
DESIGNACION PRIWIA DE MEDICO PERSONAL 

En caso de que usted sufre una lesion o enfermedad relacionada a su empleo, usted puede recibir tratamiento 
medico por esa lesiOn o enfermedad de su medico personalM.D.), medico osteópata (D.O.) o grupo medico 
Si: 

• En la fecha de su lesion usted tiene cobertura de atención médica para lesiones o enferinedades no laborales; 
• el medico es su medico regular, que será un medico que ha limitado su práctica médica a 

medicina general o que es un internista certificado o elegible para certificación, pediatra, gineco-
pbstetra, o medico de medicina familiar y que previamente ha estado a cargo de su tratamiento 
medico y tiene su expediente medico; 

• su "medico personal" puede ser un grupo medico si es una corporaciOn o sociedad o asociación 
compuesta de doctores certificados en medicina u osteopatIa, que opera un grupo medico 
rnultidisciplinario integrado que predorninanternente proporciona amplios servicios medicos para 
lesiones y enfermedades no laborales; 

• antes de la lesion su medico está de acuerdo a proporcionarle tratamiento medico para su lesiOn o 
enfermedad laboral; 

• antes de la lesiOn usted le proporcionó a su empleador por escrito lo siguiente: (1) notificación de 
que quiere que su medico personal lo trate para una lesiOn o enfermedad de trabajo y (2) el nombre 
y dirección comercial de su medico personal. 

Puede usar este forinulario para notificarle a su empleador si usted desea que su medico personal o medico 
osteópata lo trate para una lesion o enferinedad de trabajo y que los requisitos mencionados arriba se 
cumplan. 

AVISO DE DESIGNACION PREVIA DE MEDICO PERSONAL 

Empleado: Llene esta sección. 

A: (noinbre del empleador) Si sufro una lesion o enfermedad de 
trabajo, yo elijo recibir tratamiento medico de: 

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

(dirección, ciudad, estado, código postal) 

(nimero de telefono) 

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

DirecciOn del Empleado: 

Nombre de Compaflha de Seguros, Plan o Fondo proporcionando cobertura medica para lesiones o 
enfermedades no laborales: 

Firma del Empleado: Fecha: 

Medico: Estoy de acuerdo con esta DesignaciOn Previa: 
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