi empleador me matriculara en el plan de HCO que me proporcionara tratamient, en caso de que yo sufra alguna o enfermedad relacionada al trabajo.


(De Imprenta) Nombre del Empleado




    
Firma

Nombre del Empleador



         Fecha de Nacimiento



      Seguro Social






Fecha
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