
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

WORKERS’ COMPENSATION AND DISABILITY ADMINISTRATION 

Employee’s Report 
 

 

OCCUPATIONAL INJURY/ILLNESS 

101 South Mills Avenue, Claremont, CA, 91711 
(909) 621-8847   (909) 607-9688 F 

 

TO BE SUBMITTED WITHIN TWO DAYS OF OCCURRENCE. 

 
Name (print) Job Title 

 
1. College 2. Department 3. Department Phone 

 
4. Date of injury/illness 5. Approximate Time of injury/illness   AM   PM  

 
6. Time work shift began  7. Building where injury took place                                                                        8. Floor/Room where injury took place 

9. Please describe fully how injury/illness occurred and indicate what you were doing at the time. (describe below) 

10. Please describe the injury/illness (describe below) 

 
 
 
11. Body part(s) affected   12.  left   right 

13. Type of Accident (check all that apply) 
 Animal/Insect Bite  Collision (car/vehicle)  Foreign Body in Eye  Contact with Hot Object 
 Electrical Contact  Fall (different/same level)  Material Handling  Repetitive Motion 
 Contusion (bruise)  Fall (liquid/grease spill)  Strain  Contact with Chemical 
 Laceration/Puncture  Other (describe below) 

 
14. Were there any witnesses to your injury/illness?   Yes   No 15. If “Yes,” name of person(s) 

16. Have you received medical care for this condition?   Yes   No 17. Do you wish to receive medical treatment?   Yes   No  

 
18. If you have received medical treatment for this condition, please provide the following information: Date Seen | Doctor’s Name and Address 

 
19. Have you had a similar condition before?   Yes   No 20. If so, when? 

21. In your opinion, what can be done to prevent such an accident from happening again? (describe below) 

 
 
 
 
I HAVE READ THIS STATEMENT AND IT IS TRUE TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE. 

 
Signature  Date 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

WORKERS’ COMPENSATION AND DISABILITY ADMINISTRATION 

Supervisor’s Report 
 

 

OCCUPATIONAL INJURY/ILLNESS 

101 South Mills Avenue, Claremont, CA, 91711 
(909) 621-8847   (909) 607-9688 F 

 

TO BE SUBMITTED WITHIN TWO DAYS OF OCCURRENCE. 

 
1. Employee’s Name (print) 2. Job Title 

 
3. Date of injury/illness 4. Date reported 5. Time injury/illness reported   AM   PM 

 
6. Location of injury/illness 

7. Is the employee to be paid full wages for the date of injury/illness?   Yes   No 

8. Was the employee doing something other than his/her required duty at the time of injury?   Yes   No     9. If “Yes,” please describe what, why, and 
directed by whom (describe below): 

 
 
 
 
10. Please describe in detail what the employee was doing, how it was being done and tools, people, or machines involved. If possible, give detail of 
weights, temperatures, chemicals, etc. (describe below) 

 
 
 
 
11. Do you question the validity of this claim?   Yes   No     12. If “Yes,” give reason (witnesses, prior discussions, personal issues, or suspicion; 
describe below): 

 
 
 
 
13. What caused the injury/illness to occur? (check all that apply) 

 Improper or defective equipment   Inadequate safeguards, unsafe job design 
 Location (poor layout or lighting)   Housekeeping, clutter, spillage, breakage 
 Lack of skill, training, or experience  Material handling 
 Lack of personal protective equipment  Poor ergonomics in workstation design 
 Adequate skill but failure to execute and follow direction  Other (describe below) 

 
 
14. What can be done to prevent such an accident from happening again? (describe below) 

 
 
15. Who will assume responsibility to ensure the above is completed? (describe below) 16. When will this be completed 

 
 

 
17. Supervisor completing this form  18. Telephone Extension 

 
19. Department and Title  20. Today’s Date 



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 em -
ployer.  You may call the Division of Workers’ Compensation  and 
hear recorded information at (800) 736-7401. An explanation of work-
ers' compensation  benefits is included as the cover sheet of this form. 
 
You should also have received a pamphlet from your employer de-
scribing workers’ compensation benefits and the procedures to obtain 
them. 

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 bene-
fits or payments is guilty of a felony. 

Estado de California 
Departamento de  Relaciones Industriales 

DIVISION DE COMPENSACIÓN AL TRABAJADOR 
 

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

 
Empleado: Complete la sección “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 Compensación al Trabajador al (800) 736- 
7401 para oir información gravada.  En la hoja cubierta de esta  
forma esta la explicatión de los beneficios de compensación al trabajador. 
 
Ud. también debería haber recibido de su empleador un folleto describiendo los 
benficios de compensación al trabajador lesionado y los procedimientos para 
obtenerlos. 

Toda aquella persona que a propósito haga o cause que se produzca 
cualquier declaración o representación material falsa o fraudulenta con el 
fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensación a trabajadores 
lesionados es culpable de un crimen mayor “felonia”. 

Employee—complete this section and see note above       Empleado—complete esta sección y note la notación arriba. 
 

1. Name. Nombre. _____________________________________________Today’s Date. Fecha de Hoy.     ___________________________________ 

2. Home Address. Dirección Residencial.  _______________________________________________________________________________________ 

3. City. Ciudad.   _______________________________________  State. Estado. __________________     Zip. Código Postal. ___________________ 

4. Date of Injury. Fecha de la lesión (accidente).  ________________________    Time of Injury. Hora en que ocurrió. _________a.m. ________p.m. 

5. Address and description of where injury happened. Dirección/lugar dónde occurió el accidente.  _________________________________________ 

       _______________________________________________________________________________________________________________________ 

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

       _______________________________________________________________________________________________________________________ 

7. Social Security Number. Número de Seguro Social del Empleado.      _______________________________________________________________ 

8. Signature of employee. Firma del empleado.    _________________________________________________________________________________ 

Employer—complete this section  and see note below. Empleador—complete esta sección y note la notación abajo. 
 

9. Name of employer. Nombre del empleador.  ___________________________________________________________________________________ 

10. Address. Dirección.    ___________________________________________________________________________________________________ 

11. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesión o accidente.    _____________________________ 

12. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entregó al empleado la petición.  _________________________________________ 

13. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvió la petición al empleador.   _______________________________________ 

14. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y dirección de la compañía de seguros o agencia adminstradora de seguros. 

       _______________________________________________________________________________________________________________________ 

15. Insurance Policy Number. El número de la póliza de Seguro.   _____________________________________________________________________ 

16. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.   _______________________________________________________ 

17. Title. Título.    _____________________________________  18.  Telephone. Teléfono.  _______________________________________________ 

Employer: You are required to date this form and provide copies to 
your insurer or claims administrator and to the employee, dependent 
or representative who filed the claim within one working day of 
receipt of the form from the employee. 
 
SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY 

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias a su com-
pañía de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/representante de recla-
mos y al empleado que hayan presentado esta petición dentro del plazo de un día 
hábil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado. 
 

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD 

❑ Employer copy/Copia del Empleador          ❑ Employee copy/ Copia del Empleado        ❑ Claims Administrator/Administrador de Reclamos      ❑ Temporary Receipt/Recibo del Empleado 

6/10 Rev. 



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

Rev. 6/10 

     

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. Attached is the form for filing 
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 required you will be notified by 
the claims administrator, who is responsible for handling your claim, 
about your eligibility for benefits. 
 
To file a claim, complete the “Employee” section of the form, keep one 
copy and give the rest to your employer. Your employer will then 
complete the “Employer” section, give you a dated copy, keep one copy 
and send one to the claims administrator. Benefits can’t start until the 
claims administrator knows of the injury, so complete the form as soon as 
possible. 
 
Medical Care: Your claims administrator will pay all reasonable and 
necessary medical care for your work injury or illness. Medical benefits 
may include treatment by a doctor, hospital services, physical therapy, lab 
tests, x-rays, and medicines. Your claims administrator will pay the costs 
directly so you should never see a bill.  There is a limit on some medical 
services.  
 
The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the overall 
responsibility for treatment of your injury or illness. Generally your 
employer selects the PTP you will see for the first 30 days, however, in 
specified conditions, you may be treated by your predesignated doctor or 
medical group.  If a doctor says you still need treatment after 30 days, you 
may be able to switch to the doctor of your choice. Different rules apply if 
your employer is using a Health Care Organization (HCO) or a Medical 
Provider Network (MPN).  A MPN is a selected network of health care 
providers to 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 
has not put up a poster describing your rights to workers’ compensation, 
you may choose your own doctor immediately. 
 
Within one working day after you file a claim form, your employer shall 
authorize the provision of all treatment, consistent with the applicable 
treating guidelines, for the alleged injury and shall continue to be liable 
for up to $10,000 in treatment until the claim is accepted or rejected.   
 
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. 
 
Payment for Temporary Disability (Lost Wages): If you can't work 
while you are recovering from a job injury or illness, for most injuries you 
will receive temporary disability payments for a limited period of time. 
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. 
 
Return to Work: To help you to return to work as soon as possible, you 
should actively communicate with your treating doctor, claims 
administrator, and employer about the kinds of work you can do while 
recovering. They may coordinate efforts to return you to modified duty or 
other work that is medically appropriate. This modified or other duty may 

 Si Ud. se lesiona o se enferma, ya sea físicamente 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 compensación  de 
trabajadores.  Se adjunta el formulario para presentar un reclamo de 
compensación de trabajadores con su empleador.  Ud. debe leer toda la 
información a continuación.  Guarde esta hoja y todos los demás 
documentos para sus archivos.  Es posible que usted reúna los requisitos 
para todos los beneficios, o parte de éstos, que se enumeran, dependiendo 
de la índole de su reclamo.  Si se requiere, el administrador de reclamos, 
quien es responsable por el manejo de su reclamo, le notificará sobre su 
elegibilidad para beneficios. 
 
Para presentar un reclamo, llene la sección del formulario designada para el 
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador.  Entonces, 
su empleador completará la sección designada para el “Empleador,” le dará 
a Ud. una copia fechada, guardará una copia, y enviará una al 
administrador de reclamos.  Los beneficios no pueden comenzar hasta, que 
el administrador de reclamos se entere de la lesión, así que complete el 
formulario lo antes posible. 
 
Atención Médica: Su administrador de reclamos pagará toda la atención 
médica razonable y necesaria, para su lesión o enfermedad relacionada con 
el trabajo.  Es posible que los beneficios médicos incluyan el tratamiento 
por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia física, los 
análisis de laboratorio y las medicinas.  Su administrador de reclamos 
pagará directamente los costos, de manera que usted nunca verá un cobro. 
Hay un límite para ciertos servicios médicos.  
 
El Médico Primario que le Atiende-Primary Treating Physician PTP es 
el médico con la responsabilidad total para tratar su lesión o enfermedad.  
Generalmente, su empleador selecciona al PTP que Ud. verá durante los 
primeros 30 días.  Sin embargo, en condiciones específicas, es posible que 
usted pueda ser tratado por su médico o grupo médico previamente 
designado. Si el doctor dice que usted aún necesita tratamiento después de 
30 días, es posible que Ud. pueda cambiar al médico de su preferencia. Hay 
reglas differentes que se aplican cuando su empleador usa una 
Organización de Cuidado Médico (HCO) o una Red de Proveedores 
Médicos (MPN). Una MPN es una red de proveedores de asistencia médica 
seleccionados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en el 
trabajo.  Usted debe recibir información  de su empleador si su tratamiento 
es cubierto por una HCO o una MPN.    Hable con su empleador para más 
información. Si su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus 
derechos para la compensación de trabajadores, Ud. puede seleccionar a su 
propio médico inmediatamente. 
 
Dentro de un día después de que Ud. Presente un formulario de reclamo, su 
empleador autorizará todo tratamiento médico de acuerdo con las pautas de 
tratamiento aplicables a la presunta lesión y será responsable por $10,000 
en tratamiento hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado.  
 
Divulgación de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un 
reclamo para beneficios de compensación de trabajadores, sus expedientes 
médicos no tendrán el mismo nivel de privacidad que usted normalmente 
espera.  Si Ud. no está de acuerdo en divulgar voluntariamente los 
expedientes médicos, un juez de compensación de trabajadores 
posiblemente decida qué expedientes se revelarán.  Si Ud. solicita 
privacidad, es posible que el juez “selle” (mantenga privados) ciertos 
expedientes médicos. 
 
Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede 
trabajar, mientras se está recuperando de una lesión o enfermedad 
relacionada con el trabajo, Ud. recibirá pagos por incapacidad temporal  
para la mayoría de las lesions por un period limitado.  Es posible que estos 
pagos cambien o paren, cuando su médico diga que Ud. está en condiciones 
de regresar a trabajar.  Estos beneficios son libres de impuestos.  Los pagos 
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be temporary or may be extended depending on the nature of your injury 
or illness. 
 
Payment for Permanent Disability: If a doctor says your injury or 
illness results in a permanent disability, you may receive additional 
payments. The amount will depend on the type of injury, your age, 
occupation, and date of injury. 
 
Supplemental Job Displacement Benefit (SJDB): If you were injured 
after 1/1/04 and you have a permanent disability that prevents you from 
returning to work within 60 days after your temporary disability ends, and 
your employer does not offer modified or alternative work, you may 
qualify for a nontransferable voucher payable to a school for retraining 
and/or skill enhancement.   If you qualify, the claims administrator will 
pay the costs up to the maximum set by state law based on your 
percentage of permanent disability.   
 
Death Benefits: If the injury or illness causes death, payments may be 
made to 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.   
 
You have the right to disagree with decisions affecting your claim. If you 
have a disagreement, contact your 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) benefits. Call State Employment 
Development Department at (800) 480-3287. 
 
You can obtain free information from an information and assistance 
officer of the State Division of Workers' Compensation (DWC), or you 
can hear recorded information and a list of local offices by calling (800) 
736-7401. You may also go to the DWC website at www.dwc.ca.gov.  
 
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 
web site at www.californiaspecialist.org.  
 
 

por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanal promedio, 
con cantidades mínimas y máximas establecidas por las leyes estatales.  
Los pagos no se hacen durante los primeros tres días en que Ud. no trabaje, 
a menos que Ud. sea hospitalizado una noche o no pueda trabajar durante 
más de 14 días. 
 
Regreso al Trabajo: Para ayudarle a regresar a trabajar lo antes posible, 
Ud. debe comunicarse de manera activa con el médico que le atienda, el 
administrador de reclamos y el empleador, con respecto a las clases de 
trabajo que Ud. puede hacer mientras se recupera.  Es posible que ellos 
coordinen esfuerzos para regresarle a un trabajo modificado, o a otro 
trabajo, que sea apropiado desde el punto de vista médico.  Este trabajo 
modificado u otro trabajo podría ser temporal o podría extenderse 
dependiendo de la índole de su lesión o enfermedad.  
 
Pago por Incapacidad Permanente: Si el doctor dice que su lesión o 
enfermedad resulta en una incapacidad permanente, es posible que Ud. 
reciba pagos adicionales.  La cantidad dependerá de la clase de lesión, su 
edad, su ocupación y la fecha de la lesión. 
 
Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo:  Si Ud. Se 
lesionó después del 1/1/04 y tiene una incapacidad permanente que le 
impide regresar al trabajo dentro de 60 días después de que los pagos por 
incapacidad temporal terminen, y su empleador no ofrece un trabajo 
modificado o alternativo, es posible que usted reúna los requisitos para 
recibir un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo 
entrenamiento y/o mejorar su habilidad.  Si Ud. reúne los requisitios, el 
administrador de reclamos pagará los gastos hasta un máximo establecido 
por las leyes estatales basado en su porcentaje de incapacidad permanente.   
 
Beneficios por Muerte: Si la lesión o enfermedad causa la muerte, es 
posible que los pagos se hagan a los parientes o a las personas que viven en 
el hogar y que dependían económicamente del trabajador difunto. 
 
Es ilegal que su empleador le castigue o despida, por sufrir una lesión o 
enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o por testificar en el 
caso de compensación de trabajadores de otra persona. (El Codigo Laboral 
sección 132a.) De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de 
sueldos, reposición del trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los 
límites establecidos por el estado.  
 
Ud. tiene derecho a no estar de acuerdo con las decisiones que afecten su 
reclamo.  Si Ud. tiene un desacuerdo, primero comuníquese con su 
administrador de reclamos para ver si usted puede resolverlo.  Si usted no 
está recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda obtener beneficios del 
Seguro Estatal de Incapacidad (SDI).  Llame al Departamento Estatal del 
Desarrollo del Empleo (EDD) al (800) 480-3287. 
 
Ud. puede obtener información gratis, de un oficial de información y 
asistencia, de la División Estatal de Compensación de Trabajadores 
(Division of Workers’ Compensation – DWC) o puede escuchar 
información grabada, así como una lista de oficinas locales llamando al 
(800) 736-7401. Ud. también puede consultar con la pagína Web de la 
DWC en www.dwc.ca.gov.  
 
Ud. puede consultar con un abogado.  La mayoría de los abogados 
ofrecen una consulta gratis.  Si Ud. decide contratar a un abogado, los 
honorarios serán tomados de algunos de sus beneficios.  Para obtener 
nombres de abogados de compensación de trabajadores, llame a la 
Asociación Estatal de Abogados de California (State Bar) al (415) 538-
2120, ó consulte con la pagína Web en www.californiaspecialist.org.  

 



THE CLAREMONT COLLEGES 
WORKERS' COMPENSATION  

SALARY CONTINUATION FORM 
 
 
Name:  Date:  
 
Social Security #:  Date of Injury:  
 
College/Location:  Job Title:  
 

 
 
 

AUTHORIZATION 
 

During your Workers' Compensation Insurance period, you may receive disability payments.  These 
payments are not equal to your regular salary.  However, you have the option to use your available sick 
leave, accrued vacation and/or personal time to supplement your disability payments during your Workers' 
Compensation leave in order to replace your regular salary up to 90%. Please review the following options 
carefully and designate your choice(s). 
 
 
1. I authorize the use of the following paid time off:  (If you select "all", write "all"). 

 
         sick leave    vacation hours       personal hours 

 
I understand that while I receive paid time off, the normal payroll deduction(s) for my elected benefit(s) will 
continue. (i.e., health, dental, life, ect.). 
 
When I no longer receive paid time off, in order to continue elected benefit(s) coverage, I will be required to 
make cash payments to Benefits Administration at 101 South Mills Avenue no later than the first of the 
month of coverage. 
 

OR 
 
2. I choose not to use any paid time off.  
 
I understand that by not authorizing the use of paid time off, I may only receive disability payments.  In order 
to continue my normal elected benefit(s) coverage I will be required to make cash payments Benefits 
Administration at 101 South Mills Avenue no later than the first of the month of coverage. 
 
 
    
Employee Signature  Date 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

THE CLAREMONT COLLEGES 
Pomona College-1887  The Claremont Graduate University-1925  Scripps College-1926  Claremont McKenna College-1946  Harvey Mudd College-1955  Pitzer College-1963    

Keck Graduate Institute -  1997 
Revised 6/12 
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ACKNOWLEDGEMENT OF  

RECEIPT OF MPN INFORMATION 
 
 
 
 
I acknowledge that I have received information regarding my employer’s use of a Medical 
Provider Network for Workers Compensation claims.  
 
 
 
 
 
 _______________________________ 
Employee’s Name (please print) 
 
 
 
 
     
Employee’s Signature  Today’s Date 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Employee: Please return this form to your employer 

 
Employer: Please place in Employee’s Personnel file 
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ACUSE DE RECIBO  
DE LA INFORMACIÓN DE LA MPN 

 
 
 

Yo admito haber recibido información relacionada con la utilización por parte de mi empleador 
de una Red Proveedora Médica para reclamos de Indemnizaciones a los Trabajadores.  
 
 
 
 
 
 ________ 
Nombre del Empleado (escribir con letra imprenta) 
 
 
 
 
 
    
Firma del Empleado Fecha Actual 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Empleado: Por favor devuelva este formulario a su empleador 

Employee: Please return this form to your employer 
 

Empleador: sírvase incluir en el archivo del personal del empleado 
Employer: Please place in Employee’s Personnel file 
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	How do I find out which doctors, pharmacies or other medical providers are in the MPN?
	You may contact:
	Travelers MPN Team
	800-287-9682
	The MPN Team will be able to answer your questions about the MPN and help you find the names of MPN providers. The Team can also help you if you are having trouble getting an appointment with an MPN provider. There are several methods for locating MPN providers. You may:
	 Contact your Case Manager (Claim or Medical)
	 Contact the MPN Team above
	 Contact your employer
	 Log on to the web site at: www.mywcinfo.com
	o Click on “Find a Local Network Provider” link
	If you come across any inaccuracies in a provider listing, please report the inaccuracies to the MPN Team by calling 800-287-9682 or by email to CAMPN@travelers.com.
	What happens if I get injured at work?
	If you incur a work-related injury or illness that is an emergency either call 911 or go to the nearest emergency medical center. You should notify your employer as soon as possible following any emergency treatment. If your injury or illness is not an emergency, notify your employer that you have a work-related injury in a reasonable time following the date of injury. Your employer or insurer will arrange an initial appointment with a doctor within the MPN.
	How do I choose a provider?
	After your first visit with an MPN provider to treat your work-related injury or illness, you may continue treatment with this doctor or you may choose another MPN provider that is appropriate to treat your injury. If needed, you may choose a specialist or ask the treating doctor to refer you to a specialist for treatment. If you need help in choosing an MPN doctor or have trouble getting an appointment with a doctor within the MPN, contact your Case Manager (Claim or Medical) or the MPN Team for assistance.
	What if I have a prescription I need to fill? 
	If your MPN treating physician prescribes you a medication, Healthesystems our Pharmacy Benefit Manager can process your prescription electronically with no out of pocket expense to you. To access a complete listing of participating pharmacies, please visit their web site at www.healthesystems.com. To assist you and the pharmacists with processing your medication online you will need the following: 
	 Member ID (Claim Number + TRV)
	 Bin Number – 012874
	 Healthesystems Pharmacy Help desk – (877) 528-9497
	If you have questions or concerns regarding your pharmacy benefits, please contact your case manager (Claim or Medical).
	What if there are no providers in my area?
	The MPN has providers available within the entire state of California. If you find there is not an appropriate treating physician or specialist available in your area, please contact your Case Manager (Claim or Medical) or the MPN Team for assistance; you may have the right to see a provider or specialist outside of the MPN in this case.
	What if I am authorized by my employer to temporarily work or travel for work outside of the MPN geographic service area?
	If your employer has authorized you to temporarily work or travel outside the MPN geographic service area and the need for non-emergency medical care arises, you may treat with a provider of your choice. You may also contact the MPN Team or your Case Manager (Claim or Medical). You will be provided with a choice of three physicians who are outside of the MPN geographic service area for care. These providers will be selected by either your primary treating physician, who is participating in the MPN, or by the MPN Team.
	If your injury requires emergency care, call 911 or go to the nearest emergency medical treatment center.
	What if I decide to temporarily or permanently or reside outside of the MPN geographic service area during my recovery?
	If you are a former employee whose employer has ongoing workers compensation obligations and you permanently reside outside of the MPN geographic service area and the need for non-emergency medical care arises, you may treat with a provider of your choice. You may also contact the MPN Team or your Case Manager (Claim or Medical). You will be provided with a choice of three physicians who are outside of the MPN geographic service area to choose from for care. These providers will be selected by your primary treating physician, who is participating in the MPN, or by the MPN Team.
	If your injury requires emergency care, call 911 or go to the nearest emergency medical treatment center.
	What if I am already being treated for a work-related injury before my MPN coverage begins?
	If your current treating doctor is a member of this MPN program, then you may continue to treat with this doctor and your treatment will be provided under the MPN. If your current treating doctor is not, or is not allowed to become, a member of the MPN then you may be required to go to an MPN doctor for treatment instead. If you must go to a new MPN doctor you will be sent an explanation letter as will your doctor.
	The MPN “Transfer of Care” policy describes what will happen if you are currently treating for a work-related injury with a physician who is not a member of the MPN. You can request a copy of the “Transfer of Care” policy from the MPN Team or from your Case Manager (Claim or Medical).
	You may be able to postpone the transfer of your care if your injury or illness meets any of the following conditions:
	(a) Acute - The treatment for your injury or illness is expected to be completed within 90 days.
	(b) Serious chronic - Your injury or illness is one that is serious in nature and persists without full cure or worsens over 90 days and requires ongoing treatment. Once it has been determined that you have a serious chronic condition, you may be allowed to continue treatment by your current physician for up to one year, until a safe transfer of care can be made. The one year period for the completion of treatment starts from the date you receive notification of determination that you have a serious chronic condition.
	(c) Terminal illness - You have an incurable or irreversible condition that is likely to cause death within one year or less. If it is determined that you have such an illness, you will be allowed to treat with the current provider for the duration of the terminal illness.
	(d) Pending surgery or other procedure - You already have a surgery or other procedure that has been authorized by Travelers that will occur within 180 days of the MPN effective date.
	If your care is going to be transferred into the MPN you and your physician will be notified in writing. If you disagree with the decision to transfer your care into the MPN, you may ask your treating doctor for a report that states why you should be considered to be in one the categories listed above. Your treating physician must respond to your request within 20 calendar days. If your treating physician fails to issue the report, then the determination to transfer your care into the MPN shall apply.
	If either the MPN or you do not agree with your treating doctor’s report, this dispute will be resolved according to Labor Code Section 4062. You must notify your Case Manager (Claim or Medical) if you disagree with this report. If your treating doctor agrees that your condition does not meet one of those listed above, the transfer of care will go forward while you continue to disagree with the decision. If your treating doctor states that your condition does meet one of those listed above, you may continue to treat with him or her until the dispute is resolved.
	Until you are transferred into the MPN, your treating physician may make referrals for additional care to providers within or outside the MPN.
	If your current treating doctor does become an MPN provider then you and your provider will be notified in writing that your treatment will now be provided under the provisions of the MPN.
	Employees who have properly pre-designated a personal physician will not be transferred into the MPN.
	What if I am being treated by a MPN provider and the provider leaves the MPN?
	If your physician stops participating in the MPN, your Case Manager (Claim or Medical) will advise you on your options for continued treatment based on the approved MPN “Continuity of Care Plan”. Please contact your Case Manager (Claim or Medical) for questions or advice on your options. A copy of the “Continuity of Care Plan” will be made available upon request.
	If your provider is no longer in the MPN because the MPN terminated his or her contract for issues relating to medical disciplinary cause or reason, fraud, or criminal activity, you will not be allowed to continue treatment with that provider and you will be required to choose a provider within the MPN.
	If your provider has been terminated for another reason, the MPN will contact you and your provider in order to determine rights and responsibilities to complete treatment with the terminated provider. If you have one of the following conditions you may qualify to continue treating with your treating provider even though the provider has terminated the MPN:
	(a) Acute - The treatment for your injury or illness is expected to be completed within 90 days.
	(b) Serious chronic - Your injury or illness is one that is serious in nature and persists without full cure or worsens over 90 days and requires ongoing treatment. Once it has been determined that you have a serious chronic condition, you may be allowed to continue treatment by your current physician for up to one year, until a safe transfer of care can be made. Completion of treatment shall not exceed 12 months from the contract’s termination date.
	(c) Terminal illness - You have an incurable or irreversible condition that is likely to cause death within one year or less. If it is determined that you have such an illness, you will be allowed to treat with the current provider for the duration of the terminal illness.
	(d) Pending surgery or other procedure - You already have a surgery or other procedure that has been authorized by Travelers that will occur within 180 days of the contract’s termination date.
	If you qualify under one of the above listed treatment conditions and request to continue to treat with the terminated provider, the MPN will contact the provider to affirm the provider’s willingness and capability to continue treatment under the same contractual terms and conditions that existed prior to termination. If the provider is unwilling or incapable of continuing treatment, the MPN will advise you to seek treatment from another provider within the network. In such circumstances, the MPN will not be obligated to authorize continued services beyond the contract termination date, and will communicate the timeframe they will be authorized to continue treatment with the terminated provider.
	If you have chosen to continue treatment with a terminated provider and the provider has agreed to continue to treat, the MPN will be responsible for payment of completion of the medically necessary treatment. The MPN will not be responsible for unauthorized treatment.
	If you choose not to continue with the terminated provider, you will be advised of how to choose a new provider within the MPN.
	If the MPN has determined that no further treatment will be authorized with the terminated physician and you disagree, you may ask your treating doctor for a report that addresses whether you have one of the conditions listed above. Your treating physician must respond to your request within 20 calendar days. If your treating physician fails to issue the report, then the determination made by the MPN shall apply.
	If either the MPN or you do not agree with your treating doctor’s report, this dispute will be resolved according to Labor Code Section 4062. If your treating doctor agrees that your condition does not meet one of those medical conditions listed above, you shall choose a new provider from within the MPN until the dispute is resolved. If the treating physician does not agree with the MPN’s determination that you do not meet one of the medical conditions listed above, you shall continue to treat with the terminated provider until the dispute is resolved.
	What if I disagree with my doctor about medical treatment?
	If you disagree with either the diagnosis or treatment prescribed by your treating provider, you may ask for a second opinion from another doctor within the MPN. If you want a second opinion, you must contact your Case Manager (Claim or Medical) (either orally or in writing) and tell them you want a second opinion. Your Case Manager (Claim or Medical) will make sure that you have a regional area listing of MPN providers, based on the specialty or recognized expertise in treating the particular injury or condition in question, for you to choose from. Then you may choose a doctor from the MPN list, make an appointment within 60 days of receipt of the list, and notify your Case Manager (Claim or Medical) of your appointment date. If you do not make an appointment within 60 days of receipt of the list of MPN providers, you will not be allowed to have a second opinion with regard to this disputed diagnosis or treatment by this treating physician.
	Upon notification of the appointment date, your Case Manager (Claim or Medical) will contact the physician selected to perform the second opinion and inform them of the nature of the dispute and their role and provide them with any necessary medical records needed for their review. You may request a copy of the medical records that are sent to the second opinion provider. If the second opinion provider that you chose feels that your injury or illness is outside the type of injury or illness he or she normally treats, the provider’s office will notify your Case Manager (Claim or Medical) and you will receive an additional list of MPN providers from which to make your selection. During this process, you will be required to continue treatment with your treating physician or with another physician of your choice within the MPN.
	After you receive the outcome of the second opinion, if you still disagree with the diagnosis or treatment, you may seek a third opinion from another appropriate MPN provider. If you want a third opinion, you must contact your Claim Case Manager (either orally or in writing) and tell them you want a third opinion. Your Claim Case Manager will make sure that you have a regional area listing of MPN providers, based on the specialty or recognized expertise in treating the particular injury or condition in question, for you to choose from. Then you may choose a doctor from the MPN list, make an appointment within 60 days of receipt of the list and notify your Claim Case Manager of your appointment date. If you do not make an appointment within 60 days of receipt of the list of MPN providers, you will not be allowed to have a third opinion with regard to this disputed diagnosis or treatment by this treating physician. During this process, you will be required to continue treatment with your treating physician or with another physician of your choice within the MPN. 
	Upon notification of the appointment date, your Claim Case Manager will contact the physician selected to perform the third opinion and inform them of the nature of the dispute and their role and provide them with any necessary medical records needed for their review. You may request a copy of the medical records that are sent to the third opinion provider. If the third opinion provider that you chose feels that your injury or illness is outside the type of injury or illness he or she normally treats, the provider’s office will notify your Claim Case Manager and you will receive a new list of MPN providers from which to make another selection.
	You may obtain any recommended treatment indicated by the second and/or third opinion physician(s) by either changing physicians to the second opinion physician, third opinion physician, or other physician within the MPN.
	If after the third opinion, you still disagree with your provider’s diagnosis or treatment of your illness or injury, you may ask for an Independent Medical Review (IMR). Your Claim Case Manager will have given you the information on requesting an IMR and provided you with the IMR Application at the time you request a third opinion.
	An IMR will be performed by a provider who will be selected by the DWC Administrative Director based upon the specialty of the treating provider and other information submitted with the IMR Application. The provider will be selected to conduct an independent assessment of your dispute.
	If the IMR provider agrees with the treating physician, you will be required to continue to received medical treatment from within the MPN.
	If the IMR provider does not agree with your treating provider’s diagnosis or treatment of your illness or injury, you can receive treatment from either an MPN provider or a non-MPN provider. If you choose a provider that is outside the MPN, the treatment you receive from that provider can only be for the treatment or diagnostic service recommended by the IMR provider. Once any treatment provided to you related to the disputed diagnosis or treatment is completed, you must seek any further care from an MPN provider.
	What if I have questions or need help understanding the MPN?
	You may always contact your Case Manager or the MPN Team if you need help or further explanation about your medical treatment if you have a work-related injury or illness. The MPN Team can be reached at 800-287-9682.
	DWC Information & Assistance Officer: If you have concerns, complaints or questions regarding the MPN, the notification process, or your medical treatment of a work-related injury or illness, you can call Information and Assistance Officer at the Division of Workers Compensation at 1-800-736-7401.
	Independent Medical Review: If you have questions about the Independent Medical Review process or the Independent Medical Reviewer, you may contact the Division of Workers Compensation’s Medical Unit at:
	P.O. Box 71010
	Oakland, CA 94612
	(510) 286-3700 or (800) 794-6900
	ACKNOWLEDGEMENT OF 
	RECEIPT OF MPN INFORMATION
	I acknowledge that I have received information regarding my employer’s use of a Medical Provider Network for Workers Compensation claims. 
	_______________________________
	Employee’s Name (please print)
	Employee’s Signature  Today’s Date
	Employee: Please return this form to your employer
	Employer: Please place in Employee’s Personnel file
	AVISO DEL NUEVO PROGRAMA DE COMPENSACION PARA EMPLEADOS:
	CADENA O RED DE PROVEEDORES DE MEDICINA (MPN)
	Las leyes de California obligan a su empleador a proporcionar y pagar los gastos del tratamiento m(dico si usted se lesiona en el trabajo. Su empleador proporcionar( atenci(n m(dica por medio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN, por sus siglas en ingl(s) de Indemnizaci(n Laboral. Esta notificaci(n ofrece una descripci(n del programa y de sus derechos de seleccionar atenci(n m(dica para lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo.
	(Qu( es la Red de Proveedores M(dicos ("MPN")?
	Una Red de Proveedores M(dicos ("MPN") es un grupo de proveedores de atenci(n m(dica (m(dicos y otros tipos de proveedores) que estar(n a cargo y dirigir(n toda atenci(n m(dica que reciba si usted se lesiona en el trabajo. La Red de Proveedores M(dicos ("MPN") tambi(n tiene a otros proveedores incluyendo una red de farmacias y una red the proveedores de equipo m(dico durable. Los profesionales de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") se especializan en lesiones relacionadas con el trabajo y satisfacen las normas de acceso a los cuidados convencionales para las lesiones ocupacionales y enfermedades relacionadas con el trabajo.
	Las normas de acceso a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") requieren que dicha Red de Proveedores M(dicos ("MPN") proporcione por lo menos tres m(dicos de cada especialidad que se ocupan de tratar lesiones en concepto de indemnizaci(n laboral. La Red de Proveedores M(dicos ("MPN") cuenta con proveedores de atenci(n primaria dentro de un (rea de 15 millas o a 30 minutos de distancia y con proveedores especialistas dentro de un (rea de 30 millas o a 60 minutos de distancia de su residencia o trabajo. La Red de Proveedores M(dicos ("MPN") tambi(n facilita que usted pueda concertar una cita para obtener servicios que no sean de emergencia dentro de un per(odo de 3 d(as h(biles y para los servicios de especialistas dentro de un per(odo de 20 d(as h(biles posterior a que la aseguranza reciba el pedido de tratamiento. Adem(s, las regulaciones requieren que la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") utilicen las pautas de tratamiento m(dico adoptadas por la Secretar(a de Indemnizaci(n Laboral ("DWC") al tomar cualquier decisi(n relacionada con los cuidados o tratamiento m(dico. Si usted necesita cuidados m(dicos relacionados con un reclamo de indemnizaci(n laboral, es posible que reciba estos cuidados de parte de proveedores que se encuentran dentro de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	(C(mo hago para saber qu( doctores, farmacias y otros proveedores m(dicos forman parte de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN")?
	Usted podr( comunicarse con: 
	El Equipo de la Red de Proveedores M(dicos de Travelers 
	800-287-9682
	Este equipo podr( responder sus preguntas con respecto a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") y ayudarle a encontrar los nombres de proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") o ayudarle si usted est( teniendo dificultad para obtener una cita con un proveedor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). Hay varios medios para localizar a los proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). Usted podr(:
	 Comunicarse con el(la) Administrador(a) de su Caso (Reclamo o M(dico)
	 Comunicarse con el Equipo de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") anteriormente mencionado
	 Comunicarse con su empleador
	 Dirigirse al sitio en la red: www.mywcinfo.com 
	o Pulse “Encuentre a un Proveedor Local de la Red de Proveedores.”
	Si usted encuentra algun error en la lista de proveedores, por favor reporte este error al equipo de MPN llamando al 800-287-9682 or por correo electronico a CAMPN@travelers.com.
	(Qu( sucede si me lastimo en el trabajo?
	Si usted resulta lesionado(a) o sufre de una enfermedad relacionada con su trabajo que es de emergencia, llame al 911 o bien dir(jase al centro de emergencias m(dicas m(s cercano. 
	Usted deber( notificar a su empleador lo antes posible despu(s de haber recibido tratamiento de emergencia. Si su lesi(n o enfermedad no es de emergencia, notifique a su empleador que usted ha sufrido una lesi(n relacionada con su trabajo. Su empleador o asegurador har( los arreglos para una cita inicial con un doctor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	(C(mo hago para seleccionar a un proveedor?
	Despu(s de la primera visita con un proveedor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") debido a su lesi(n o enfermedad relacionada con el trabajo, usted podr( continuar recibiendo tratamiento de parte de este doctor o podr( seleccionar a otro proveedor de la Red de Proveedores M(dicos que resulte apropiado para tratar su lesi(n. De ser necesario, usted podr( seleccionar a un especialista o solicitar que el doctor a cargo de su tratamiento le recomiende a un especialista. Si usted necesita ayuda para seleccionar a un doctor o si tiene dificultad para obtener una cita con un doctor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), comun(quese con su Administrador(a) del Caso o con el equipo de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") para que le presten ayuda.
	¿Que hago si el médico me da una receta médica?
	Si su médico del MPN le da una receta médica, Healthesystems nuestro encargado the beneficios farmacéuticos, puede procesar su receta electrónicamente sin incurrir ningun gasto a su bolsillo. Para tener acceso a un listado completo de farmacias participantes visite el sitio www.healthesystems.com. Para asistirlo a usted y a los farmacéuticos con el proceso de su medicina necesitará lo siguiente:
	 Identificación del miembro (número de reclamo y TRV)
	 Número de BIN – 012874
	 Número de asistencia de Healthesystems – (877) 528-9497
	Si tiene alguna pregunta con respecto a sus beneficios farmacéuticos, por favor comuniquese con el encargado de su caso de compensación laboral.
	(Qu( sucede si no hay proveedores en mi (rea?
	La Red de Proveedores M(dicos ("MPN") cuenta con proveedores disponibles dentro de todo el estado de California. Si usted encuentra que no hay un m(dico o especialista apropiado disponible para que le proporcione tratamiento en su (rea, por favor, comun(quese con el(la) Administrador(a) de su Caso o con el Equipo de la Red de Proveedores M(dicos para obtener asistencia. Es posible que en este caso, usted tenga derecho a ver a un especialista que no pertenezca a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	(Qu( sucede si estoy trabajando o viajando fuera del (rea geogr(fica de servicio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN")?
	Si su empleador le ha autorizado a trabajar o viajar de forma temporaria fuera del (rea geogr(fica de servicio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") por motivos de trabajo y surge la necesidad de obtener cuidados m(dicos que no son de emergencia, usted puede tratar con un proveedor de su preferencia. Puede tambi(n comunicarse con la Red de Proveedores M(dicos (MPN) o puede comunicarse con el (la) Administrador (a) de su caso. En dado caso se le proporcionará una opción de tres médicos fuera del área de servicio geográfica del MPN que han sido seleccionados por su médico de tratamiento primario dentro del MPN o que han sido seleccionados por Travelers. Adem(s, usted podr( comunicarse con el(la) Administrador(a) de su caso para que le ayude a obtener los cuidados m(dicos apropiados dentro de su (rea. Si su lesi(n requiere cuidados de emergencia, llame al 911 o dir(jase al centro de tratamiento de emergencias m(dicas m(s cercano. 
	(Qu( sucede si yo estoy residiendo de forma temporal o permanente fuera del (rea geogr(fica de servicio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN")?
	Si usted es un(a) empleado(a) lesionado(a) que durante su recuperaci(n decide residir de forma temporal fuera del (rea geogr(fica de servicio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") y surge la necesidad de obtener atenci(n m(dica que no sea de emergencia, usted puede tratar con un proveedor de su preferencia. Pueded tambi(n comunicarse con la Red de Proveedores M(dicos (MPN) o puede comunicarse con el (la) Administrador (a) de su caso. En dado caso se le proporcionará una opción de tres médicos fuera del área de servicio geográfica del MPN que han sido seleccionados por su médico de tratamiento primario dentro del MPN o que han sido seleccionados por Travelers. Adem(s, usted podr( comunicarse con el(la) Administrador(a) de su caso para que le ayude a obtener los cuidados m(dicos apropiados dentro de su (rea. Si su lesi(n requiere cuidados de emergencia, llame al 911 o dir(jase al centro de tratamiento de emergencias m(dicas m(s cercano.
	Si usted es un ex empleado cuyo empleador todav(a tiene obligaciones para con usted de indemnizaci(n laboral y usted reside de forma permanente fuera del (rea geogr(fica de servicio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") y surge la necesidad de obtener atenci(n m(dica que no sea de emergencia, se le proporcionará una opción de tres médicos fuera del área de servicio geográfica del MPN que han sido seleccionados por su médico de tratamiento primario dentro del MPN o que han sido seleccionados por Travelers. Adem(s, usted podr( comunicarse con el(la) Administrador(a) de su caso para que le ayude a obtener los cuidados m(dicos apropiados dentro de su (rea. Si su lesi(n requiere cuidados de emergencia, llame al 911 o dir(jase al centro de tratamiento de emergencias m(dicas m(s cercano.
	(Qu( sucede si yo ya estoy recibiendo tratamiento debido a una lesi(n relacionada con el trabajo antes del inicio de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN")? 
	Si el doctor a cargo de su tratamiento actual es miembro del programa de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") de Travelers, entonces, usted podr( continuar el tratamiento con este doctor y su tratamiento se encontrar( amparado por la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). Si el doctor a cargo de su tratamiento actual no es miembro o no se le permite convertirse en miembro de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), entonces, es posible que a usted se el env(e a un doctor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") para que reciba tratamiento. Si este fuera el caso, a usted se le enviar( una carta y su doctor tambi(n ser( notificado.
	Travelers cuenta con un plan para “Transferencia de Atenci(n M(dica” que describe qu( es lo que ocurrir( si usted est( recibiendo tratamiento en la actualidad debido a una lesi(n relacionada con el trabajo con un m(dico que no es miembro de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). Una copia del plan para “Transferencia de Atenci(n M(dica” se pondr( a su disposici(n si usted lo solicita.
	Usted puede postponer su transferencia si su lesi(n o enfermedad reune cualquiera de las siguientes condiciones:
	(a) Grave - El tratamiento de una lesi(n o enfermedad que se anticipa se resolver( dentro de un per(odo de 90 d(as.
	(b) Cr(nica Grave - Su lesi(n o enfermedad es de (ndole grave y persiste sin cura total o empeora a lo largo de un per(odo de 90 d(as y requiere tratamiento continuo. Una vez que se ha determinado que sufre de una condici(n cr(nica grave, es posible que a usted se le permita continuar su tratamiento con su m(dico actual durante un per(odo que no deber( exceder un a(o, hasta que se pueda realizar una transferencia de cuidados de forma segura. El per(odo de un a(o para completar el tratamiento se inicia a partir de la fecha en la que recibe notificaci(n que se ha determinado que usted sufre de una condici(n cr(nica grave.
	(c) Enfermedad Terminal - Usted sufre de una enfermedad o lesi(n incurable o irreversible que probablemente le ocasionar( la muerte dentro de un per(odo de un a(o o menos. Si se determina que sufre de tal enfermedad, a usted se le permitir( recibir tratamiento de parte de su proveedor actual mientras dure dicha enfermedad terminal.
	(d) Cirug(a u otro procedimiento pendiente - Travelers ya le ha dado autorizaci(n para una cirug(a u otro procedimiento a llevarse a cabo dentro de un per(odo de 180 d(as contados a partir de la fecha de vigencia de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	Si Travelers va a transferir sus cuidados, usted y su m(dico recibir(n notificaci(n escrita. Si no est( de acuerdo con la transferencia de cuidados, usted podr( solicitar que el m(dico a cargo de su tratamiento le proporcione un informe que indique si usted satisface alguna de las categor(as mencionadas anteriormente. El m(dico a cargo de su tratamiento debe responder a su pedido dentro de un per(odo de 20 d(as calendarios. Si el m(dico a cargo de su tratamiento no entrega el informe, ser( la determinaci(n tomada por Travelers la que regir(.
	Si Travelers o usted no est((n) de acuerdo con el informe del doctor a cargo de su tratamiento, esta disputa se resolver( en virtud del art(culo 4062 del C(digo de Trabajo. Usted debe notificar a el(la) Administrador(a) de su Caso si no est( de acuerdo con este informe. Si el doctor a cargo de su tratamiento concuerda que su condici(n no satisface lo mencionado anteriormente, la transferencia de cuidados seguir( adelante mientras usted contin(a estando en desacuerdo con la decisi(n. Si el doctor a cargo de su tratamiento indica que su condici(n no satisface lo indicado anteriormente, usted podr( continuar recibiendo tratamiento de parte de dicho m(dico hasta que se resuelva la disputa.
	El m(dico a cargo de su tratamiento lo podr( derivar a proveedores para que le proporcionen cuidados adicionales dentro o fuera de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") hasta que a usted se le transfiera a dicha red.
	Empleados que han pre-designado apropiadamente un m(dico personal no seran transferidos al la Red de Proveedores M(dicos (MPN)
	(Qu( sucede si yo estoy recibiendo tratamiento de un proveedor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") y el proveedor abandona dicha red?
	Si su m(dico deja de participar de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), el(la) Administrador(a) de su Caso le indicar( cu(les son sus opciones con respecto a la continuaci(n del tratamiento en base al Plan de Continuidad de Atenci(n M(dica aprobado por parte de Travelers. Por favor, comun(quese con el(la) Administrador(a) de su Caso para hacer preguntas con respecto a sus opciones. Una copia del "Plan de Continuidad de Atenci(n M(dica" se pondr( a su disposici(n si usted lo solicita.
	Si su proveedor ya no pertenece a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") debido a que dicha red ha rescindido su contrato por asuntos relacionados con causas o motivos m(dicos de (ndole disciplinaria, fraude o actividad delictiva, a usted no se le permitir( que contin(e recibiendo tratamiento de parte de ese proveedor y se le requerir( que elija a un proveedor participante de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	Si su proveedor ha sido rescindido por alg(n otro motivo, Travelers se comunicar( con usted y con su proveedor para poder determinar los derechos y responsabilidades para completar el tratamiento con el proveedor rescindido. Si usted sufre de alguna de las siguientes condiciones, es posible que re(na los requisitos para continuar recibiendo tratamiento del proveedor que est( a cargo del mismo, a pesar de que el proveedor ha rescindido su relaci(n laboral con la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"):
	(a) Grave - Su dolencia implica el inicio repentino de s(ntomas ocasionados por una enfermedad, lesi(n u otro problema m(dico que requiere atenci(n m(dica sin demoras y cuya duraci(n es inferior a los 90 d(as. Travelers autorizar( que se complete el tratamiento mientras dure dicha condici(n de gravedad sujeta a la cooperaci(n del proveedor de acuerdo a lo que se describe a continuaci(n.
	(b) Cr(nica grave - Su lesi(n o enfermedad es de (ndole grave y persiste sin cura total o empeora durante un per(odo de 90 d(as y requiere tratamiento continuo. Travelers autorizar( que se complete el tratamiento de una condici(n cr(nica grave que no exceda los 12 meses contados a partir de la fecha de rescisi(n del contrato sujeto a la cooperaci(n del proveedor seg(n lo que se indica a continuaci(n. 
	(c) Enfermedad terminal - Usted tiene una condici(n incurable o irreversible que tiene altas probabilidades de ocasionar la muerte dentro de un per(odo de un a(o o menos. Travelers autorizar( que se complete el tratamiento mientras dure la enfermedad terminal, sujeto a la cooperaci(n del proveedor, seg(n se describe a continuaci(n.
	(d) Cirug(a u otro procedimiento pendiente - Travelers ya ha autorizado una cirug(a u otro procedimiento como parte de un curso de tratamiento documentado y que ha sido recomendado y documentado por parte del proveedor a llevarse a cabo dentro de un per(odo de 180 d(as contados a partir de la fecha de rescisi(n del contrato. Travelers reafirmar( la autorizaci(n para la continuaci(n del tratamiento sujeto a la cooperaci(n del proveedor seg(n lo que se describe a continuaci(n.
	Si su caso re(ne alguna de las condiciones de tratamiento enumeradas anteriormente y solicita continuar su tratamiento con el proveedor rescindido, Travelers se comunicar( con el proveedor para confirmar la intenci(n y capacidad del proveedor de continuar el tratamiento de acuerdo a los mismos t(rminos y condiciones contractuales que exist(an antes de la rescisi(n. Si el proveedor no est( dispuesto o es incapaz de continuar a cargo del tratamiento, Travelers le aconsejar( al trabajador lesionado que solicite tratamiento de parte de otro proveedor dentro de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). En dichas circunstancias, Travelers no estar( obligado a autorizar la continuaci(n de servicios m(s all( de la fecha de rescisi(n del contrato y le comunicar( el per(odo de tiempo durante el cual tendr( autorizaci(n para continuar recibiendo tratamiento de parte del proveedor rescindido.
	Si usted ha optado por continuar su tratamiento con el proveedor rescindido y el proveedor ha prestado su consentimiento para proporcionar el tratamiento, Travelers ser( responsable del pago para completar el tratamiento que resulta necesario desde un punto de vista m(dico. Travelers no ser( responsable de tratamientos que no hayan sido autorizados.
	Si opta por no continuar con el proveedor rescindido, a usted se le indicar( el modo de elegir otro proveedor nuevo dentro de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	Si Travelers decide que no se autorizar( tratamiento adicional por parte del m(dico rescindido y usted no est( de acuerdo, usted podr( solicitar que su doctor proporcione un informe que indique si usted satisface alguna de las condiciones enumeradas anteriormente. El m(dico a cargo de su tratamiento debe responder a su solicitud dentro de un per(odo de 20 d(as calendarios. Si el m(dico a cargo de su tratamiento no presenta el informe, la decisi(n de Travelers ser( la que regir(.
	Si Travelers o usted no est(n de acuerdo con el informe del doctor a cargo del tratamiento, esta disputa se resolver( en virtud del art(culo 4062 del C(digo de Trabajo. Si el doctor a cargo de su tratamiento est( de acuerdo con que su condici(n no satisface alguna de las condiciones m(dicas indicadas anteriormente, usted deber( elegir a un nuevo proveedor que pertenezca a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") hasta la resoluci(n de la disputa. Si el m(dico a cargo del tratamiento no est( de acuerdo con la decisi(n de Travelers en cuanto a que no satisface ninguna de las condiciones m(dicas enumeradas anteriormente, usted continuar( recibiendo tratamiento de parte del proveedor rescindido hasta que se resuelva la disputa.
	(Qu( sucede si yo no estoy de acuerdo con mi doctor acerca del tratamiento m(dico?
	Si usted no est( de acuerdo con el diagn(stico o con el tratamiento indicado por el proveedor a cargo del mismo, usted podr( solicitar una segunda opini(n de parte de otro doctor que forme parte de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). Si usted desea una segunda opini(n, deber( comunicarse con el(la) Administrador(a) de su Caso (tanto verbalmente como por escrito) e indicarle que usted desea una segunda opini(n. El(la) Administrador(a) del caso se asegurar( de que usted tenga una lista de proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") del (rea de la que elegir en base a la especialidad o experiencia reconocida para tratar la lesi(n o condici(n en particular. Luego usted podr( seleccionar a un doctor de la lista de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), hacer una cita dentro de un per(odo de 60 d(as de haber recibido la lista de proveedores de la MPN y notificar al Administrador(a) de su Caso acerca de la fecha de su cita. Si no hace la cita dentro de un per(odo de 60 d(as despu(s de haber recibido la lista de proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), a usted no se le permitir( obtener una segunda opini(n con respecto a este diagn(stico o tratamiento disputado del m(dico que le est( proporcionando el tratamiento.
	Una vez que se le notifique acerca de la fecha de la cita, el(la) Administrador(a) de su Caso se comunicar( con el m(dico seleccionado para proporcionar la segunda opini(n e informarle acerca de la (ndole de la disputa y de su papel en la misma, y proporcionarle los archivos m(dicos necesarios para su consideraci(n. Usted podr( solicitar que se le env(e una copia de los archivos m(dicos que se le env(an al proveedor que proporcionar( la segunda opini(n. Si el proveedor a cargo de la segunda opini(n que usted selecciona considera que la lesi(n o enfermedad se encuentra fuera del tipo de lesi(n o enfermedad para la que (l o ella proporciona tratamiento, la oficina del proveedor le notificar( al Administrador(a) del Caso y usted recibir( una lista nueva de proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") de la cual podr( volver a elegir. Durante este proceso, a usted se le requerir( que contin(e con el m(dico a cargo de su tratamiento o con el m(dico de su elecci(n que pertenezca a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	Una vez que recibe la segunda opini(n, si usted contin(a en desacuerdo con el diagn(stico o tratamiento, usted podr( solicitar una tercera opini(n de parte de otro proveedor apropiado perteneciente a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). Si desea una tercera opini(n, usted debe comunicarse con el(la) Administrador(a) de su Caso (tanto de forma verbal como escrita) e informarle que usted desea una tercera opini(n. El(la) Administrador(a) de su Caso se asegurar( de que tenga una lista de la cual pueda elegir proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") de su (rea que se base en la especialidad o experiencia reconocida en el tratamiento de la lesi(n o condici(n en cuesti(n. Luego, usted podr( seleccionar a un doctor de la lista de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), hacer una cita dentro de un per(odo de 60 d(as contados a partir de la fecha en la que se reciba la lista de proveedores de la "MPN" y notificar al Administrador(a) del Caso acerca de la fecha de su cita. Si no hace una cita dentro de los 60 d(as de haber recibido la lista de proveedores de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), a usted no se le permitir( obtener una tercera opini(n con respecto a este diagn(stico o tratamiento disputado de parte de este m(dico. Durante este proceso, a usted se le requerir( que contin(e con el m(dico a cargo de su tratamiento o con el m(dico de su elecci(n que pertenezca a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	Cuando reciba notificaci(n de la fecha de la cita, el(la) Administrador(a) de su caso se comunicar( con el m(dico seleccionado para que proporcione la tercera opini(n y le informar( acerca de la (ndole de la disputa y de su papel en la misma y le proporcionar( todos los archivos m(dicos necesarios para su consideraci(n. Usted podr( solicitar una copia de los expedientes m(dicos que se le env(en al proveedor a cargo de la tercera opini(n. Si el proveedor a cargo de la tercera opini(n que usted elija decide que su lesi(n o enfermedad se encuentra fuera del tipo de lesi(n o enfermedad para la que (l o ella normalmente proporciona tratamiento, la oficina del proveedor le notificar( al Administrador(a) de su Caso y usted recibir( una lista nueva de proveedores de la MPN de la cual podr( volver a elegir.
	Usted podr( obtener todo tratamiento recomendado que le haya indicado el o los m(dicos a cargo de la segunda y/o tercera opini(n y cambiar al m(dico que dio la segunda opini(n o la tercera opini(n o a cualquier otro m(dico que se encuentre dentro de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN").
	Si despu(s de la tercera opini(n, usted sigue no estando de acuerdo con el diagn(stico o tratamiento de su enfermedad o lesi(n, usted podr( solicitar una Revisi(n M(dica Independiente ("IMR", por sus siglas en ingl(s). El(la) Administrador(a) de su Caso le proporcionar( la informaci(n para solicitar la Revisi(n M(dica Independiente y dar( la Solicitud en el momento de solicitar una tercera opini(n.
	La Revisi(n M(dica Independiente ("IMR") ser( proporciaonada por un proveedor seleccionado por parte del Director Administrativo de la Secretar(a de Indemnizaci(n Laboral ("DWC") en base a la especialidad del proveedor a cargo del tratamiento y de otra informaci(n presentada con la Solicitud de la Revisi(n M(dica Independiente ("IMR"). Se seleccionar( al proveedor para que lleve a cabo una evaluaci(n independiente de su disputa.
	Si La Revision Medica Independiente (IMR) est( de acuerdo con el m(dico de tratamiento , se le requerir( que continue el tratamiento m(dico dentro de la Red de Proveedores M(dicos (MPN).
	Si el proveedor a cargo de la Revisi(n M(dica Independiente ("IMR") no est( de acuerdo con el diagn(stico o tratamiento del proveedor a cargo de su lesi(n o enfermedad, usted podr( recibir tratamiento de parte de un proveedor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") o de un proveedor que no pertenezca a la "MPN". Si elige a un proveedor que no pertenece a la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"), el tratamiento que usted reciba de dicho proveedor consistir( solamente del servicio de tratamiento o de diagn(stico recomendado por el proveedor a cargo de la Revisi(n M(dica Independiente ("IMR"). Una vez completado todo tratamiento con respecto a su diagn(stico o tratamiento disputado, usted debe solicitar cuidados adicionales de parte de un proveedor de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN"). 
	(Qu( sucede si deseo hacer alguna pregunta o necesito ayuda?
	Usted podr( comunicarse con el Administrador de su Caso o con el Equipo de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") en cualquier momento si necesita ayuda o una explicaci(n adicional con respecto a su tratamiento m(dico cuando sufre una lesi(n o enfermedad relacionada con el trabajo. Usted puede comunicarse con el Equipo de la Red de Proveedores M(dicos ("MPN") de Travelers llamando al 800-287-9682.
	Funcionario de Informaci(n y Asistencia de la Secretar(a de Indemnizaci(n Laboral ("DWC"): Si tiene alguna inquietud, queja o preguntas con respecto a la Red de Proveedores M(dicos, el proceso de notificaci(n o su tratamiento m(dico despu(s de una lesi(n o enfermedad relacionada con su trabajo, usted puede llamar al Funcionario de Informaci(n y Asistencia en la Secretar(a de Indemnizaci(n Laboral al 1-800-736-7401.
	Revisi(n M(dica Independiente ("IMR"): Si tiene preguntas con respecto al proceso de Revisi(n M(dica Independiente, usted podr( comunicarse con la Unidad M(dica de la Secretar(a de Indemnizaci(n Laboral:
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