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§9783.1 Formulario 9783.1 de la DWC: Aviso de Quiropractico Personal o Acupuntor Personal

NOTICIA DE QUIROPRACTICO PERSONAL O ACUPUNTOR PERSONAL

Si su empleador o la compafila de seguros de su empleador no tiene una Red de Proveedores Médicos
establecida, es posible que pueda cambiar su médico que lo atiende a su quiropractico o acupuntor personal después
de una lesién o enfermedad laboral. Para tener derecho a hacer este cambio, usted debe antes de la lesion o enfermedad
darle por escrito a su empleador el nombre y la direccion comercial de un quiroprictico o acupuntor personal.
Generalmente, su administrador de reclamos tiene el derecho de elegir al médico que le proporcionard el tratamiento
dentro de los primeros 30 dias después de que su empleador sabe de su lesién o enfermedad. Después de que
su administrador de reclamos haya iniciado su tratamiento con otro médico durante este tiempo, usted puede, bajo
peticion, transferir su tratamiento a su quiropractico o acupuntor personal.

AVISO: Si la fecha de su lesion es durante o después del 1 de enero, 2004, un quiropractico no puede ser su médico que
lo atiende después de que haya recibido 24 consultas quiropracticas a no ser que su empleador ha autorizado consultas
adicionales por escrito. El término “consulta quiropractica” significa cualquier consulta en un consultorio quiropractica,
sin importar si los servicios cumplidos conllevan manipulacion quiropractica o se limitan a evaluaciéon y manejo. Una
vez que haya recibido 24 consultas quiropracticas, si aln necesita tratamiento médico, usted tendré que escoger un nuevo
médico que no sea quiropractico. Esta prohibicion no se aplicard a consultas por medicina fisica pos-quirdrgica prescrita
por el cirujano o médico designado por el cirujano, bajo el componente pos-quirdrgico del Catdlogo de Utilizacién de
Tratamientos Médicos 0 MTUS de la Division de Compensacion de Trabajadores.

Puede usar este formulario para notificarle a su empleador sobre su quiropractico o acupuntor personal.

Informacion sobre su Quiropractico o Acupuntor:

(Nombre del quiropractico o acupuntor)

(Direccion, ciudad, estado, cédigo postal)

(Numero de teléfono)

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

Direccion del Empleado:

Firma del
Empleado Fecha:
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