NOTICE: MEDICAL TREATMENT FOR YOUR WORK INJURY OR OCCUPATIONAL ILLNESS

Your enployor has selected a list of 6 or more physicians and other health care providers who are available lo reat your wok-related
injorics and illnesses during the first 20 days of reatment, This Tist is posted at your location for you be view. Also, youw may get a
copy of this list fiom Homan Resources,

If you are injured it worl or suffer an ccoupational iliness, you have certain lsgal RIGHTS and DUTIES under Section 306(F 131301}
of the Workers' Compengation Act regarding vour medical treatment, These rvights and dutles ave summarized balow.
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MEDICAL TREATMENT: DURING THE FIRST 90 DAYS

You have the RIGHT to receive reasonable and necessary 3§ If a listed provider prescribes surgery for you, you have the

medical ealment for your work injury o occopational
illness, Your employer must pay for the weatment, as long as
the treatment is by one of the listed providers,

You have the RIGHT to chooss which of the listed providers
will treat you for the worl related illness or injury.

You have the RIGHT to switch among any of the listed

providers when you receive treatment; and if a listed provider 38

refers you to a provider not on the employer's list, you have
the RIGHT to receive ireatment from Owe referval provider,

You have the RIGHT to receive emergency medical reatment

fitom any provider. However, non-emergency (reatment must 3§

be given by o lsted provider.

RIGHT to receive a second opinion from any provider of
your choice, If that opinion is different fom the listed
provider, you have the BIGHT to choose which course of
treatment to follow. If vou choose the treatment prescribed in
the second opinion, you must yeceive the treatment from o
listed provider for a pociod of 90 days after the date of your
visit to the provider of the second opinion,

You have the DUTY to wvisit one or more of the Hsted
providers for tho first 80 days of treatment for your work
injury or illness if you expect your employer to pay for the
medical treatment you receive. |

If you sesk treatment for your work injury or illnsss from a
provider who is not on the list, your employer mey not have
to pay this medical treatment during the 90-day period.
Therefore, you should talle 1o your employer before secking
treatment from a provider who is not an the list.

Tmportant: The requirements your employer must meet to have a valid list of at least 6 providers are shown on the reverse side of
this form. If the lst does nol meel these requirements, it is not a valid list,-and you heve the rght to seek medical treatment for your
wirk injury ur oceupational illness from any health care previder of your choice.

MEDICAL TREATMEMT: AFTER THE FIRST 90 DAYS

B¢ vou have the RIGHT (o receive treatment from any plysician 3§ You have the DUTY to nolify your employer if you receive

o other health care provider of your choice, whethe: or not
they are listed by your employer, YWour employer must pay for
this fresbment, as long as it is reasonable and necessary for
your work infuiry or occopational illness and has been
properly documented by the physician or bealth care
provider,

ireatment from a physician or other health care provider who
iz not listed by your employer. You must notify your
employer within five days of the first visit to eny provider
who iz not on your employer's list. The employer may not be
required to pay for treatment received until you have given
this notice,

Your signature on this form indicates that you have been informed of and you understand these dghts and duties, If you have
guestions, be snve yon have your rights and dutics explained to you before signing this form.

1 HAVE BEEN INFORMED OF MY MEDICAL TREATMENT RIGHTS AND DUTIES WITH REGARD TO WORK-RELATED
INJURIES AND OCCUPATIONAL ILLMESS, THIS NOTICE WAS PRESENTED TO ME AT (CHECK ONE):

Employee:

Employer Representative:

(=] TIME OF HIRE

) When Twas injuraed

[ Other
[Crate:

Date:




AVISO: EL TRATAMIENTO MEDICO PARA SU LESION DE TRARAJO O ENFERMEDAD OCUPACIONAL

Su empleador ha seleccionado una lista de 6 0 mas médicos y olos proveedores de atencion médica que @stdn dizponibles para el
{ratamiento de sus lesiones v enfermedades relacionadas con el trabajo duvants los primeros 90 diss de tratamiento. Esta lista se
cologuen en la ubicacidn por donde trabaja paa que las veas. También, usted puede obtencr una copia de esta lista del Departamento
de Recursos Humanos,

Si usted se lesiona en el trabajo o sufie una enfermedad ocupacional, usted tiene ciertos derechos y obligaciones legales bajo la
Secsidn 106 (£1) (1] (i) de la Ley de Compensacion de los Trabajadores con respecto a s tratamiento médico. Estos derechos y
deberes se resumen en e5ia hoja.

T
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EL TRATAMIENTO MEDICO: DURANTE LOS PRIMEROS 90 DIAS

Usted fiene ¢l DERECHO a recibir €] tratamiento médico % S0 wno de los proveedors enumerados le prescriba la

razonable ¥ necesario por su lesidn de trabajo o enfermedad
ocupacional. So empleador tiene gque pagar por  este
tratamiento, con tal que el tratamiento es por uno de los
proveedores enumerados,

Usted tiene &l DERECHO a escoger cual de los provesdores
enumerados va & eurarle por su lesidn de trabajo o
enfermedad.

Usted tiene ¢l DERECHD a cambiar entre los provecdores
enumerados cuando reciba el tratamiento; ¥ si un provesdor
enumerido le refiere a un provesdor que no esth en la lista del
empleador, tiene el DERECHO a recibir tratamiento de esa
referencia.

Usted tiene el DERECHO a recibir ] tratamiento médico de
emergencia de  cualquier proveedor. Sin embargn, el
tratamiento no de emergencia debe ser proporcionads por un
provesdor enumerado,

3K

operacidn, usted tiene el DERECHO a recibir una segunda
opinidn de un proveedor de su eleccidn. 5i esa opinidn es
diferente de la opinidn del provesdor enumerado, tiene el
DERECHO a escoper cual tratamiento que quiere. 5i escoge
Iz segunda opinidn, tiene gue recibir el tatmiento de an
provesdor enumerada por un periodo de 90 dias después de su
yisita al provesdor de la sepunda opinién.

Usted tiene la OBLIGACION a visilar uno 0 mas de los
proveedores  enumerados por los primeros ) dias  del
tratamiznto de su lesidn de rabajo o enfermeded 5 espere que
su empleador pague por ¢l ratamicnte médice que recibe,

8i busca tratamiento por a0 lesion de trabajo de un proveedor
que no estd en la lista, su empleador no tenfa que pagar por su
tratamiente durante el periodo de 90 dizs. Entonces debe
hablar con su empleador antes de buscar por el tratamients
médico de un proveedor que no estd en la lista,

Importante: Eso requisitos que su empleador tiene que cumplir para tener una lista valida de 6 proveedores estin en el otro lado de
esta hoja. $i esta lista no cumple los requisitos, la lista no es valida, y usted tiene el derecho a buscar el tratamiento médico por su

lesidn de trabaje o enfermedad de cualquier proveedor de su eleceidn,

EL TRATAMIENTO MEDICO: DESPUES DE LOS PRIMERDS 90 DiAs
% Usicd tiene el DERECHO a recibir el tratamiento de cualguier

médico o otro proveedor de su eleccion si o no esla
enumerado por su empléador. Su empleador tieng que pagar
por este tratamisnto con tal que es razonable y necesario por
=0 lesidn de trabajo o enfermedad ¥ ha sido documentado

correctamente por el médico o proveedar,
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Usted tiene la OBLIGACION a notificar su empleado si ha
recibido el tratamiento de un medico o otro proveedar quien
no esti enumerado por su empleador. Tiene que notificar su
empleador dentro cineo diss de su primer visita a cualguier
proveedor que no csti en la lista de su empleador. Su
empleador quizds no necesita pagar por el tratumiento
recibido antes de gue usted ha dado esta noticia.

Su firma indique que ha side informada de y entiends estés derechos ¥ cbligaciones, %) usted tlene preguntas, aegaress que tiene
sus derechos ¥ ohligaciones explicado antes de que firme esta forma.

EE SID0 INFORMADO DE LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES DE TRATAMIENTO MEDICO CON RESPETO A
LESIONES DE TRABAJO ¥ ENFERMEDADES OCUPACIONALES. ESTE AVISO SE PRESENTO A MI (ponga un cheque n

un euadra)

[CIMOMENTO DE CONTRACTORE ~ [JCUANDOMELESIONE  [JOTRO MOMENTO
Empleada: B Fecha: o
Representante del Empleadno: Fecha:
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