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BUILDERS INSURANCE GROUP

BUILDERS INSURANCE

(A MUTUAL CAPTIVE COMPANY)  

PANEL OF PHYSICIANS ACKNOWLEDGEMENT FORM 

MEMORANDUM TO PERSONNEL FILE 

 

This is to certify that I have reviewed the posted Panel of Physicians for work related injuries and the Bill of Rights for the injured worker and I have been advised of their location and purpose by a representative of ________________________________________ (employer/company name).

 

I understand that if I am involved in an on-the-job injury and emergency treatment is necessary, that I may be taken to the nearest emergency room or other medical provider.  I understand that all follow up care must, thereafter, be rendered by a physician from the company’s Panel of Physicians.  If I want to obtain medical treatment from a physician or other medical provider not listed on the company’s Panel of Physicians, I may do so; however, I will be responsible for all medical expenses incurred from a physician (or any other medical provider) that is not on the Panel.  

 

I understand that if I am involved in an on-the-job injury and emergency treatment is NOT necessary, I must accept the services of a physician from the company’s Panel (again, if I want to obtain medical services from a physician or other medical provider not listed on the Panel I may do so, with the understanding that I will be responsible for all medical expenses).  The physician that I select from the company’s Panel may arrange for appropriate consultations, referrals, and other specialized medical services as the nature of the injury requires.  If I am dissatisfied with the physician that I select, I understand that I may make one (1) change without permission to a second physician on the Panel.  However, any further changes require the permission of the company or the State Board of Workers’ Compensation.  

 

I further understand that I must notify one of my supervisors as soon as an injury occurs, regardless of the extent of the injury.  I also understand that if I fail to immediately notify my supervisors of an injury, I may be denied workers’ compensation benefits.  

 

               This _______________ day of __________________________, _____________(year).  

 

 

               X_________________________________________

                  Employee/Worker

 

 

               X__________________________________________

                  Employer/Company Representative/Witness
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BUILDERS INSURANCE GROUP

BUILDERS INSURANCE

(UNA COMPAÑÍA CAUTIVA DE SEGUROS MUTUOS)

FORMULARIO DE RATIFICACIÓN SOBRE PANEL DE MÉDICOS

MEMORANDO PARA ARCHIVOS DE PERSONAL

 

El presente documento certifica que he analizado el Panel de Médicos para lesiones laborales y la Declaración de Derechos para el trabajador lesionado que se han publicado, así como que he sido informado por un representante de ________________________________________ (empleador/nombre de la compañía) sobre dónde ubicar a dicho panel y cuál es su objetivo.

Entiendo que, en caso de sufrir una lesión en el lugar de trabajo y requerir tratamiento de emergencia, puedo ser trasladado a la sala de emergencias más cercana o a otro proveedor de servicios médicos. Entiendo que, posteriormente, toda atención de seguimiento debe ser proporcionada por un médico del Panel de Médicos de la compañía. Si deseo obtener tratamiento de parte de un médico u otro proveedor de servicios médicos no incluidos en el Panel de Médicos de la compañía, podré hacerlo. No obstante, seré responsable por todos los gastos médicos en que incurra por recibir servicios de un médico (u otro proveedor de servicios médicos) no incluidos en el Panel.

Entiendo que, en caso de sufrir una lesión en el lugar de trabajo y NO requerir tratamiento de emergencia, debo aceptar los servicios de un médico perteneciente al Panel de la compañía (también en este caso, si deseo obtener servicios médicos de un médico u otro proveedor de servicios médicos no incluidos en el Panel de Médicos de la compañía, podré hacerlo con el entendimiento de que seré responsable por todos los gastos médicos). El médico que yo seleccione en el Panel de la compañía podrá disponer las consultas, referencias y otros servicios médicos especializados correspondientes según lo requiera la naturaleza de la lesión. En caso de que yo no esté satisfecho con el médico seleccionado, entiendo que podré realizar un (1) cambio sin permiso y optar por un segundo médico del Panel. Sin embargo, todo cambio posterior requerirá el permiso de la compañía o la Junta de Compensación al Trabajador Estatal.

Entiendo, asimismo, que debo notificar a uno de mis supervisores tan pronto como se produzca una lesión, independientemente del grado de la misma. Entiendo, además, que en caso de que no notifique a mis supervisores sobre una lesión, podrán denegárseme los beneficios de compensación al trabajador.

A los _______________ días del mes de _________________________, ________(año).

X_________________________________________

Empleado/Trabajador

X__________________________________________

Empleador/Representante de la Compañía/Testigo

 

