Brittany Lane

Willis ISD Human Resources

Leave and Substitute Specialist
612 N Campbell, Willis, TX, 77378
Phone 936.890.3187 Fax 936.856.1338

¢Qué debe hacer cuando un empleado sufre una lesion en el trabajo?

***En caso de emergencia, dirija al empleado a la sala de emergencias o a la clinica de
atencion de urgencia mas cercana***

Nota: El formulario de "Primer Informe de Lesion" (FROI, por sus siglas en inglés) debe presentarse
una vez que el empleado notifique el incidente. El seguro colectivo no cubre el tratamiento médico de
lesiones cubiertas por la compensacion para trabajadores. Los empleados no deben pagar por el
tratamiento médico de lesiones relacionadas con la compensacion para trabajadores.

J Complete el formulario de Primer Informe de Lesién (FROI) de Willis ISD y envielo a Brittany
Lane (blane@willisisd.org) a mas tardar el siguiente dia habil.

J Entregue al empleado el paquete de informacién sobre compensacion para trabajadores
(Workers’ Comp Packet):

J Copia del Primer Informe de Lesion (FROI)

J ¢Lesionado en el trabajo?

J Acuse de recibo del empleado sobre el Programa de Contratacién Directa de Alliance (se
requiere firma)

J Verificacién de empleo (se requiere firma)

J Lista de proveedores actuales de Alliance

o Optum First Fill®

o Determinacién de licencia por compensacién para trabajadores

o Derechos del empleado

o Aviso sobre los requisitos de Alliance

o Asegurese de notificar de inmediato @ Brittany Lane 936-890-3187 blane@willisisd.org si el

empleado se ausenta del trabajo, si regresa al trabajo o si surge alguna pregunta o inquietud.



Brittany Lane

Recursos Humanos del Distrito Escolar Independiente de
Willis

Especialista en permisos y sustituciones

612 N Campbell, Willis, TX, 77378
Teléfono 936.890.3187 Fax 936.856.1338

¢LESIONADO EN EL TRABAJO?

Lea atentamente los pasos que se indican a continuacion:

Informe inmediatamente a su supervisor sobre cualquier incidente o accidente.

Rellene el formulario de Primer Informe de Lesiones (FROI, por sus siglas en inglés) lo antes posible con
su coordinador de seguridad.

Envie por fax o correo electrénico el formulario FROI completado y firmado a Brittany Lane lo antes
posible (en un plazo de 24 horas). El nUmero de fax es 936-856-1338. Correo
electrénico:blane@willisisd.org

Si necesita atencién médica, debe acudir a un médico de la red Alliance Physicians Network. Puede ir en
linea awww.pswca.org para buscar en la red para encontrar un médico o puede llamar a la Alianza al
866-997-7922. Con el paquete que le entregd su coordinador de seguridad, se le debe proporcionar una
lista actualizada de médicos. a usted. Si decide consultar a su propio médico que no pertenece a la
Alianza, usted sera el principal responsable financiero de su tratamiento.

Cuando acude a un médico de la red por una lesién relacionada con el trabajo, no paga por la

consulta, por lo tanto, no les entregue su tarjeta de seguro.

Si le dan una receta, llévela a la farmacia junto con la documentacién de la Tarjeta de Primera
Dispensacion.

Si acude al médico, deberd obtener un certificado que indique que puede reincorporarse al trabajo.
Deberd entregar este certificado a su supervisor y a Brittany Lane en la oficina administrativa.

Si el médico indica que no puede reincorporarse al trabajo o si tiene alguna restriccién debido a su
lesién laboral, debe obtener un certificado médico y entregarselo a su supervisor y a Brittan Lane. No
podra reincorporarse al trabajo hasta que el médico tratante le haya dado el alta. Su supervisor y
Brittany Lane necesitaran una copia de dicho certificado antes de que pueda regresar al trabajo.

¢ Qué ocurre cuando no puedes trabajar debido a una lesién relacionada con el trabajo?
Para la cobertura de compensacion laboral, el médico de la red de la alianza debe ser quien

determine si usted puede o no trabajar.

El médico de la red debe darle una restriccidn escrita para trabajar. Debe entregar una copia a su
coordinador de seguridad, a su supervisor y a Brittany Lane (blane@willisisd.org).

No podra reincorporarse al trabajo sin una autorizacion por escrito del médico que le atiende en la
red. Debe entregar una copia a su coordinador de seguridad, a su supervisor y a Brittany Lane.

No recibird Beneficios Temporales por Ingresos (TIBS) de nuestro Seguro de Compensacion para
Trabajadores, TASB, hasta que comience el 8.2:Dia de baja laboral por lesion. Tras los primeros 8

dias, recibird aproximadamente el 70% de su salario neto de TASB. Puede optar por utilizar sus
vacaciones o dias libres personales para cubrir los primeros 8 dias de baja o para que se le

descuenten. La compensacidn laboral no es una baja remunerada.

Durante su recuperacion en casa, debe mantener informados a su supervisor y a Brittany Lane (936-890-
3187) sobre cualquier novedad, asi como sobre la documentacion de las citas de seguimiento con el
médico.

TENGA EN CUENTA QUE LA COMPENSACION LABORAL SE RIGE POR LAS POLITICAS DEL DISTRITO, LAS LEYES

ESTATALES Y FEDERALES. PRESENTAR UNA RECLAMACION FALSA ES UN DELITO.




WILLIS INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
FIRST REPORT OF INJURY (FROI)

Once completed and signed, please email to blane@willisisd.org for processing.

TODAY’S DATE: DATE INCIDENT WAS REPORTED:
FACILITY NAME: CAMPUS/DEPT:
SUPERVISOR: SUPERVISOR PHONE#:
NAME OF INJURED EMPLOYEE: () FEMALE () MALE
HOME ADDRESS:
PHONE NUMBER DATE OF BIRTH:
SOCIAL SECURITY #:
DATE OF INCIDENT: TIME OF INCIDENT:
DID THE INJURY OCCUR ON EMPLOYER’S PREMISES? ( )YES ( ) NO
LENGTH OF SERVICE: YEARS MONTHS
JOB TASK AT THE TIME OF ACCIDENT:
EMPLOYEE WAS WORKING: () ALONE () WITH CO-WORKERS
EMPLOYEE CATEGORY : ( ) REGULARFULLTIME ( )REGULARPARTTIME ( ) SEASONAL () TEMP
WAS THERE A WITNESS TO THE ACCIDENT? ( )YES ( )NO
IF YES, PLEASE LIST THE NAMES OF WITNESSES:
| PART OF BODY INJURES: () LEFT SIDE () RIGHT SIDE
( )SKULL/SCALP ()JAW () ABDOMEN () WRIST () KNEE () FoOT
( )EYE () NECK () BACK () HAND () THIGH () TOE
() NOSE () SPINE () PELVIS () FINGER ( )LOWERLEG |( )ANKLE
() MOUTH () CHEST () SHOULDER ( )HIP
() OTHER:
| NATURE OF INJURY: () PUNCTURE | () MUSCLESTRAIN | ( ) LACERATION
() INSECT/ANIMAL BITE () FOREIGN BODY

[ () OTHER:




WILLIS INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
FIRST REPORT OF INJURY (FROI)

EMPLOYEE DESCRIPTION OF ACCIDENT (ATTACH SHEET FOR ADDITIONAL INFORMATION):

() PLEASEINITIAL IF YOU RECEIVED THE WILLIS ISD INJURED PACKAGE

DID EMPLOYEE GO TO A DOCTOR/HOSPITAL: ( )YES ( )NO

SIGNATURE OF EMPLOYEE: DATE:

SIGNATURE OF SUPERVISOR: DATE:

SIGNATURE OF SAFETY COORDINATOR: DATE:




Lado de Bretafia

Recursos Humanos del Distrito Escolar Independiente de
Willis

Especialista en permisos y sustituciones

612 N Campbell, Willis, TX, 77378
Teléfono 936.890.3187 Fax 936.856.1338

Distrito Escolar Independiente de Willis
FORMULARIO DE ELECCION DE LICENCIA - LESION LABORAL
Nombre Numero de empleado

Posicion Departamento/Campus

Este empleado esta ausente de su puesto de trabajo debido a una enfermedad o lesion relacionada con el trabajo
que comenzo el

(fecha de la primera ausencia atribuible a enfermedad o lesion).

Si cumple los requisitos, el seguro de compensacion laboral puede comenzar a pagar un porcentaje del salario
actual del empleado a partir del octavo dia de ausencia laboral si se requiere una ausencia prolongada.

Firma autorizada del distrito Fecha

Eleccion del empleado:

Me ausento del trabajo por una enfermedad o lesion laboral. Entiendo que no tengo derecho a las prestaciones

semanales de compensacion laboral hasta que mi ausencia supere los siete dias naturales. También entiendo que el

distrito seguira pagando su parte del coste de mi seguro médico colectivo (si corresponde) mientras esté de baja

remunerada o de baja por motivos familiares y médicos (FMLA). Entiendo ademas que seré responsable del pago

de todas las primas del seguro médico si estoy de baja sin sueldo que no sea por FMLA. Elijo la siguiente opcion:
() Eljjo utilizar solo dias de licencia remunerada disponible en este momento.

() Elijo utilizar todas las licencias remuneradas disponibles. Entiendo que no recibiré los beneficios
semanales de compensacion laboral hasta que haya agotado todas mis licencias remuneradas o hasta que
estas no equivalgan a mi salario anterior a la enfermedad o lesion.

() Yo elijonoEntiendo que no recibiré ningun pago de salario regular del Distrito Escolar Independiente de
Willis (Willis ISD) mientras reciba beneficios semanales por compensacion laboral. No se descontara ningiin
dia de licencia remunerada de mi saldo. Asimismo, entiendo que al seleccionar esta opcion, solo recibiré los
beneficios salariales de compensacion laboral por las ausencias derivadas de mi enfermedad o lesion laboral,
a menos que comunique al distrito un cambio en mi decision.

/ /
Firma del empleado Nombre impreso Fecha

Unicamente para fines de reporte de reclamaciones:
Para todos los empleados:

Solo para empleados por

Cantidad de dias de vacaciones pagados al empleado: $ - horas:
Tarifa <:,Iiaria: S Tarifa por hora: $ .
ppp Periodo de pago:desde_ / / hasta__/ [/ NUmero de horas pagadas:

durante diaso semanas




Verificacion de empleo por una lesién o enfermedad laboral
reportada.

Por favor, lleve este formulario al médico para su primera revision médica.

Nombre del empleado Fecha de la lesion

Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social

Lesiones o enfermedades laborales notificadas:

WILLIS ISD (organizacion miembro) exceso de compensacion laboral

El proveedor es el Fondo de Gestion de Riesgos de la Asociacion de Juntas Escolares de Texas, que es
miembro de la Alianza de Compensacion para Trabajadores de Subdivision Politica (la Alianza). En caso de
emergencia, un empleado lesionado puede acudir a la sala de emergencias mas cercana. De lo contrario, todo
otro tratamiento debe ser proporcionado por un proveedor de la Alianza que figure en la lista.pswca.org.

Por favor, envie toda la informacion de reclamacion y facturacion médica a:

TASB Informacién sobre la factura electrénica

Apartado de correos 2983 Centro de intercambio de informacion:
WorkComp EDI

Clinton, 1A 52733-2983 Sitio web del centro de compensacion:

Teléfono: 800.732.0153 www.workcompedi.com

Fax: 732.212.7009 Identificador de pagador de TASB: WR902

Preautorizacion
Teléfono: 800.482.7276, ext. 9907
Fax: 888.777.8272

Firma emisora Cargo

Nudmero de teléfono Fecha

Los proveedores deben enviar los informes de estado del trabajo y todas las consultas sobre la
descripcion del puesto a:

Brittany Lane, especialista en permisos y sustituciones.
Teléfono: 936-890-3187
Fax: 936-856-1338
Correo electrénico : blane@willisisd.org

Para obtener una lista completa de los proveedores de la Alianza, visitepswca.org



Reconocimento Del Empleado Para EIl
Programa De Contratar Directamente
Con Medicos

He recibido la informacion que explica como obtener tratamientos medicos si me lastimo en el
trabajo. Si estoy lastimado en el trabajo y vivo en un area de servicio descrita en esta
informacion, entiendo que:

1. Tengo que escojer un doctor de la lista de la Alliance (PSWCA), que son sefialados para
tratar.

2. Debo ir a este doctor para todo el tratamiento médico para mi lesion. Si necisito un
especialista, el doctor que me trata me referira. Si necesito tratamientos de emergencia, yo
entiendo que puedo ir a cualquier profesional médico licenciado dentro de los Estados
Unidos.

3. Si el doctor me refiere a un especialista, yo entiendo que necesito verificar que el doctor
sea un miembro del la Alliance.

4. TASB le pagara al doctor escojido y a doctores tambien que son partidos de PSWCA.

5. Puedo ser responsable de la cuenta si recibo tratamento medico de doctores que no son
miembros de la Alliance y sin la aprobacion anterior de TASB.

6. Reportando un reclamo de lastimaduara falsa o fraudulenta es un crimen que puede
resultar en multas y o al encarcelamiento.

7. Sideseo cambiar doctores despues de mi primera opcion, puedo hacerlo dentro 60 dias de
comensar mi tratamieto. Puedo solamente escojer de la lista de doctores que estan en el
Alliance. La tercer opcion necesita probacion de mi ajustador antes de cabiar doctor.

/ /
Firma (Signature) Fecha (Date)

Nombre en imprenta (Printed Name)

Direccion de domicilio incluindo cuidad, estado y zip (Address)

Nombre de empleo (Name of Employer):
Nombre del programa de contratar doctores directament (Name of Direct Contracting Program):
Political Subdivision Workers’ Compensation Alliance (the Alliance)

El servicio de contratar doctores directamente en las areas de servicio, son subjetivos a
cambiar. Para localizar un doctor de tratamiento en su area, visite al Internet en:
www.pswca.org o llame a su ajustador al numero: 800.482.7276.

To be completed by the employer only

Please indicate whether this is the:
O Initial Employee Notification
O Injury Notification (Date of Injury: / / )

Do not return this form to the TASB Risk Management Fund unless requested.

p—_ TASB"
— E:'SJ(D TASB Risk Management Fund
© 2019 Texas Association of School Boards, Inc. All rights reserved.



OFFICE OF INJURED EMPLOYEE COUNSEL

Aviso sobre los Derechos y Responsabilidades para los Empleados Lesionados en el Sistema
de Compensacion para Trabajadores de Texas

En Texas, usted como empleado lesionado tiene derecho a recibir ayuda gratuita por parte de la Oficina de Asesoria
Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel -OIEC, por su nombre y siglas en inglés). Esta
ayuda se ofrece en las oficinas locales en todo el estado. Las oficinas locales también proporcionan otros servicios del
sistema de compensacion para trabajadores por parte del Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of
Insurance -TDI, por su nombre y siglas en inglés). TDI, es la agencia estatal que regula y administra el sistema de
compensacion para trabajadores mediante la Division de Compensacién para Trabajadores (Division of Workers’
Compensation -DWC, por su nombre y siglas en inglés).

Muchos de los servicios que son proporcionados por parte de OIEC y de DWC pueden ser llevados a cabo por teléfono.
Usted puede comunicarse con OIEC llamando al teléfono gratuito 1-866-EZE-OIEC (1-866-393-6432). Visite el sitio
Web de OIEC en www.oiec.texas.gov, para obtener informacion adicional, incluyendo la ubicacion de las oficinas. Usted
puede comunicarse con DWC llamando al teléfono gratuito 1-800-252-7031. La informaciéon de DWC se encuentra
disponible en la pagina de Internet: www.tdi.texas.gov.

Sus Derechos Dentro del Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas:

1. Usted tiene derecho a contratar a un abogado para asistirle con su reclamacion de compensacion para
trabajadores.
Para obtener asistencia para encontrar a un abogado, llame al servicio de recomendacion de abogados de la Barra
de Abogados del Estado de Texas (State Bar of Texas, por su nombre en inglés) al 1-877-983-9227 o visite
www.texasbar.com. La informacién sobre la recomendacion de abogados también puede encontrarse en la pagina
de Internet de OIEC en www.oiec.texas.gov.

2. Usted tiene derecho a recibir asistencia por parte de OIEC si no cuenta con un abogado.

Los Representantes de Servicio al Cliente de OIEC, asi como los Ombudsman estan disponibles para responder a
sus preguntas y proporcionarle asistencia con su reclamacion de compensacion para trabajadores ya sea llamando
a OIEC o visitando una de las oficinas de OIEC. Usted debe firmar una autorizacion por escrito antes que un
empleado de OIEC pueda tener acceso a la informacion sobre su reclamacion. Llame o visite una oficina de
OIEC para completar la autorizacion por escrito. Los Representantes de Servicio al Cliente de OIEC y los
Ombudsman han sido entrenados en el campo de compensacion para trabajadores y pueden ayudarle a programar
un procedimiento de resolucion de disputas, relacionado con su reclamacion de compensacion para trabajadores.
Un ombudsman también puede asistirle en una Conferencia para Revision de Beneficios (Benefit Review
Conference —-BRC, por su nombre y siglas en inglés), en una Audiencia para Disputar Beneficios (Contested Case
Hearing —CCH, por su nombre y siglas en inglés), y en una apelacion. Sin embargo, un Ombudsman no puede
tomar decisiones por usted, ni dar opiniones por usted o proporcionar asesoramiento legal.

3. Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a recibir beneficios médicos y beneficios de ingresos sin
importar quién tuvo la culpa de su lesién. Sus beneficiarios podian tener derecho a recibir beneficios por
causa de muerte y beneficios de gastos para el entierro.

La informacion sobre las excepciones puede encontrarse en www.tdi.texas.gov o consultando al personal de
OIEC.
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4. Usted puede tener derecho a recibir atencion médica para atender su lesion o enfermedad que sucedio6 en el
area de trabajo, durante todo el tiempo que sea médicamente necesario y relacionado con la lesién que
sucedio en el area de trabajo.

Usted puede tener derecho a recibir un reembolso por los gastos incurridos después de viajar para asistir a una cita
médica o a un examen médico requerido (required medical examination, por su nombre en inglés), si el viaje
cumple con las condiciones de calificacion.

5. Usted puede tener derecho a recibir beneficios de ingresos por su lesion relacionada con el trabajo.
Existen varios tipos de beneficios de ingresos, asi como requisitos de elegibilidad. La informacion sobre los tipos
de beneficios de ingresos que pueden estar disponibles, y los requisitos de elegibilidad pueden ser encontrados en
www.tdi.texas.gov o consultando al personal de OIEC.

6. Usted puede tener derecho a una resolucion de disputas con respecto a sus beneficios de ingresos y
beneficios médicos.
Usted puede solicitar una Resolucion de Disputas Médicas (Medical Dispute Resolution, por su nombre en inglés)
si esta en desacuerdo con la aseguradora sobre los beneficios médicos. Usted puede solicitar una Resolucion de
Disputas por Indemnizacion (Ingresos) (Indemnity (Income) Dispute Resolution, por su nombre en inglés), si esta
en desacuerdo con la aseguradora sobre los beneficios de ingresos. La ley establece que sus procedimientos de
resolucion de disputas sean llevados a cabo dentro de 75 millas del domicilio suyo.

7. Usted tiene derecho a escoger a su médico de tratamiento.

Si usted pertenece a una red de servicios médicos de compensacion para trabajadores (Workers’ Compensation
Health Care Network), (red), debe escoger a su médico de la lista de médicos de tratamiento de la red. Usted
puede cambiar a su médico de tratamiento una sola vez sin la necesidad de obtener la aprobacion de la red. Si no
pertenece a una red, usted puede inicialmente escoger a cualquier médico que esté dispuesto a atender su lesion de
compensacion para trabajadores; sin embargo, si usted no pertenece a una red, el cambio de su médico de
tratamiento debe ser pre-aprobado por DWC. Si es empleado de una subdivision politica, tal como la ciudad, el
condado, o el distrito escolar, usted debera seguir los reglamentos de dicha subdivision politica para escoger a un
médico de tratamiento. Es importante seguir todos los reglamentos en el sistema de compensacién para
trabajadores. Si usted no sigue estos reglamentos, podria ser considerado responsable por el pago de las
facturas médicas. El personal de OIEC puede ayudarle a entender estos reglamentos.

8. Usted tiene derecho a que la informacion sobre su reclamacion de compensacion para trabajadores se
mantenga confidencial.
En la mayoria de los casos, el contenido del expediente de su reclamacion no puede ser obtenido por otras
personas. Algunos participantes tienen derecho a conocer el contenido del expediente de su reclamacion, tal como
su empleador o la aseguradora de su empleador. También, un empleador que esté considerando contratarle a usted
puede obtener informacion limitada por parte de DWC sobre su reclamacion.

Sus Responsabilidades Dentro del Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas:

1. Usted tiene la responsabilidad de informar a su empleador si se ha lesionado en el trabajo mientras
desempeiiaba sus deberes de trabajo. Usted debe informar a su empleador dentro de 30 dias a partir de la
fecha en que sucedié su lesion o del dia en que usted se dio cuenta que su lesion o enfermedad podria estar
relacionada con su trabajo.



2. Usted tiene la responsabilidad de saber si pertenece a una Red de Servicios Médicos de Compensacion
para Trabajadores (red) (Workers’ Compensation Health Care Network -network).
Si no sabe si pertenece a una red de servicios médicos, preglntele al empleador para el cual usted trabajaba al
momento en que ocurrid su lesion. Si pertenece a una red, es su responsabilidad seguir los reglamentos de dicha
red. Si usted encuentra algo que no entiende, pregunte a su empleador o llame a OIEC. Si desea presentar una
queja sobre una red, llame a la Linea de Ayuda al Consumidor de TDI (TDI’s Consumer Help Line, por su
nombre en inglés) al 1-800-252-3439 o presente su queja en linea en
www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html#wc.

3. Si usted trabajé para una subdivisiéon politica (p. ej. la ciudad, el condado o el distrito escolar) al momento
en que sucedio su lesion, es su responsabilidad averiguar cémo recibir tratamiento médico.
Su empleador debe poder proporcionar la informacion que usted necesita para determinar cuales son los
proveedores de servicios médicos que pueden atender su lesion relacionada con el trabajo.

4. Usted tiene la responsabilidad de informar a su médico como es que usted se lesioné y determinar si la
lesion esta relacionada con el trabajo.

5. Usted tiene la responsabilidad de completar y enviar a DWC el Formulario DWC-041, Reclamo del
Empleado para Compensacion por una Lesion Relacionada con el Trabajo o Enfermedad Ocupacional.
Usted cuenta con un afio para enviar el formulario después de haberse lesionado o después de haberse enterado
que su enfermedad podria estar relacionada con su trabajo. Complete y envie el Formulario DWC-041 aun si ya
esta recibiendo beneficios. Usted puede perder su derecho a recibir beneficios si no envia a tiempo el formulario
completo a DWC. Para obtener una copia del Formulario DWC-041 comuniquese con DWC o con OIEC.

6. Usted tiene la responsabilidad de proporcionar su direcciéon actual, nimero de teléfono e informacion sobre
su empleador a DWC y a la aseguradora. Usted puede comunicarse con DWC al 1-800-252-7031.

7. Usted tiene la responsabilidad de informarle a DWCy a la aseguradora cada vez que haya un cambio en el

estado de su empleo o su salario.
(Algunos ejemplos de cambios incluyen: si deja de trabajar a causa de su lesion; si usted regresa a trabajar; o si

recibe una oferta de trabajo).

8. Los beneficiarios que son elegibles o las personas que buscan obtener beneficios por causa de muerte o
beneficios de gastos para el entierro, tienen la responsabilidad de completar y enviar a DWC el Formulario
DWC-042, Reclamacion del Beneficiario para Obtener Beneficios por Causa de Muerte dentro de
un afio, a partir de la fecha en que el empleado fallecio.

9. Usted tiene prohibido hacer reclamaciones o demandas injustificadas o fraudulentas.
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HACEMOS MAS SENCILLO...
EL ABASTECIMIENTO DE LAS RECETAS MEDICAS DEL PROGRAMA DE
COMPENSACION POR ACCIDENTES LABORALES.

Optum ha sido elegido para administrar los beneficios farmacéuticos de su programa de compensacién por accidentes
laborales para su empleador o su asegurador. Mas adelante incluimos su tarjeta First Fill que le permitira recibir las
recetas médicas relacionadas con su lesion en su farmacia local. Llene esta tarjeta siguiendo las instrucciones que se
indican a continuacion.

Empleado lesionado:

— Sinecesita que se le abastezca su receta médica para una lesién
E o enfermedad relacionada con su trabajo, visite una farmacia
de la red Optum Tmesys®. Entregue esta tarjeta temporal al

er_macéutico..El farmacéutico abastecera su receta médica i_Tiene alguna pregunta?
jo costo o sin costo alguno.
¢Necesita ayuda?

Si se acepta su reclamacién del programa de compensacién
b por accidentes laborales, recibird una tarjeta permanente por
correo. Use esa tarjeta para otras recetas médicas de lesiones 1-866-599-5426
o enfermedades relacionadas con su trabajo.
La mayoria de farmacias y todas las grandes cadenas de

II farmacias forman parte de la red. Para encontrar una farmacia
de la red, llame al 1-866-599-5426 o visite tmesys.com.

4 N\ N
A‘A\. Attention Pharmacists: Enter RxBIN, RxPCN and GROUP. Member ID # format is
“~ OPTUM" the date of injury and SSN combined as follows: YYMMDD123456789.

WORKERS’ COMPENSATION PRESCRIPTION DRUG PROGRAM Tmesys s the designated PEM for this patient.

Tmesys Pharmacy Help Desk

TASB Risk Mgmt. Fund Willis ISD
PORTADORA EMPLEADOR 1'800'964'2531
NDC Envoy
NOMBRE DEL TRABAJADOR LESIONADO RxBIN 004261 or 002538
Por favor provea directamente al farmacéutico RxPCN CAL or  Envoy Acct. #
NUMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE ALA LESION (AAMMDD) GROUP TASBF

Aviso para el titular de la tarjeta: Presente esta tarjeta a la farmacia para recibir los
medicamentos para la lesion relacionada con su trabajo. Para ubicar una farmacia,
visite tmesys.com.

- _J

NOTA: Esta tarjeta First Fill solo es valida para una lesion o enfermedad cubierta por su programa de compensacion
por accidentes laborales.

Empleador:

Inmediatamente después de recibir un aviso sobre una lesién, llene la
informacion antes indicada y entregue este formulario al empleado.

The following entities comprise the Optum Workers Compensation and Auto No Fault division: PMSI, LLC, dba Optum Workers Compensation ®
Services of Florida; Progressive Medical, LLC, dba Optum Workers Compensation Services of Ohio; Cypress Care, Inc. dba Optum Workers Com-
pensation Services of Georgia; Healthcare Solutions, Inc., dba Optum Healthcare Solutions of Georgia; Settlement Solutions, LLC, dba Optum

Settlement Solutions; Procura Management, Inc., dba Optum Managed Care Services; Modern Medical, dba Optum Workers Compensation
Medical Services, collectively and individually referred as “Optum.” IMP14-1813-37



