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confirmaci6n del empleado de la red de compensaci6n para trabajadores
He recibido informaci6n que me indica c6mo puedo obtener servicios m6dicos bajo el seguro de compensaci6n
para trabajadores de mi empleador.

Si sufro una lesi6n en el trabajo y vivo dentro del 5rea de servicio que se indica en este paquete, comprendo
que debo hacer lo siguiente:

o Debo elegir a un m6dico de tratamiento de la lista de m6dicos de la red. o bien. puedo solicitar
al m6dico de cabecera de mi HMO que acepte actuar como m6dico de tratamiento. Si elijo como
m6dico de tratamiento a mi mddico de cabecera en la HMO, llamar6 a Texas Mutual Insurance
Company al (8a! 867-2338 para notificar mi elecci6n.

. Debo dirigirme al m6dico de tratamiento para todos los servicios m6dicos relacionados con mi lesi6n.
Si necesito un especialista, el m6dico de tratamiento hard la derivaci6n. Si necesito atenci6n de
emergencia, puedo dirigirme a cualquier lugar

. Texas Mutual abonard al m6dico de tratamiento y a otros proveedores de Ia red por el tratamiento
de mi lesi6n susceptible de compensaci6n.

. Si recibo atenci6n mddica de un m6dico no perteneciente a la red, sin la aprobaci6n previa de esta,
es posible que tenga que pagar los costos.

La presentaci6n intencional de reclamaciones falsas de compensaci6n para trabajadores puede derivar en una
investigaci6n penal y tener como consecuencia sanciones penales, como multas y encarcelamiento,

Firma Fecha Nombre en letra de imprenta

Vivo en:
Direcci6n

C6digo postalEstadoCiudad

Nombre del empleador:

Nombre de la red: WorkWell, TX

Todos los empleados deben firmar este formulario al inicio del programa o dentro de los 3 dias despu6s de
ser contratados, y al momento en que se produzca una lesi6n. Sirvase indicar en qu6 momento se firm6
esta confirmaci6n.

r Inicio del programa de la red (en toda la compa6ia)
c Notificac!6n inicial al empleado (nuevo)
n Notificaci6n de la lesi6n (fecha de la lesi6n: I

Conserve este formulario comoleto en el legaio de oersonal del emoleado. Texas Mutual oodria solicitarlo.

/)

Para el empleador:
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Employee Acknowledgment of Workers' Compensation Network

I have received information that informs me how to get health care under my employer's workers'
compensation insurance.

If I am hurt on the job and live in a service area described in this packet, I understand that:

. I must choose a treating doctor from the list of doctors in the network. Or, I may ask my
HMO primary care physician to agree to serve as my treating doctor. If I select my HMO
primary care physician as my treating doctor, I will call Texas Mutual Insurance Company at
(844) 867-2338 to notiry them of my choice.. i must g0 to my treating doctor for all health care for my injury. If I need a specialist, my
treating doctor will refer me to a specialist. If I need emergency care, I may go anywhere.. Texas Mutual will pay the treating doctor and other network providers for the treatment for
my compensable injury.

. I may have to pay the bill if I get health care from someone other than a network doctor
without prior network approval.

Knowingly making a false workers' compensation claim may lead to a criminal investigation that could
result in criminal penalties such as fines and imprisonment.

Signature

I live at:

Date Printed name

Street address

City

Name of employer:

State Zip code

Name of network: WorkWell, TX

To the employeri

Each employee must sign this form when you begin the program or within 3 days of being hired,
and at the time an injury occurs. Please indicate at which point this acknowledgement
was completed.

r Initiating the network program (companywide)
r- Initial employee notification (new hire)
r-.l Injury notification (Date of injury: I I )


