






         
 
WC CLAIM KIT - California
Who will handle your claims?

Your California claims will be handled by one of two offices, located at:


1 City Blvd West

International Business Park


P.O. Box 14217

6404 International Parkway



Orange, CA 92863

Plano, TX 75093


Phone: 714-244-1023
Phone: 972-380-3000


Phone: 800-209-9819
Phone: 800-527-5531

How to Report Workers’ Compensation Claims?

To report via the Internet:  Log on to the Crum&Forster website at http://agents.cfins.com. Use your CIA (Claims Information Access) User ID and Password. If you do not have a current User ID, please contact your local Crum&Forster Claims or Marketing resource.

To report via fax: 


1-877-622-6906 (for California)  

To report claims via telephone: 1-800-690-5520 (for all states)  

* In the event of a serious or fatal injury, notify the local claim office immediately by telephone.

What forms and pamphlets does the employer need to be aware of?

Effective October 8, 2010, all California employers are subject to new Workers’ Compensation regulations addressing the written notice to new employees (CCR9880), posting of notice to employees (CCR9881-9881.1) and use of the new DWC-1 Claim Form/Notice of Potential Eligibility (CCR10139). 

Posting of Notice to Employees (DWC-7):  The posting notice (DWC-7- rev6/10) must be posted in English and Spanish at each California work site in a conspicuous location frequented by employees during the hours of the work day. Additionally, if an employer has implemented a Medical Provider Network (MPN), then the full MPN notification shall also be posted in both English and Spanish in close proximity to the posting notice (DWC-7).  These notices can be found under Posting Notices section. 

Written Notice to New Employees: Every employer shall provide to each new employee, either at the time of hire or by the end of the first pay period, a written notice to new employees concerning the rights, benefits and obligations under workers’ compensation law as outlined in section 98880.  The distribution must include a form that the employee may use as an optional method for notifying the employer of their choice to predesignate a “personal physician” per LC4600 and LC 4601.   When distributed with the Predesignation Form, the new posting notice (DWC-7) fulfills the requirements for new hire distribution when distributed to each new employee at the time of hire and again at the notice of injury.  Additionally, if an employer has implemented a Medical Provider Network (MPN), the full MPN implementation notice must be included in the new hire distribution as well.  
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DWC-1 Claim Form/Notice of Potential Eligibility (CCR 10139):   Employers must provide the revised DWC-1/Notice of Potential Eligibility form (6/10 Rev.) to the employee within one working day of receiving notice or knowledge of an injury resulting in lost time beyond the employee’s work shift at the time of injury or which results in medical treatment beyond first aid.  Additionally, if an employer has implemented a Medical Provider Network (MPN), the complete written MPN employee notification must also be provided to the employee at the time of injury.  
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5020 / Employer’s First Report of Injury:
If you report the claim via the Internet or by telephone, you do not need to fill out this form. If you report the claim via fax, complete the form below, and fax it to Crum&Forster at the fax number provided above.

California 5020 form: 
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What is the Waiting Period For Lost Wages in California?
The waiting period is 3 days.  If the employee is off work for more than 14 days, the first 3 days are paid retroactively.

What are the Choice of Physician Rules in California?
If the employee does not predesignate a physician (prior to a work-related injury), the employer/insurer direct the medical care by utilizing the Medical Provider Network (MPN).  If properly implemented, the insured/carrier will retain medical control through the life of the claim. 
Medical Provider Network:  The Medical Provider Network (MPN) is a great tool for employers to reduce their claim costs. Please review the MPN Comparison chart below to determine which of our chosen Medical Provider Networks best fits your needs and contact your claims Account Executive to discuss the implementation process. To implement the MPN program, the state approved notification must be distributed to all California employees, included in the new hire packet and posted with the posting notice at each California worksite. A master MPN notification and cover sheet are attached below which can be updated to reflect your employer name, date of distribution and chosen MPN.   
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Preferred Provider Organization Network (PPO):   Crum & Forster has several PPO Networks available in California that can be accessed on-line at www.talispoint.com.  Please see the above chart for a comparison of those networks as well as the individual user names and passwords for each MPN.  

· Log on to the website at http://www.talispoint.com/genex/external/
· Enter the Crum&Forster User ID and Password found on the attached comparison chart above

· A “select option” page will be displayed where you may search for a provider  

Important Websites:

Department of Industrial Relations: http://www.dir.ca.gov/
_1344954097.doc
   [image: image1.png]Solving the Cost/Care Equation




                                                                                                                                                                            CALIFORNIA MEDICAL PROVIDER NETWORKS (MPNs)

		Features

		Coventry: First Health Select

		Coventry: First Health Primary

		Interplan 

		Medex



		Approval Status

		Approved CA DWC Application Template

		Approved CA DWC Application Template

		Approved CA DWC Application Template

		Available 5/1/10



		Coverage

		State wide

		State wide

		State wide

		State wide



		Network Size

		50,000 providers in 97,500  locations

Includes the required 25% of primarily non occ focused providers

		21,000  providers in 44,000  locations

Includes the required 25% of primarily non occ focused providers

		28,824 (25,963 Interplan, 2,861 Kaiser) providers in  38,332 locations                (35,222 Interplan locations, 3,110 Kaiser)

Includes the required 25% of primarily non occ focused providers

		3,950 (98% of zip codes in state meet full access requirements.)

Includes the required 25% of primarily non occ focused providers



		Network Description

		Larger of FHN MPNs. Broad based network with most extensive specialty listings. Practitioners submit a questionnaire to verify practice parameters.

		Smaller of FHN MPNs. Providers ranked for PT and Chiro over treatment patterns. Excludes excessive billers. Providers reviewed quarterly for continued inclusion.

		Good customization control option. Statewide coverage comparable in size to FHN Primary MPN.  Providers reviewed for continued inclusion. Includes Kaiser. Kaiser Providers do not contract for discounted fees. 

		Best customization control option. Network built with direct provider contracts, based on nominations from employer clients, adjusters and approval of claims teams. Small number of Kaiser clinics included in generic network. 



		Control Level

(Control Level is Highest with Customization)

		Medium

		Medium to High

		Medium to High




		High



		Medical Control

		First appointment, thereafter claimant can choose MD only within the network

		First appointment, thereafter claimant can choose MD only within the network

		First appointment, thereafter claimant can choose MD only within the network

		First appointment, thereafter claimant can choose MD only within the network



		Access Fees

		NONE

		NONE

		NONE

		NONE



		Provider Additions

		Not allowed, however allows for nominations to add providers

		Not allowed, however allows for nominations to add providers. Providers must be contracted in Select MPN and then are reviewed only quarterly for Primary MPN

		Allowed, nomination and credentialing process.

		Allowed, nomination and credentialing process.



		Provider Deletions

		Not allowed, however allows for nominations for provider removal

		Not allowed, however allows for nominations for provider removal

		Allowed

		Allowed





		Cost for Add/Del

		None for discounted provider; Not allowed to add non-discounted providers

		None for discounted provider; Not allowed to add non-discounted providers

		None if provider agrees to PPO discount; $3.00 access fee for non-discounted providers

		None



		Customization Possible

		YES, can be tailored to meet specific client’s network size requirement, compliant to DWC MPN requirements.  C&F MPN is not customized.

		YES, can be tailored to meet specific client’s network size requirement, compliant to DWC MPN requirements. C&F MPN is not customized.

		YES, can be tailored to meet specific client’s network size requirement, compliant to DWC MPN requirements. Customization ongoing at C&F direction.

		YES, can be tailored to meet specific client’s network size requirement, compliant to DWC MPN requirements. Customization ongoing at C&F direction.





		Network Online Access GENEX Provider Pathway

		Website:  www.talispoint.com

User Name: CAF002


Password: CAF2

		Website:  www.talispoint.com

User Name: CAF007


Password: CAF7

		Website:  www.talispoint.com

User Name: CAF004


Password: CAF4

		Website:  www.talispoint.com

User Name: CAF003

Password: CAF3
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Workers’ Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ill, either physically or mentally, because of
your job, including injuries resulting from a workplace crime, you may be
entitled to workers’ compensation benefits. Attached is the form for filing
a workers’ compensation claim with your employer. You should read all
of the information below. Keep this sheet and all other papers for your
records. You may be eligible for some or all of the benefits listed
depending on the nature of your claim. If required you will be notified by
the claims administrator, who is responsible for handling your claim,
about your eligibility for benefits.

To file a claim, complete the “Employee” section of the form, keep one
copy and give the rest to your employer. Your employer will then
complete the “Employer” section, give you a dated copy, keep one copy
and send one to the claims administrator. Benefits can’t start until the
claims administrator knows of the injury, so complete the form as soon as
possible.

Medical Care: Your claims administrator will pay all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness. Medical benefits
may include treatment by a doctor, hospital services, physical therapy, lab
tests, x-rays, and medicines. Your claims administrator will pay the costs
directly so you should never see a bill. There is a limit on some medical
services.

The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the overall
responsibility for treatment of your injury or illness. Generally your
employer selects the PTP you will see for the first 30 days, however, in
specified conditions, you may be treated by your predesignated doctor or
medical group. If a doctor says you still need treatment after 30 days, you
may be able to switch to the doctor of your choice. Different rules apply if
your employer is using a Health Care Organization (HCO) or a Medical
Provider Network (MPN). A MPN is a selected network of health care
providers to provide treatment to workers injured on the job. You should
receive information from your employer if you are covered by an HCO or
a MPN. Contact your employer for more information. If your employer
has not put up a poster describing your rights to workers’ compensation,
you may choose your own doctor immediately.

Within one working day after you file a claim form, your employer shall
authorize the provision of all treatment, consistent with the applicable
treating guidelines, for the alleged injury and shall continue to be liable
for up to $10,000 in treatment until the claim is accepted or rejected.

Disclosure of Medical Records: After you make a claim for workers'
compensation benefits, your medical records will not have the same level
of privacy that you usually expect. If you don’t agree to voluntarily
release medical records, a workers’ compensation judge may decide what
records will be released. If you request privacy, the judge may "seal"
(keep private) certain medical records.

Payment for Temporary Disability (Lost Wages): If you can't work
while you are recovering from a job injury or illness, for most injuries you
will receive temporary disability payments for a limited period of time.
These payments may change or stop when your doctor says you are able
to return to work. These benefits are tax-free. Temporary disability
payments are two-thirds of your average weekly pay, within minimums
and maximums set by state law. Payments are not made for the first three
days you are off the job unless you are hospitalized overnight or cannot
work for more than 14 days.

Return to Work: To help you to return to work as soon as possible, you
should actively communicate with your treating doctor, claims
administrator, and employer about the kinds of work you can do while
recovering. They may coordinate efforts to return you to modified duty or
other work that is medically appropriate. This modified or other duty may
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Si Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisicamente o mentalmente, debido a
su trabajo, incluyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de
trabajo, es posible que Ud. tenga derecho a beneficios de compensacion de
trabajadores. Se adjunta el formulario para presentar un reclamo de
compensacion de trabajadores con su empleador. Ud. debe leer toda la
informacion a continuacion. Guarde esta hoja y todos los demas
documentos para sus archivos. Es posible que usted retna los requisitos
para todos los beneficios, o parte de éstos, que se enumeran, dependiendo
de la indole de su reclamo. Si se requiere, el administrador de reclamos,
quien es responsable por el manejo de su reclamo, le notificard sobre su
elegibilidad para beneficios.

Para presentar un reclamo, llene la seccion del formulario designada para el
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador. Entonces,
su empleador completara la seccion designada para el “Empleador,” le dara
a Ud. una copia fechada, guardara una copia, y enviara una al
administrador de reclamos. Los beneficios no pueden comenzar hasta, que
el administrador de reclamos se entere de la lesion, asi que complete el
formulario lo antes posible.

Atencidon Médica: Su administrador de reclamos pagara toda la atencion
médica razonable y necesaria, para su lesion o enfermedad relacionada con
el trabajo. Es posible que los beneficios médicos incluyan el tratamiento
por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
analisis de laboratorio y las medicinas. Su administrador de reclamos
pagara directamente los costos, de manera que usted nunca vera un cobro.
Hay un limite para ciertos servicios médicos.

El Médico Primario que le Atiende-Primary Treating Physician PTP es
el médico con la responsabilidad total para tratar su lesién o enfermedad.
Generalmente, su empleador selecciona al PTP que Ud. vera durante los
primeros 30 dias. Sin embargo, en condiciones especificas, es posible que
usted pueda ser tratado por su médico o grupo médico previamente
designado. Si el doctor dice que usted ain necesita tratamiento después de
30 dias, es posible que Ud. pueda cambiar al médico de su preferencia. Hay
reglas differentes que se aplican cuando su empleador usa una
Organizacion de Cuidado Médico (HCO) o una Red de Proveedores
Meédicos (MPN). Una MPN es una red de proveedores de asistencia médica
seleccionados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en el
trabajo. Usted debe recibir informacion de su empleador si su tratamiento
es cubierto por una HCO o una MPN. Hable con su empleador para mas
informacion. Si su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus
derechos para la compensacion de trabajadores, Ud. puede seleccionar a su
propio médico inmediatamente.

Dentro de un dia después de que Ud. Presente un formulario de reclamo, su
empleador autorizard todo tratamiento médico de acuerdo con las pautas de
tratamiento aplicables a la presunta lesion y sera responsable por $10,000
en tratamiento hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado.

Divulgacion de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un
reclamo para beneficios de compensacion de trabajadores, sus expedientes
médicos no tendran el mismo nivel de privacidad que usted normalmente
espera. Si Ud. no estd de acuerdo en divulgar voluntariamente los
expedientes médicos, un juez de compensacién de trabajadores
posiblemente decida qué expedientes se revelaran. Si Ud. solicita
privacidad, es posible que el juez “selle” (mantenga privados) ciertos
expedientes médicos.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede
trabajar, mientras se estd recuperando de una lesion o enfermedad
relacionada con el trabajo, Ud. recibira pagos por incapacidad temporal
para la mayoria de las lesions por un period limitado. Es posible que estos
pagos cambien o paren, cuando su médico diga que Ud. esta en condiciones
de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos. Los pagos
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be temporary or may be extended depending on the nature of your injury
or illness.

Payment for Permanent Disability: If a doctor says your injury or
illness results in a permanent disability, you may receive additional
payments. The amount will depend on the type of injury, your age,
occupation, and date of injury.

Supplemental Job Displacement Benefit (SJDB): If you were injured
after 1/1/04 and you have a permanent disability that prevents you from
returning to work within 60 days after your temporary disability ends, and
your employer does not offer modified or alternative work, you may
qualify for a nontransferable voucher payable to a school for retraining
and/or skill enhancement.  If you qualify, the claims administrator will
pay the costs up to the maximum set by state law based on your
percentage of permanent disability.

Death Benefits: If the injury or illness causes death, payments may be
made to relatives or household members who were financially dependent
on the deceased worker.

It is illegal for your employer to punish or fire you for having a job
injury or illness, for filing a claim, or testifying in another person's
workers' compensation case (Labor Code 132a). If proven, you may
receive lost wages, job reinstatement, increased benefits, and costs and
expenses up to limits set by the state.

You have the right to disagree with decisions affecting your claim. If you
have a disagreement, contact your claims administrator first to see if you
can resolve it. If you are not receiving benefits, you may be able to get
State Disability Insurance (SDI) benefits. Call State Employment
Development Department at (800) 480-3287.

You can obtain free information from an information and assistance
officer of the State Division of Workers' Compensation (DWC), or you
can hear recorded information and a list of local offices by calling (800)
736-7401. You may also go to the DWC website at www.dwc.ca.gov.

You can consult with an attorney. Most attorneys offer one free
consultation. If you decide to hire an attorney, his or her fee will be taken
out of some of your benefits. For names of workers' compensation
attorneys, call the State Bar of California at (415) 538-2120 or go to their
web site at www.californiaspecialist.org.
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por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanal promedio,
con cantidades minimas y maximas establecidas por las leyes estatales.
Los pagos no se hacen durante los primeros tres dias en que Ud. no trabaje,
a menos que Ud. sea hospitalizado una noche o no pueda trabajar durante
mas de 14 dias.

Regreso al Trabajo: Para ayudarle a regresar a trabajar lo antes posible,
Ud. debe comunicarse de manera activa con el médico que le atienda, el
administrador de reclamos y el empleador, con respecto a las clases de
trabajo que Ud. puede hacer mientras se recupera. Es posible que ellos
coordinen esfuerzos para regresarle a un trabajo modificado, o a otro
trabajo, que sea apropiado desde el punto de vista médico. Este trabajo
modificado u otro trabajo podria ser temporal o podria extenderse
dependiendo de la indole de su lesidn o enfermedad.

Pago por Incapacidad Permanente: Si el doctor dice que su lesion o
enfermedad resulta en una incapacidad permanente, es posible que Ud.
reciba pagos adicionales. La cantidad dependera de la clase de lesion, su
edad, su ocupacion y la fecha de la lesién.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo: Si Ud. Se
lesiond después del 1/1/04 y tiene una incapacidad permanente que le
impide regresar al trabajo dentro de 60 dias después de que los pagos por
incapacidad temporal terminen, y su empleador no ofrece un trabajo
modificado o alternativo, es posible que usted retna los requisitos para
recibir un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo
entrenamiento y/o mejorar su habilidad. Si Ud. redne los requisitios, el
administrador de reclamos pagara los gastos hasta un maximo establecido
por las leyes estatales basado en su porcentaje de incapacidad permanente.

Beneficios por Muerte: Si la lesion o enfermedad causa la muerte, es
posible que los pagos se hagan a los parientes o a las personas que viven en
el hogar y que dependian econémicamente del trabajador difunto.

Es ilegal que su empleador le castigue o despida, por sufrir una lesion o
enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o por testificar en el
caso de compensacion de trabajadores de otra persona. (EI Codigo Laboral
seccion 132a.) De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de
sueldos, reposicion del trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los
limites establecidos por el estado.

Ud. tiene derecho a no estar de acuerdo con las decisiones que afecten su
reclamo. Si Ud. tiene un desacuerdo, primero comuniquese con su
administrador de reclamos para ver si usted puede resolverlo. Si usted no
esta recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda obtener beneficios del
Seguro Estatal de Incapacidad (SDI). Llame al Departamento Estatal del
Desarrollo del Empleo (EDD) al (800) 480-3287.

Ud. puede obtener informacion gratis, de un oficial de informacién y
asistencia, de la Division Estatal de Compensacion de Trabajadores
(Division of Workers” Compensation — DWC) o puede escuchar
informacion grabada, asi como una lista de oficinas locales llamando al
(800) 736-7401. Ud. también puede consultar con la pagina Web de la

DWC en www.dwc.ca.gov.

Ud. puede consultar con un abogado. La mayoria de los abogados
ofrecen una consulta gratis. Si Ud. decide contratar a un abogado, los
honorarios seran tomados de algunos de sus beneficios. Para obtener
nombres de abogados de compensacion de trabajadores, llame a la
Asociacion Estatal de Abogados de California (State Bar) al (415) 538-
2120, 6 consulte con la pagina Web en www.californiaspecialist.org.
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SAVE PRINT CLEAR

PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN
In the event you sustain an injury or illness related to your employment, you may be treated for such injury or
iliness by your personal medical doctor (M.D.), doctor of osteopathic medicine (D.O.) or medical group if:
e your employer offers group health coverage;
e the doctor is your regular physician, who shall be either a physician who has limited his
or her practice of medicine to general practice or who is a board-certified or board-
eligible internist, pediatrician, obstetrician-gynecologist, or family practitioner, and has
previously directed your medical treatment, and retains your medical records;
e your "personal physician™ may be a medical group if it is a single corporation or
partnership composed of licensed doctors of medicine or osteopathy, which operates an
integrated multispecialty medical group providing comprehensive medical services
predominantly for nonoccupational illnesses and injuries;
e  prior to the injury your doctor agrees to treat you for work injuries or illnesses;
e  prior to the injury you provided your employer the following in writing: (1) notice that you
want your personal doctor to treat you for a work-related injury or illness, and (2) your
personal doctor’s name and business address.
You may use this form to notify your employer if you wish to have your personal medical doctor or a doctor
of osteopathic medicine treat you for a work- related injury or illness and the above requirements are met.
NOTICE OF PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN
Employee: Complete this section.

To: (name of employer) If | have a work-related injury or illness, |
choose to be treated by:

(name of doctor)(M.D., D.O., or medical group)

(street address, city, state, ZIP)

(telephone number)

Employee Name (please print):

Employee’s Address:

Employee’s
Signature Date:

Physician: | agree to this Predesignation:

Signature: Date:
(Physician or Designated Employee of the Physician or Medical Group)

The physician is not required to sign this form, however, if the physician or designated employee of the
physician or medical group does not sign, other documentation of the physician’s agreement to be
predesignated will be required pursuant to Title 8, California Code of Regulations, section 9780.1(a)(3).

Title 8, California Code of Regulations, section 9783.
(Optional DWC Form 9783 March 1, 2007 )
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Important Information about Medical Care if you have a Work-Related Injury or Illness

Initial Written Employee Notification Re: Medical Provider Network


(Title 8, California Code of Regulations, section 9767.12)


California Law requires your Employer Insert Employer Name Here} to provide and pay for medical treatment if you are injured at work. Your Employer  has chosen to provide this medical care by using a Workers’ Compensation physician network called a Medical Provider Network (MPN) accessing the  FORMDROPDOWN 
. This MPN is administered by Crum and Forster for US Fire Insurance Co and North River Insurance Company. This notification tells you what you need to know about the MPN program and describes your rights in choosing medical care for work related injuries and illnesses.


· What is a MPN? A Medical Provider Network (MPN) is group of health care providers (physicians and other types of providers) set up by an insurer or self-insured employer and approved by the Division of Workers’ Compensation’s Administrative Director to treat workers injured on the job. Each MPN must include a mix of doctors specializing in work-related injuries and doctors with expertise in general areas of medicine. MPNs must meet access to care standards for common occupational injuries and work-related illnesses. Further, the regulations require MPN providers to use medical treatment guidelines adopted by the DWC.


MPNs must allow employees a choice of provider(s) in the network after the employee’s first visit.


· How do I find out which doctors are in my MPN? Your employer or insurer has identified the following person to be the MPN Contact for all employees:


Name:
    

Greg Snodgrass


Title:
 

Product Line Manager

Address: 
      
P.O. Box 14217, Orange CA 92863

Telephone Number: 1-800-209-9819

Email address:      
greg_snodgrass@cfins.com

This person will be answer your questions about the MPN and tell you how to receive or access the names of the doctors in the MPN. Access to a list of MPN providers is available by calling your MPN contact person directly toll free 1-800-209-9818 or by going to the website at:

Website:  
www.talispoint.com/genex   


User ID: 
 FORMDROPDOWN 


Password: 
 FORMDROPDOWN 


· What happens if I get injured at work? In case of an emergency, you should call 911 or go to the closest emergency room.  If you are injured at work, notify your employer as soon as possible. Your Employer will provide you with a claim form. When you notify your Employer or insurer that you have had a work-related injury, your Employer or insurer will arrange an initial appointment with a doctor in the MPN.  You may be able to treat with your personal physician if you submit in writing a valid predesignation prior to the occurrence of an injury. Refer to the attached PREDESIGNATION OF A PERSONAL PHYSICIAN optional form for the requirements and to predesignate your physician.


· How do I choose a provider?  After the first visit, you may continue to be treated by this doctor, or you may choose another doctor from the MPN. You may continue to choose doctors within the MPN for all of your medical care for this injury. If appropriate, you may choose a specialist or ask your treating doctor for a referral to a specialist. If you need help in choosing a doctor, you may contact the MPN Contact listed above. 


For non-emergency care, appointments for initial treatment will be available within three (3) business days. In addition, non-emergency appointments with specialists will be available within twenty (20) business days. If you have trouble getting an appointment with a doctor within the MPN, contact the MPN Contact who will assist you.


· What if there are no providers in my area?  If you require non-emergency medical treatment outside of the MPN service area or cannot locate a MPN provider within your service area, and fall under any of the following circumstances, you should notify your supervisor of your need for medical treatment outside the MPN Service Area:  


· If you are temporarily working or traveling for work 


· If you are a former employee who permanently resides outside of the MPN service area


· If you are an injured employee who decides to temporarily reside outside of the MPN service area.


· If your specialty of provider is not available within the MPN service area


· If your primary treating physician refers you to a type of specialist not included in your MPN. 


Your supervisor should provide you with at least three providers outside of the MPN geographic service area who have either been referred by your primary treating provider or selected by you.  The referred providers shall be located within the access standards described for the MPN. Employees may change treating physicians or obtain second or third opinions from among the referred physicians. 


· Are there any guidelines for treatment?  Yes, the MPN will review your treatment and authorize it based on approved treatment guidelines.  If your injuries are not covered by the approved treatment guidelines, the MPN will authorize your treatment in accordance with other evidence based medical treatment guidelines generally recognized by the national medical community and that are scientifically based.  The MPN will advise you if your treatment is not authorized because it is not supported by the approved practice or treatment guidelines.  


· What happens if the MPN does not authorize my medical treatment? 

If your treatment is reviewed and not authorized, you may request an appeal by following the appeal instructions that were attached to the notice which include information on the phone numbers to contact and the process.  This is the MPN’s internal utilization review appeals process.  In the event you disagree with the appeal decision and wish to dispute it, you must send written notice of your objection to the claims administrator within twenty (20) days of receipt of the utilization review decision in accordance with Labor Code section 4062. You must meet this deadline even if you are participating in the claims administrator’s internal utilization review appeals process.  You may file an Application for Adjudication of Claim and Request for Expedited Hearing, DWC Form 4, showing a bona fide dispute as to entitlement to medical treatment in accordance with sections 10136(b)(1), 10400, and 10408. If you want further information, you may contact the local state Information and Assistance office by calling 1-800-736-7401.   You may also consult an attorney of your choice. Should you decide to be represented by an attorney, you may or may not receive a larger award, but, unless you are determined to be ineligible for an award, the attorney's fee will be deducted from any award you might receive for disability benefits. The decision to be represented by an attorney is yours to make, but it is voluntary and may not be necessary for you to receive your benefits.


· What if I disagree with my doctor about medical treatment? If you disagree with your doctor or do not like your doctor for any reason, you may always choose another doctor within the MPN. If you disagree with either the diagnosis or treatment prescribed by your doctor, you may ask for a second opinion from a doctor within the MPN.  If you want a second opinion, you must contact the MPN Contact and tell them you want a second opinion. The contact person will make sure you have access to a regional area listing of MPN doctors to choose from. Then you may choose a doctor from the MPN and make an appointment within 60 days. You must tell the MPN Contact person of your appointment date.  If you do not make an appointment within 60 days, you will not be allowed to have a second opinion with regard to this disputed diagnosis or treatment of this treating physician.  If the second opinion doctor feels that your injury is outside of the type of injury he or she normally treats, the doctor's office will notify your Employer or insurer and you will get access to a new regional area listing of MPN doctors or specialists so you can make another selection.  After you receive a second opinion, if you still disagree with your doctor, you may ask for a third opinion. If you want a third opinion, you must contact the MPN Contact and tell them you want a third opinion. MPN will provide you with access to a regional area listing of MPN providers. Then you may choose a doctor from the MPN and make an appointment within 60 days. You must tell the MPN Contact of your appointment date.  If you do not make an appointment within 60 days, then you will not be allowed to have a third opinion with regard to this disputed diagnosis or treatment of this treating physician.


If the third opinion doctor feels that your injury is outside of the type of injury he or she normally treats, the doctor's office will notify your Employer or insurer and you will get access to a new regional area listing of MPN doctors or specialists so you can make another selection.  A copy of the written opinion report from the second and or  third opinion physician will be provided to you, your current treating physician and the MPN contact, in accordance with Title 8 CCR  §9767.7.  If after the third opinion, you still disagree with your doctor, you may ask for an Independent Medical Review (IMR). Your Employer or MPN contact person will give you information on requesting an Independent Medical Review and a form at the time you request a third opinion.  An IMR will be done by a physician outside of the MPN who will be selected to conduct an independent assessment of your dispute.


As long as your second opinion, third opinion or Independent Medical Reviewer agrees with the treating doctor, you can obtain the recommended treatment within the MPN.  You can obtain this treatment by changing physicians to the second opinion provider, third opinion provider or other MPN provider.   If the second opinion, third opinion or Independent Medical Reviewer does not agree with your treating doctor, you will be allowed to receive that medical treatment from a provider either inside or outside MPN. If you decide to receive treatment outside the MPN, it can only be for the treatment or diagnostic service recommended by the second opinion, third opinion or Independent Medical Reviewer. Once this treatment is completed, you will receive all other treatment with a doctor of your choice back in the MPN Network.


· What if I am already being treated for a work-related injury before the MPN begins? What is “transfer of care”? Your Employer or insurer has a “transfer of care” policy that describes what will happen if you are currently treating for a work-related injury with a physician who is not a member of the MPN.   You can obtain a copy of this policy upon request. Prior to making any transfer of care plans, your MPN will provide you with specific instructions that may include the following:

If your current treating doctor is a member of MPN, then you may continue to treat with this doctor and your treatment will be under MPN. Your current doctor may be allowed to become a member of MPN.

If your current treating doctor is not or is not allowed to become a member of MPN, then you may be sent to a MPN doctor for treatment. If this occurs, you will be sent a letter and your doctor will be notified. You will not be transferred to a doctor in MPN if your injury or illness meets any of the following conditions:


· (Acute) The treatment for your injury or illness that has a duration of less than 90 days;


· (Serious or chronic) Your injury or illness is one that is serious and continues for at least 90 days without full cure or worsens and requires ongoing treatment. The MPN will allow you to treat with your current doctor for up to one year, until a safe transfer of care can be made.  The one-year period for completion of treatment starts from the date of your receipt of notification, of the determination that you have a serious chronic condition.


· (Terminal) You have an incurable illness or irreversible condition that is likely to cause death within one year or less.


· (Pending Surgery) You already have a surgery or other procedure that has been authorized by your Employer or insurer that will occur within 180 days of the MPN effective date.


If MPN is going to transfer your care and you disagree, you may ask your treating doctor for a report that addresses whether you are in one of the categories listed above. If either MPN or you do not agree with your treating doctor's report, this dispute will be resolved according to Labor Code Section 4062. You must notify the MPN Contact listed previously if you disagree with this report.  If your treating doctor agrees that your condition does not meet one of those listed above, the transfer of care will go forward while you continue to disagree with the decision. If your treating doctor believes that your condition does meet one of those listed above, you may continue to treat with him or her until the dispute is resolved.  An overview of the MPN’s Transfer of Care Plan is attached.  You may obtain a copy of this policy at any time upon request.


· What if a MPN doctor is treating me and the doctor leaves the MPN? Your Employer or insurer has a written Continuity of Care Policy that may allow you to continue treatment with your doctor if your doctor is no longer actively participating in MPN.  This policy may be obtained upon request.  If you are being treated for a work-related injury in the MPN and your doctor no longer has a contract with the MPN, your doctor may be allowed to continue to treat you if your injury or illness meets one of the following conditions:


· An (acute) medical condition that involves a sudden onset of symptoms due to an illness, injury, or other medical problem that requires prompt medical attention and has a duration less than 90 days. Crum and Forster will authorize completion of the treatment for the duration of less than 90 days.


· A (serious chronic) condition that is due to a disease, illness, catastrophic injury or other medical problem, or medical disorder that is serious in nature and persists without full cure or worsens over an extended period of time or requires ongoing treatment to maintain remission or prevent deterioration. Crum and Forster will authorize completion of treatment for up for a period of time necessary to complete a course of treatment and to arrange for a safe transfer to another provider, as determined by the insurer or Employer in consultation with the injured employee and the terminated provider and consistent with good professional practice.  Completion of treatment under this paragraph shall not exceed 12 months from the contract termination date.


· (Terminal) You have an incurable illness or irreversible condition that is likely to cause death within one year or less.   Completion of treatment shall be provided for the duration of the terminal illness. Crum and Forster will authorize completion of treatment for the duration of a terminal illness; 

· (Performance of a surgery) or other procedure that is authorized by the insurer or Employer as part of a documented course of treatment and has been recommended and documented by the provider to occur within 180 days of the contract’s termination date. Crum and Forster will affirm continued treatment for a specified time frame after the regulation time periods have been met.


If the contract with your doctor was terminated or not renewed by MPN for reasons relating to medical disciplinary cause or reason, fraud or criminal activity, you will not be allowed to complete treatment with that doctor. An overview of the MPN’s Continuity of Care Plan is attached.


· What if I have questions or need help? You may always contact the MPN Contact if you need more help or for an explanation about your medical treatment if you have a work-related injury or illness.


Name:
    

Greg Snodgrass

Title:
 

Product Line manager

Address: 
      
P.O. Box 14217, Orange CA 92863

Telephone Number: 1-800-209-9819

Email address:      
greg_snodgrass@cfins.com

· The MPN website is: http://www.dir.ca.gov/dwc/MPN/DWC_MPN_Main.html 

· DWC Information and Assistance Officer If you have concerns, complaints or questions regarding the MPN, the notification process, or your medical treatment after a work-related injury or illness, you can call Information and Assistance Officer at the Division of Workers' Compensation at 1-800-736-7401. 


· Independent Medical Review If you have questions about the Independent Medical Review process or the Independent Medical Reviewer, you may contact the Division of Workers’ Compensation’s Medical Unit at: PO Box 8888, San Francisco CA 94128-8888, (650) 737-2700 or (800) 794-6900
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PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN


In the event you sustain an injury or illness related to your employment,  you may be treated for such injury or illness by your personal medical doctor (M.D.) or doctor of osteopathic medicine (D.O.) if:

· your Employer offers group health coverage; 

· the doctor is your regular physician, who shall be either a physician who has limited his or her practice of medicine to general practice or who is a board-certified or board-eligible internist, pediatrician, obstetrician-gynecologist, or family practitioner, and has previously directed your medical treatment, and retains your medical records; 

· prior to the injury your doctor agrees to treat you for work injuries or illnesses;

· prior to the injury you provided your Employer the following in writing: (1) notice that you want your personal doctor to treat you for a work-related injury or illness, and (2) your personal doctor’s name and business address.


You may use this form to notify your Employer if you wish to have your personal medical doctor or a doctor of osteopathic medicine treat you for a work- related injury or illness and the above requirements are met.


NOTICE OF PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN


Employee:  Complete this section.   


To:  ____________________________ ( Employer)   If I have a work-related injury or illness, I choose to be treated by: 


______________________________________________________________________________________ 


(name of doctor)(M.D., D.O.)


(street address, city, state, ZIP)


(telephone number) 


______________________________________________________________________________________


Employee Name (please print):


______________________________________________________________________________________


Employee’s Address:


Employee’s Signature____________________________________________Date:___________________


Physician:  I agree to this Predesignation:


Signature:____________________________________________________Date:____________________


(Physician or Designated Employee of the Physician)


The physician is not required to sign this form, however, if the physician or designated employee of the physician does not sign, other documentation of the physician’s agreement to be predesignated will be required pursuant to Title 8, California Code of Regulations, section 9780.1(a)(3).  


Title 8, California Code of Regulations, section 9783.  


(Optional DWC Form 9783-Effective date March 2006) 


US Fire Insurance Company and North River Insurance Company  (administered by Crum & Forster) Medical Provider Network


Continuity of Care Plan Employee Overview


US Fire Insurance Company and North River Insurance Company, administered by Crum and Forster have established a Medical Provider Network (MPN) for any work related injuries its employees may sustain.  Under Labor Code 4616.2, if an employee has an injury and the treating provider terminates from the MPN, the injured worker may qualify to continue treating with the terminated provider under specific circumstances.  This overview will provide information about the Employer’s MPN Continuity of Care Plan (COCP) and the responsibilities under this plan.


Your carrier must submit a copy of its COCP to the State for approval. Under this COCP, Crum and Forster is responsible with providing information about its COCP at least 30 days prior to implementation, when the employee joins the organization, when an employee transfers into the MPN or when the employee has a work-related injury or illness. If, at any time the employee wishes to receive more information about the COCP, the employee may contact its Employer for a copy of this overview. 

 If an employee has a work-related injury and is receiving treatment from a provider who terminates the employer’s MPN, the employer will send a notice to alert the injured worker whether they qualify to continue treating with the terminated provider. Below are the exceptions:


1. If an employee has a work-related injury and is receiving treatment from a provider a report from the primary treating physician that addresses whether the covered employee falls within any of the conditions of an acute condition, a serious chronic condition, a terminal illness or a performance of a surgery or other procedure that is authorized by the insurer or Employer as part of a documented course of treatment and has been recommended and documented by the provider to occur within 180 days of the contract’s termination date. 

2. If the MPN terminated a provider because of disciplinary reasons, fraud or criminal activity, Crum and Forster will advise the injured worker to seek care with another MPN provider.


3. If the injured worker has the following circumstances, the injured worker may continue treating with the treating provider even though the provider has terminated the MPN.  The conditions include the following: 


a. An acute condition.  An acute condition is a medical condition that involves a sudden onset of symptoms due to an illness, injury, or other medical problem that requires prompt medical attention and that has duration less than 90 days.  Completion of treatment shall be provided for the acute condition for the duration of less than 90 days.


b. A serious chronic condition.  A serious chronic condition is a medical condition due to a disease, illness, or other medical problem or medical disorder that is serious in nature and that persists without full cure or worsens over an extended period of time of at least 90 days or requires ongoing treatment to maintain remission or prevent deterioration.  Completion of treatment shall be provided for a period of time necessary to complete a course of treatment and to arrange for a safe transfer to another provider, as determined by the insurer or Employer in consultation with the injured employee and the terminated provider and consistent with good professional practice.  Completion of treatment under this paragraph shall not exceed 12 months from the contract termination date.


c. A terminal illness.  A terminal illness is an incurable or irreversible condition that has a high probability of causing death within one year or less.  Completion of treatment shall be provided for the duration of a terminal illness.


d. Performance of a surgery or other procedure that is authorized by the insurer or Employer as part of a documented course of treatment and has been recommended and documented by the provider to occur within 180 days of the contract's termination date.


4. Upon notice of a terminated provider, Crum and Forster will review the claim and conditions and determine whether the injured worker may continue to seek treatment with the non-network provider. Tithe Employer or insurer shall notify the covered employee of the determination regarding the completion of treatment and whether or not the employee will be required to select a new provider from within the MPN.  

5. The notification shall be sent to injured worker’s residence and primary treating physician.  The notification shall be written in English and Spanish and use layperson’s terms to the maximum extent possible


6. Crum and Forster will contact the provider to confirm whether the provider is unwilling or incapable of continuing treatment for the injured worker.


7. Based on the provider’s response, Crum and Forster will advise the injured worker whether continued treatment with the non-network provider is authorized. The notification will be sent to the injured worker’s residence and a copy of the letter shall be sent to the injured worker’s primary treating provider.


8. If the terminated provider agrees to continue treating the injured worker and if the injured covered employee disputes the medical determination, the injured worker shall request The treating physician shall provide the report to the covered employee within twenty calendar days of the request.  If the treating physician fails to issue the report, then the determination made by the Employer or insurer shall apply.


9. If the Employer, insurer or injured worker objects to the medical determination by the treating physician, this dispute resolution process will follow the rules under Labor Code §4062.  More details regarding §4062 procedure will be provided at the onset of any dispute. 

10. If the treating physician agrees with the Employer’s or insurer’s determination that the injured covered employee’s medical condition does not meet the conditions set forth in Labor Code section 4616.2(d)(3), the employee shall choose a new provider from within the MPN during the dispute resolution process.


11. If the treating physician does not agree with the Employer’s or insurer’s determination that the injured covered employee’s medical condition does not meet the conditions set forth in Labor Code section 4616.2(d)(3), the injured covered employee shall continue to treat with the terminated provider until the dispute is resolved.


12. Crum and Forster will agree to process authorized bills accordingly at an agreed upon rate or at the State’s fee schedule. Crum and Forster will not agree to process bills for unauthorized care 


13. Copies of this overview are available upon request.

 US Fire Insurance Co. and North River Insurance Co. Medical Provider Network


Transfer of Care Plan


Employee Overview


US Fire Insurance Company and North River Insurance Co., administered by Crum and Forster, has established a Medical Provider Network (MPN) for any work related injuries its employees may sustain.  Under Title 8 CCR 9767.9, if an employee has a workers’ compensation injury prior to implementing the MPN, the injured worker may qualify to continue treating with the non-network provider under specific circumstances.  This overview will provide information about the Employer’s MPN Transfer of Care Plan (TOCP) and the responsibilities under this plan.


Your carrier must submit a copy of its TOCP to the State for approval. Under this TOCP, Crum and Forster is responsible with providing information about its TOCP at the time of implementation or when the employee joins the organization.  If at any time the employee wishes to receive more information about the TOCP, the employee may contact its Employer for a copy of this overview.  


If an employee has a work-related injury and is receiving treatment prior to the implementation of the Employer’s MPN, the Employer will send a notice to alert the injured worker that they may qualify to continue treating with the non-network provider.   Below are the exceptions:


1) If the injured worker has one of the following circumstances, the injured worker may qualify to continue treating with the treating provider even though the provider is not part of the MPN.  The conditions include:


a) An acute medical condition involves a sudden onset of symptoms due to an illness, injury or other medical problem that requires prompt medical attention and that has duration of not more than 90 days. Crum and Forster will authorize completion of the treatment for the duration of 90 days.


b) A serious, chronic medical condition that is due to a disease, illness, catastrophic injury, or other medical problem or medical disorder that is serious in nature and that persists without full cure or worsens over 90 days and requires ongoing treatment to maintain remission or prevent deterioration. Crum and Forster will authorize completion of treatment for a period of time up to one year and will make arrangements for transfer to another provider within the MPN, as soon as feasible.  The one-year period for completion of treatment starts from the injured covered employee’s receipt of the notification of the determination that the employee has a serious chronic condition.  


c) A terminal illness is an incurable or irreversible condition that has a high probability of causing death within one year or less. Crum and Forster will authorize completion of treatment for the duration of a terminal illness.


d) Performance of a surgery or other procedure that is authorized by the insurer or Employer as part of a documented course of treatment and has been recommended and documented by the provider to occur within 180 days from the MPN coverage effective date. Crum and Forster will affirm continued treatment for a specified time frame after the regulation time frames have been met. 


2) Upon notice of a non-network provider, Crum and Forster will advise the injured worker on the conditions and timeframe for continuing services with the non-network provider, where appropriate. 


3) In the event there are conditions, which would allow the injured worker to continue treatment with the non-network provider, Crum and Forster will contact the provider to affirm the provider’s willingness to continue treatment. 


4) Within the communication to the injured worker, Crum and Forster will advise the injured worker on the timeframe they will be authorized to continue treatment with the non-network provider.  Nothing will prohibit Crum and Forster from extending the timeframe for continued treatment.  


5) Upon authorization for continued treatment with the provider, Crum and Forster will agree to process non-network authorized bills accordingly.  Crum and Forster will not agree to process bills for unauthorized care at an agreed upon rate or at the State’s fee schedule.  


6) If the provider is unwilling to continue treatment for the injured worker, Crum and Forster will advise the injured worker to seek treatment within the MPN. 


7) If the injured worker does not have a condition that would allow them to continue treating with the non-network provider, Crum and Forster will advise the injured worker to seek further care within the MPN. 


8) If Crum and Forster decides to transfer the injured worker into the MPN, Crum and Forster will notify the injured worker regarding the duration for completion of treatment. All notifications will be sent to the injured worker’s residence and primary treating physician.  All notifications will be written in English and Spanish and use layperson’s terms to the maximum extent possible. 


9) If the injured worker disputes the medical determination, he/she must request a report from the treating physician that addresses the conditions. The treating physician will provide the report to the injured worker within twenty calendar days of the request.  If the treating physician fails to issue the report, then the determination made by Crum and Forster shall apply.  


10) If Crum and Forster or injured worker objects to the medical determination by the treating physician, the dispute regarding the medical determination made by the treating physician concerning the transfer of care shall be resolved pursuant to Labor Code section 4062. 


11) If the treating physician agrees with Crum and Forster’s determination that the injured covered employee’s medical condition does not meet the conditions set forth in subdivisions the transfer of care shall go forward during the dispute resolution process. 


12) If the treating physician does not agree with Crum and Forster’s determination that the injured worker’s medical condition does not meet the conditions, the transfer of care shall not go forward until the dispute is resolved. 


13) Crum and Forster will make copies of their TOCP policies and procedures available upon request.  


Información Importante sobre Cuidado Médico si usted tiene una Lesión o Enfermedad Ocasionada en el Trabajo

Notificación Escrita Inicial al Empleado


Red De Proveedores Medicos


(Título 8, Código de Regulaciones de California, sección 9767.12)


La Ley de California requiere que su empleador Insert Employer Name Here brinde y pague tratamiento médico si usted se lesiona en el trabajo. Su empleador ha elegido brindar este cuidado médico, usando una red de médicos de Compensación Laboral que se llama una  Medical Provider Network – Red de Proveedores Médicos (MPN), accediendo a proveedores medicos de  FORMDROPDOWN 
}. Esta MPN es administrada por Crum and Forster para US Fire Insurance Company y North River Insurance Company. Esta notificación le avisa sobre lo que usted debe saber sobre el programa MPN  y detalla sus derechos con la elección de cuidado médico para lesiones y enfermedades ocasionadas en el trabajo. 


· ¿Qué es una MPN? Una Medical Provider Network – Red de Proveedores Médicos (MPN) es un grupo de proveedores de salud (médicos y otros tipos de proveedores) establecido por una aseguradora y empleador con seguros propios y aprobados por la División del Director Administrativo de Compensación Laboral para tratar trabajadores lesionados en el trabajo. Cada MPN debe incluir una mezcla de médicos especializados en lesiones ocasionadas en el trabajo y médicos con experiencia en áreas generales de medicina. Las MPN deben cumplir acceso a normas de cuidado para lesiones ocupacionales comunes y enfermedades relacionadas al trabajo. Además, las regulaciones requieren que los proveedores MPN usen normas de tratamiento médico adoptadas por la DWC.


Las MPN deben permitir que empleados tengan una selección de proveedores en la red después de la primera visita del empleado.


· ¿Cómo averiguo cuales médicos son de mi MPN? Su empleador o aseguradora ha identificado la siguiente persona para que sea el Contacto MPN para todos los empleados:


Nombre:
Greg Snodgrass

Titulo:
 
Product Line Manager

Direccion: 
B.O Box 14217, Orange CA 92863

Telefono: 
1-800-209-9819

Direccion de Email:
 greg_snodgrass@cfins.com

Esta persona podrá contestar sus preguntas sobre la MPN y avisarle cómo recibir o lograr acceso a los nombres de los médicos de la MPN. Acceso a una lista de proveedores MPN está disponible llamando gratis a su contacto MPN al 1-800-209-9819 o consultando la página electrónica a: 


Website: 
www.talispoint.com/genex

Usuario:  
 FORMDROPDOWN 


 
Clave: 
 FORMDROPDOWN 


· ¿Qué pasa si me lesiono en el trabajo? En caso de una emergencia, usted debe llamar al 911  o ir al sala de emergencias más cercano.  Si usted se lesiona en el trabajo, notifique a su empleador lo antes posible. Su empleador le brindará una forma de reclamo. Cuando usted notifique a su empleador o aseguradora que ha sufrido una lesión en el trabajo, su empleador o aseguradora fijará una cita inicial con un médico de la MPN. Usted podria recibir cuidado medico para su lesion o enfermedad de trabajo atravez de su medico personal si usted sometio por escrito una predesignacion valida antes del occurrimiento de una lesion. Refierase ala forma opcional PREDESIGNACION DE UN MEDICO PERSONAL para los requisitos y para que predesigne a su medico.

· ¿Cómo elijo un proveedor? Después de la primera visita, usted puede seguir recibiendo tratamiento de este médico, o puede elegir otro médico de la MPN. Usted puede seguir eligiendo médicos dentro de la MPN para todo su cuidado médico para esta lesión. Si es apropiado, usted puede elegir un especialista o pedir una referencia a un especialista de su médico de cabecera. Si usted necesita ayuda para elegir un médico, puede comunicarse con el Contacto MPN listado arriba. 

Para cuidado que no sea de emergencia, citas para tratamiento inicial estarán disponibles dentro de tres (3) días hábiles. Además, citas que no son de emergencia con especialistas estarán disponibles dentro de veinte (20) días hábiles. Si usted tiene problemas en conseguir una cita con un médico dentro de la MPN, comuníquese con el Contacto MPN para asistencia.


· ¿Qué pasa si no hay proveedores en mi área? Si usted requiere tratamiento médico que no sea de emergencia fuera del área de servicio MPN o no puede ubicar un proveedor MPN dentro de su área de servicio, y cae bajo cualquiera de las circunstancias siguientes, debe notificar a su supervisor de su necesidad para tratamiento médico fuera del Área de Servicio MPN: 


· Si usted está trabajando temporalmente o viajando por trabajo


· Si usted fue empleado que reside permanentemente fuera del área de servicio MPN


· Si usted es empleado lesionado que decide residir temporalmente fuera del área de servicio MPN.


· Si la especialización de su proveedor no está disponible dentro del área de servicio MPN.


· Si su médico de cabecera lo refiere a un tipo de especialista no incluido en su MPN. 


Su supervisor debe brindarle por lo menos tres proveedores fuera del área de servicio geográfica MPN que han sido referidos por su médico de cabecera o elegidos por usted. Los proveedores referidos se encontrarán dentro de las normas de acceso detalladas para la MPN. Empleados pueden cambiar médicos de cabecera u obtener segundas o terceras opiniones de entre los médicos referidos. 


· ¿Hay normas para tratamiento?  Sí. La MPN revisará su tratamiento y lo autorizará basado en normas de tratamiento aprobadas. Si sus lesiones no están cubiertas por las normas de tratamiento aprobadas, la MPN autorizará su tratamiento de acuerdo con otra evidencia basado en normas de tratamiento médicas generalmente reconocidas por la comunidad médica nacional y que tienen base científica. La MPN lo avisará si su tratamiento no es autorizado porque no es apoyado por la práctica aprobada o normas de tratamiento.   


· ¿Qué pasa si la MPN no autoriza mi tratamiento médico?  Si su tratamiento es revisado pero no autorizado, usted puede solicitar una apelación, siguiendo las instrucciones de apelar que adjuntaron a la notificación que incluye información sobre el teléfono del contacto y el proceso. Este es el proceso de apelaciones de la revisión de utilización interna de la MPN.  En el evento que usted no esté de acuerdo con la decisión de apelaciones y desea disputarla, debe enviar notificación escrita de su objeción al administrador de reclamos dentro de veinte (20) días del recibo de la decisión de la revisión de utilización conforme al Código Laboral, sección 4062. Usted debe cumplir esta fecha corte si está participando en el proceso de apelaciones de la revisión de utilización interna del administrador de reclamos.


Usted puede presentar una Application for Adjudication of Claim and Request for Expedited Hearing - Aplicación para Adjudicación de Reclamo y Solicitud para Audiencia Apresurada -, DWC Forma 4, que indica una disputa real con relación a un derecho a tratamiento médico conforme a las secciones 10136(b)(1), 10400, y 10408. Si usted desea información adicional, puede comunicarse con la oficina local del estado de Información y Asistencia al 1-800-736-7401.  Usted también puede consultar con el abogado de su elección. Si usted decide ser representado por abogado, puede o puede no recibir una decisión monetaria más grande; sin embargo, a menos que lo determinen no elegible para una adjudicación, los honorarios del abogado serán deducidos de cualquier adjudicación que pudiera recibir para beneficios de incapacidad. La decisión de ser representado por abogado es suya; es voluntaria y puede no ser necesaria para que usted reciba beneficios. 


· ¿Qué pasa si no estoy de acuerdo con mi médico sobre mi tratamiento médico? Si usted no está de acuerdo con su médico o no le gusta su médico por cualquier motivo, siempre puede elegir otro médico dentro de la MPN. Si usted no está de acuerdo con el diagnóstico o tratamiento recetado por su médico, puede pedir una segunda opinión de un médico dentro de la MPN. Si usted quiere una segunda opinión, debe comunicarse con el Contacto MPN y decirle que quiere una segunda opinión. La persona contacto se cerciorará que usted tiene acceso a una lista del área regional de médicos MPN para hacer una elección. Luego, usted puede elegir un médico de la MPN y hacer una cita dentro de 60 días. Usted debe avisarle al Contacto MPN de la fecha de su cita. Si usted no hace una cita dentro de 60 días, no le permitirán una segunda opinión con relación a este diagnóstico o tratamiento disputado de este médico de cabecera.  Si el médico de la segunda opinión cree que su lesión queda por fuera del tipo de lesión que él o ella trata normalmente, la oficina del médico notificará a su empleador o aseguradora y usted logrará acceso a una nueva lista regional de médicos o especialistas MPN para que pueda hacer otra elección.  Después de recibir su segunda opinión, y todavía no está de acuerdo con su médico, usted puede solicitar una tercera opinión. Si usted desea una tercera opinión, debe comunicarse con el Contacto MPN y decirle que desea una tercera opinión. La MPN le brindará acceso a una lista del área regional de proveedores MPN. Luego, usted puede elegir un médico de la MPN y fijar una cita dentro de 60 días. Usted debe avisar al Contacto MPN sobre la fecha de su cita. Si usted no fija una cita dentro de 60 días, no le permitirán conseguir una tercera opinión con relación al diagnóstico o tratamiento disputado de este médico de cabecera. 


Si el médico de la tercera opinión cree que su lesión queda por fuera del tipo de lesión que él o ella trata normalmente, la oficina del médico notificará a su empleador o aseguradora y usted logrará acceso a una nueva lista del área regional de médicos o especialistas MPN para que pueda hacer otra elección.  Una copia del informe de la opinión escrita del médico de la segunda y tercera opinión será brindada a usted, su médico de cabecera actual y el Contacto MPN, conforme al Título 8 CCR  §9767.7. Si después de la tercera opinión, usted todavía no está de acuerdo con su médico, puede solicitar una Revisión Médica Independiente (IMR). Su empleador o Contacto MPN le dará información al solicitar una Revisión Médica Independiente y una forma en el momento que usted solicite una tercera opinión. Una IMR será realizada por un médico fuera de la MPN elegido para realizar una evaluación independiente de su disputa.  Siempre que su segunda opinión, tercera opinión o Evaluador Médico Independiente esté de acuerdo con su médico de cabecera, usted puede obtener el tratamiento recomendado dentro de la MPN. Usted puede obtener este tratamiento cambiando médicos al proveedor de la segunda opinión, proveedor de la tercera opinión, o Evaluador Médico Independiente.  Si la segunda opinión, tercera opinión o Evaluador Médico Independiente no está de acuerdo con su médico de cabecera, usted tendrá permiso de recibir ese tratamiento médico de un proveedor dentro o fuera de la MPN. Si usted decide recibir tratamiento fuera de la MPN, solo puede ser para el tratamiento o servicio diagnóstico recomendado por la segunda opinión, tercera opinión o el Evaluador Médico Independiente. Una vez se concluya este tratamiento, usted recibirá todo tratamiento adicional de un médico de su elección de la Red MPN.


· ¿Qué pasa si ya estoy recibiendo tratamiento para una lesión ocasionada en el trabajo antes de iniciar la MPN? ¿Qué es “transferencia de cuidado”?

Su empleador o aseguradora tiene una política de “transferencia de cuidado” que detalla lo que pasará si usted actualmente está recibiendo tratamiento para una lesión ocasionada en el trabajo con un médico que no es miembro de la MPN. Usted puede obtener una copia de esta política al solicitarla. Antes de hacer cualquier plan de transferencia de cuidado, su MPN le brindará instrucciones específicas que pueden incluir lo siguiente:


Si su médico de cabecera actual es miembro de la MPN, usted puede seguir recibiendo tratamiento de este médico y su tratamiento caerá bajo la MPN. A su médico actual le puede ser permitido hacerse miembro de la MPN.

Si su médico actual no es o no tiene permiso de hacerse miembro de la MPN, usted puede ser enviado a un médico MPN para tratamiento. Si esto ocurre, le enviarán una carta a usted y su médico será notificado. Usted no será transferido a un médico de la MPN si su lesión o enfermedad cumple cualquiera de las condiciones siguientes: 


· (Aguda) El tratamiento para su lesión o enfermedad que tiene un duración de menos de 90 días;


· (Seria o crónica) Su lesión o enfermedad es seria y continúa por lo menos 90 días sin cura completa o se empeora y requiere tratamiento continuo. La MPN permitirá que usted reciba tratamiento de su médico actual por hasta un año, hasta que se pueda hacer una transferencia de cuidado segura. El período de un año para conclusión de tratamiento comienza a partir de la fecha de su recibo de notificación, de la determinación que usted sufre de una seria condición crónica. 


· (Terminal) Usted sufre de una enfermedad sin cura o condición irreversible que probablemente provocará la muerte en un año o menos.


· (Pendiente de Cirugía) Usted ya ha tenido cirugía u otro procedimiento que ha sido autorizado por su empleador o aseguradora que ocurrirá dentro de 180 días de la fecha efectiva MPN.


    Si la MPN va a transferir su cuidado y usted no está de acuerdo, puede pedir un informe de su médico de cabecera que indica si usted cae dentro de una de las categorías listadas arriba. Si la MPN o usted no están de acuerdo con el informe de su médico de cabecera, esta disputa será resuelta conforme al Código Laboral, Sección 4062. Usted debe notificar al Contacto MPN listado anteriormente si usted no está de acuerdo con este informe. Si su médico de cabecera está de acuerdo con que su condición no cumple una de las categorías listadas arriba, la transferencia de cuidado seguirá adelante mientras usted continúe en desacuerdo con la decisión. Si su médico de cabecera cree que su condición no cumple una de las categorías listadas arriba, usted puede seguir recibiendo tratamiento de él o ella hasta que se resuelva la disputa. Una reseña del Plan de Transferencia de Cuidado MPN se encuentra adjunta. Usted puede obtener una copia de esta política en cualquier momento al solicitarla.


· ¿Qué pasa si un médico MPN que me está tratando sale de la MPN? Su empleador o aseguradora tiene una Política de Continuidad de Cuidado escrita que puede permitir que usted siga recibiendo tratamiento de su médico si su médico está participando activamente en la MPN. Se puede obtener esta política al solicitarla.


Si usted está recibiendo tratamiento por una lesión ocasionada en el trabajo en la MPN y su médico ya no tiene contrato con la MPN, su médico puede recibir permiso para seguir tratándolo si su lesión o enfermedad cumple una de las siguientes condiciones:


· Una aguda condición médica que involucra el inicio repentino de síntomas debido a una enfermedad, lesión, u otro problema médico que requiere rápida atención médica y tiene una duración de menos de 90 días. Crum and Forster  autorizará conclusión de tratamiento para la duración de menos de 90 días. 


· Una seria condición crónica que se debe a una enfermedad, lesión catastrófica u otro problema médico, o desorden médico que es serio en naturaleza y sigue sin cura completa o se empeora sobre un período de tiempo extendido o requiere tratamiento continuo para mantener remisión o evitar deterioro. Crum and Forster  autorizará conclusión de tratamiento para hasta un período de tiempo necesario para concluir un curso de tratamiento o arreglar para una transferencia segura a otro proveedor, como determinado por la aseguradora o empleador en consulta con el empleado lesionado y el proveedor terminado, consistente con buenas prácticas profesionales. Conclusión de tratamiento bajo este párrafo no excederá 12 meses a partir de la fecha de terminación del contrato. 


· Terminal.  Usted sufre de una enfermedad sin cura o condición irreversible que probablemente provocará la muerte dentro de un año o menos. Conclusión de tratamiento será brindada para la duración de la enfermedad terminal. Your carrier autorizará conclusión de tratamiento para la duración de una enfermedad terminal;

· Realización de una cirugía u otro procedimiento que es autorizado por la aseguradora o empleador como parte de un curso de tratamiento documentado y ha sido recomendado y documentado por el proveedor que ocurrirá dentro de 180 días de la fecha de terminación del contrato. Your carrier aprobará tratamiento continuo para un período de tiempo específico después de terminar los períodos de tiempo regulados.


Si el contrato con su médico fue terminado o no renovado por la MPN por motivos relacionados a causa o motivo de disciplina médica, fraude o actividad criminal, usted no recibirá permiso de concluir tratamiento con ese médico. Una reseña del Plan de Continuidad de Cuidado MPN se encuentra adjunta. 


· ¿Qué pasa si tengo preguntas o necesito ayuda? Usted siempre puede comunicarse con el Contacto MPN si necesita más ayuda o una explicación sobre su tratamiento médico si sufre una lesión o enfermedad ocasionada en el trabajo.


Nombre:

Greg Snodgrass

Titulo:
 

Product Line Manager

Direccion: 

P.O Box 14217, Orange CA 92863

Telefono: 

1-800-209-9819

Direccion de Email:
 Greg_Snodgrass@cfins.com

· La página electrónica MPN es:  http://www.dir.ca.gov/dwc/MPN/DWC_MPN_Main.html 

· Oficial de Información y Asistencia DWC Si usted tiene inquietudes, quejas o preguntas relacionadas a la MPN, el proceso de notificación, o su tratamiento médico después de una lesión o enfermedad ocasionada en el trabajo, puede llamar al Oficial de Información y Asistencia en la División de Compensación Laboral al 1-800-736-7401. 


· Revisión Médica Independiente  Si usted tiene preguntas sobre el proceso de Revisión Médica Independiente o el Evaluador Médico Independiente, puede comunicarse con la División de la Unidad Médica de Compensación Laboral a: PO Box 8888, San Francisco CA94128-8888, (650) 737-2700 o (800) 794-6900


Guarde esta información en caso que usted sufra una lesión o enfermedad en el trabajo.

PREDESIGNACION DE UN MEDICO PERSONAL


En el evento que usted sostenga una lesion o enfermedad relationada a su empleo, usted podria recibir cuidado medico para su lesion o enfermedad de trabajo atravez de su medico personal (M.D.) o su medico de medicina osteopatica (D.O.) si:


· su empleador offrece cubrimiento de seguro medico de salud de grupo;


· el doctor es su medico regular, quien deve de ser un medico que limite su practica de medicina a medicina general o quien es certificado o es elegible para la certificacion como internista, pediatra, ginecologo, or practica familiar, y anteriormente a dirigido su cuidado medico y mantiene sus archivos medicos.

· antes que haya occurrido la lesion, su medico halla estado de acuerdo a darle tratamiento medico en caso que sufriera una lesion o enfermedad relacionada a su trabajo


· antes de la lesion/lastimadura usted le aviso a su empleador por escrito lo siguiente: (1) aviso que usted queria que su medico personal le rindiera tratamiento medico en caso que sufriera una lesion or enfermedad relacinada a su trabajo, y (2) el nombre y direccion de su medico personal. 


Si usted desea predesignar a su medico personal o a su me medico osteopatico para que le rindan tratamiento medico en caso que usted sufra una lesion or enfermedad relacionada a su trabajo, usted puede usar la forma adjusta para que notifice a su empleador de dicha predesignacion. Esta sera valida simper y cuando se cumplan los requisitos mencionados previamente.

AVISO DE PREDESIGNACION DE MEDICO PERSONAL


Empleado: Completar esta session.   


A:  ____________________________ (nombre del Empleador)   Si sostengo una lesion o enfermedad relacionada al trabajo, yo elijo ser tratado por: 


 ___________________________________________________________________________________________________ 


(Nombre del medico)(M.D., D.O.)


(direccion, ciudad, estado, codigo postal)


(numero de telefono) 


Nombre del Empleado (imprima nombre):


Direccion del Empleado:


___________________________________________________________________________________________________


Firma del Empleado ____________________________________Fecha:______________


Medico:  Estoy de acuerdo con la predesignacion:

Firma:________________________________________________Fecha:_____________


(Medico o Empleado Designado del Medico)


El medico no es requerido que firme esta forma, pero si el medico o empleado designado no firma, ortra forma de documentacion del consentimiento del medico a ser predesignado sera requerida de acuerdo al Titulo 8, del Codigo de Regulaciones de California, Seccion 9780.1(a)(3).


Titulo 8, Codigo de Regulaciones de California, Seccion 9783.


 ( Forma DWC 9783 Opcional – Fecha effective Marzo 2006) 


US Fire Insurance Co y North River Insurance Co. (adminisrado por Crum & Forster) Medical Provider Network – 


Red de Proveedores Médicos


Plan de Continuidad de Cuidado


Reseña del Empleado


US Fire Insurance Company y North River Insurance Company, administrado por Crum and Forster, ha establecido una Medical Provider Network – Red de Proveedores Médicos (MPN) para cualquier lesión ocasionada en el trabajo sostenida por sus empleados. Bajo el Código Laboral 4616.2, si un empleado sostiene una lesión y el proveedor tratante sale de la MPN, el trabajador lesionado puede calificar para seguir recibiendo tratamiento del proveedor terminado bajo circunstancias específicas. Esta reseña brindará información sobre el Plan de Continuidad de Cuidado de la MPN (siglas en Ingles COCP) y las responsabilidades bajo este plan.


Su carrier debe presentar una copia de su COCP al Estado para aprobación. Bajo este COCP, Crum and Forster es responsable de brindar información sobre su COCP por lo menos 30 días antes de su implementación, cuando el empleado es contratado por la organización, cuando un empleado transfiere a la MPN, o cuando el empleado sostiene una lesión o enfermedad ocasionada en el trabajo. Si en cualquier momento el empleado desea recibir más información sobre el COCP, el empleado puede comunicarse con su empleador para una copia de esta reseña.


Si un empleado sostiene una lesión ocasionada en el trabajo y está recibiendo tratamiento de un proveedor que sale de la MPN del empleador, el empleador enviará una notificación para avisar al trabajador lesionado si califica para seguir recibiendo tratamiento con el proveedor terminado. A continuación se encuentran las excepciones:


1. Si la MPN terminó un proveedor debido a motivos disciplinarios, fraude o actividad criminal, Crum and Forster avisará al trabajador lesionado para que busque cuidado con otro proveedor MPN.


2.   Si el trabajador lesionado se encuentra en las circunstancias siguientes, el trabajador lesionado puede seguir recibiendo tratamiento aunque el proveedor ha salido de la MPN. Las condiciones incluyen lo siguiente:


a) Una aguda condición médica. Una aguda condición médica que involucra el inicio repentino de síntomas debido a una enfermedad, lesión, u otro problema médico que requiere rápida atención médica y tiene una duración de menos de 90 días. Conclusión de tratamiento será brindada para la aguda condición por una duración de menos de 90 días.


b) Una seria condición crónica. Una seria condición crónica es una condición médica debido a una enfermedad, u otro problema médico, o desorden médico que es serio en su naturaleza y sigue sin cura completa o se empeora sobre un período de tiempo extendido de por lo menos 90 días o requiere tratamiento continuo para mantener remisión o evitar deterioro. Conclusión de tratamiento debe seguir por un período de tiempo necesario para concluir un curso de tratamiento o arreglar para una transferencia segura a otro proveedor, como lo determinen la aseguradora o empleador en consulta con el empleado lesionado y el proveedor terminado, consistente con buenas prácticas profesionales. Conclusión de tratamiento bajo este párrafo no excederá 12 meses a partir de la fecha de terminación del contrato. 


c) Enfermedad Terminal.  Una enfermedad terminal es una condición sin cura o irreversible que probablemente provocará la muerte dentro de un año o menos. Conclusión de tratamiento será brindada por la duración de la enfermedad terminal. 

d) Realización de una cirugía u otro procedimiento que es autorizado por la aseguradora o empleador como parte de un curso de tratamiento documentado y ha sido recomendado y documentado por el proveedor que ocurrirá dentro de 180 días de la fecha de terminación del contrato. 


3. Con la notificación de un proveedor terminado, Crum and Forster revisará el reclamo y condiciones para determinar si el trabajador lesionado puede buscar tratamiento del proveedor fuera de la red. El empleador o aseguradora notificará al empleado cubierto de la determinación relacionada a la conclusión de tratamiento y si el empleado deberá o no elegir un nuevo proveedor de dentro de la MPN.


4. La notificación será enviada a la residencia del trabajador lesionado y al médico de cabecera. La notificación será en inglés y español y usará términos no profesionales hasta el máximo punto posible. 


5. Crum and Forster  se comunicará con el proveedor para confirmar si el proveedor no tiene voluntad o no es capaz de seguir tratando al trabajador lesionado.


6. Basado en la respuesta del proveedor, Crum and Forster  avisará al trabajador lesionado si tratamiento continuo es autorizado con el proveedor fuera de la red. La notificación será enviada a la residencia del trabajador lesionado y una copia de la carta será enviada al médico de cabecera del trabajador lesionado.  


7. Si el proveedor terminado está de acuerdo con seguir tratando al trabajador lesionado y si el empleado cubierto lesionado disputa la determinación médica, el trabajador lesionado solicitará un informe del medico de cabecera que se dirija a si el empleado cubierto cae dentro de cualquiera de las condiciones de una aguda condición, una seria condición crónica, una enfermedad terminal, o una realización de una cirugía u otro procedimiento que es autorizado por la aseguradora o empleador como parte de un curso documentado de tratamiento y ha sido recomendado y documentado por el proveedor para que ocurra dentro de 180 días de la fecha de terminación del contrato. 

8. El médico de cabecera brindará el informe al empleado cubierto dentro de veinte (20) días calendario de la solicitud. Si el médico de cabecera no hace el informe, la determinación hecha por el empleador o aseguradora aplicará. 


9. Si el empleador, aseguradora o trabajador lesionado se opone a la determinación médica del médico de cabecera, este proceso de resolución de disputas seguirá las  reglas bajo el Código Laboral §4062. Más detalles relacionados al procedimiento de la Sección §4062 serán brindados en el inicio de cualquier disputa.   


10. Si el médico de cabecera está de acuerdo con la determinación del empleador o la aseguradora que la condición médica del empleado cubierto lesionado no cumple las condiciones detalladas en el Código Laboral, sección 4616.2(d)(3), el empleado elegirá un nuevo proveedor de dentro de la MPN durante el proceso de resolución de disputas. 


11. Si el médico de cabecera no está de acuerdo con la determinación del empleador o la aseguradora que la condición médica del empleado cubierto lesionado no cumple las condiciones detalladas en el Código Laboral, sección 4616.2(d)(3), el empleado cubierto lesionado seguirá recibiendo tratamiento del proveedor terminado hasta que se resuelva la disputa. 

12. Crum and Forster  estará de acuerdo con procesar cuentas autorizadas según una tasa acordada o al programa de honorarios del estado. Crum and Forster  no estará de acuerdo con procesar cuentas para cuidado no autorizado.  

13. Copias de esta reseña están disponibles al solicitarlas.


US Fire Insurance Company y North River Insurance Company (administrado por Crum & Forster) 


Medical Provider Network – 


Red de Proveedores Médicos


Plan de Transferencia de Cuidado 


Reseña del Empleado


US Fire Insurance Company y North River Insurance Company, administrado por Crum and Forster,  ha establecido una Medical Provider Network – Red de Proveedores Médicos ( siglas en Ingles MPN) para cualquier lesión ocasionada en el trabajo sostenida por sus empleados. Bajo Título 8 CCR 9767.9, si un empleado sostiene una lesión de compensación laboral antes de la implementación de la MPN, el trabajador lesionado puede calificar para seguir recibiendo tratamiento del proveedor fuera de la red bajo circunstancias específicas. Esta reseña brindará información sobre el Plan de Transferencia de Cuidado de la MPN (siglas en Ingles TOCP) y las responsabilidades bajo este plan.


Su carrier, debe presentar una copia de su TOCP al Estado para aprobación. Bajo este TOCP, Crum and Forster  es responsable de brindar información sobre su TOCP en el momento de implementación o cuando el empleado es contratado por la organización.  Si en cualquier momento el empleado desea recibir más información sobre el TOCP, el empleado puede comunicarse con su empleador para una copia de esta reseña.


Si un empleado sostiene una lesión ocasionada en el trabajo y está recibiendo tratamiento de un proveedor antes de la implementación de la MPN del empleador, el empleador enviará una notificación para avisar al trabajador lesionado que puede calificar para seguir recibiendo tratamiento con el proveedor fuera de la red. A continuación se encuentran las excepciones:


1. Si el trabajador lesionado se encuentra en las circunstancias siguientes, el trabajador lesionado puede seguir recibiendo tratamiento aunque el proveedor no sea parte de la MPN. Las condiciones incluyen:


a) Una aguda condición médica. Una aguda condición médica que involucra el inicio repentino de síntomas debido a una enfermedad, lesión, u otro problema médico que requiere rápida atención médica y tiene una duración de no más de 90 días. Crum and Forster  autorizará conclusión de tratamiento por la duración de menos de 90 días. 


b) Una seria condición crónica. Una seria condición crónica que se debe a una enfermedad, lesión catastrófica u otro problema médico, o desorden médico que es serio en naturaleza y sigue sin cura completa o se empeora sobre un período de tiempo extendido durante 90 días y requiere tratamiento continuo para mantener remisión o evitar deterioro. Crum and Forster  autorizará conclusión de tratamiento para hasta un período de tiempo de un año y hará arreglos para una transferencia segura a otro proveedor dentro de la MPN, tan pronto como sea factible. El período de un año para conclusión de tratamiento comienza con el recibo del empleado cubierto lesionado de la notificación de la determinación que el empleado sufre una seria condición crónica. 


c) Una enfermedad terminal es una condición sin cura o irreversible que tiene alta probabilidad de provocar la muerte dentro de un año o menos. Crum and Forster  autorizará conclusión de tratamiento para la duración de la enfermedad terminal. 


d) Realización de un cirugía u otro procedimiento que es autorizado por la aseguradora o empleador como parte de un curso de tratamiento documentado y ha sido recomendado y documentado por el proveedor que ocurrirá dentro de 180 días de la fecha efectiva de cobertura de la MPN. Crum and Forster  afirmará tratamiento continuo para un límite de tiempo específico después que se hayan cumplido los límites de tiempo regulados.


2. Con la notificación de un proveedor fuera de la red, Crum and Forster avisará al trabajador lesionado de las condiciones y límite de tiempo para continuar servicios con el proveedor fuera de la red, donde sea apropiado.  


3. En el evento que haya condiciones que permitirían que el trabajador lesionado siguiera recibiendo tratamiento de un proveedor fuera de la red, Crum and Forster  se comunicará con el proveedor para afirmar la voluntad del proveedor de seguir tratamiento.


4. Dentro de la comunicación al trabajador lesionado, Crum and Forster  avisará al trabajador lesionado del límite de tiempo que será autorizado para seguir tratamiento con el proveedor fuera de la red. Nada prohibirá que Crum and Forster  extienda el límite de tiempo para tratamiento continuo.


5. Con la autorización para tratamiento continuo con el proveedor, Crum and Forster  estará de acuerdo con procesar cuentas autorizadas fuera de la red según. Crum and Forster  no estará de acuerdo con procesar cuentas para cuidado no autorizado a una tasa acordada o al programa de honorarios del estado.


6. Si el proveedor no está dispuesto a continuar tratamiento para el trabajador lesionado, Crum and Forster  avisará al trabajador lesionado para que busque tratamiento dentro de la MPN.


7. Si el trabajador lesionado no tiene una condición que le permitiría seguir recibiendo tratamiento del proveedor fuera de la red, Crum and Forster  avisará al trabajador lesionado para que busque tratamiento adicional dentro de la MPN.


8. Si Crum and Forster  decide transferir el trabajador lesionado a la MPN, Crum and Forster  notificará al trabajador lesionado sobre la duración de conclusión de tratamiento. Todas las notificaciones serán enviadas a la residencia del trabajador lesionado y al médico de cabecera. Todas las notificaciones serán en inglés y español y usará términos no profesionales hasta el máximo punto posible. 

9. Si el trabajador lesionado disputa la determinación médica, él/ella debe solicitar un informe del médico de cabecera que detalla las condiciones. El médico de cabecera brindará el informe al trabajador lesionado dentro de veinte (20) días calendario de la solicitud. Si el médico de cabecera no hace el informe, la determinación hecha por Crum and Forster  aplicará.

10. Si Crum and Forster  o el trabajador lesionado se opone a la determinación médica del médico de cabecera, la disputa relacionada a la determinación médica hecha por el médico de cabecera relacionada a la transferencia de cuidado será resuelta conforme al Código Laboral, sección 4062.


11. Si el médico de cabecera está de acuerdo con la determinación de Crum and Forster  que la condición médica del empleado cubierto lesionado no cumple las condiciones detalladas en las subdivisiones, la transferencia de cuidado seguirá adelante durante el proceso de resolución de disputas. 


12. Si el médico de cabecera está de acuerdo con la determinación de Crum and Forster  que la condición médica del empleado cubierto lesionado no cumple las condiciones, la transferencia de cuidado no seguirá adelante hasta que se resuelva la disputa. 


13. Crum and Forster  hará disponibles copias de sus políticas y procedimientos TOCP al solicitarlas.


Keep this information in case you have a work-related injury or illness.
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State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS’ COMPENSATION

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

WORKERS’ COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1) PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL

TRABAJADOR (DWC 1)
Employee: Complete the “Employee” section and give the form to Empleado: Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su
your employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary empleador. Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del

Receipt” until you receive the signed and dated copy from your em-
ployer. You may call the Division of Workers’ Compensation and
hear recorded information at (800) 736-7401. An explanation of work-
ers' compensation benefits is included as the cover sheet of this form.

Empleado” hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede llamar a la Division de Compensacién al Trabajador al (800) 736-
7401 para oir informaciéon gravada. En la hoja cubierta de esta
forma esta la explication de los beneficios de compensacion al trabajador.
1??bi120l£grﬁii:’ léa(l)\llTe]preencse Z:t\;f)?‘l E eﬁi?gh;izftr}? em pry(j)cl:;isye]slt(())yz{)tgier; ud. {ambién deberia hab.e/r recibido de su empleador un folleto defcr.ibiendo los
them. bznfzczols de compensacion al trabajador lesionado y los procedimientos para
obtenerlos.

Any person who makes or causes to be made any knowingly false Toda aquella persona que a proposito haga o cause que se produzca
or fraudulent material statement or material representation for cualquier declaracion o representacion material falsa o fraudulenta con el

the purpose of obtaining or denying workers’ compensation bene- fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion a trabajadores
fits or payments is guilty of a felony. lesionados es culpable de un crimen mayor “felonia”.

Employee—complete this section and see note above  Empleado—complete esta seccion y note la notacion arriba.

1. Name. Nombre. Today’s Date. Fecha de Hoy.

2. Home Address. Direccion Residencial.

3. City. Ciudad. State. Estado. Zip. Cédigo Postal.

4. Date of Injury. Fecha de la lesion (accidente). Time of Injury. Hora en que ocurrio. a.m. p.m.
5. Address and description of where injury happened. Direccion/lugar donde occurié el accidente.

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesion y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number. Niimero de Seguro Social del Empleado.

8.  Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccion y note la notacion abajo.

9. Name of employer. Nombre del empleador.
10. Address. Direccion.

11. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente.

12. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entregé al empleado la peticion.

13. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvié la peticion al empleador.

14. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccién de la compaiiia de seguros o agencia adminstradora de seguros.

15. Insurance Policy Number. El niimero de la poliza de Seguro.

16. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.

17. Title. Titulo. 18. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma 'y que provéa copias a su com-
your insurer or claims administrator and to the employee, dependent paiiia de seguros, administrador de reclamos, o dependientelrepresentante de recla-
or representative who filed the claim within one working day of mos y al empleado que hayan presentado esta peticién dentro del plazo de un dia

receipt of the form from the employee. hdbil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

a Employer copy/Copia del Empleador a Employee copy/ Copia del Empleado QO Claims Administrator/Administrador de Reclamos Temporary Receipt/Recibo del Empleado

6/10 Rev.





		Name Nombre: 

		Todays Date Fecha de Hoy: 

		Home Address Dirección Residencial: 

		City Ciudad: 

		State Estado: 

		Zip Código Postal: 

		Date of Injury Fecha de la lesión accidente: 

		Time of Injury Hora en que ocurrió: 

		am: 

		Address and description of where injury happened Direcciónlugar dónde occurió el accidente 1: 

		Address and description of where injury happened Direcciónlugar dónde occurió el accidente 2: 

		Describe injury and part of body affected Describa la lesión y parte del cuerpo afectada 1: 

		Describe injury and part of body affected Describa la lesión y parte del cuerpo afectada 2: 

		Social Security Number Número de Seguro Social del Empleado: 

		Name of employer Nombre del empleador: 

		10 Address Dirección: 

		11 Date employer first knew of injury Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesión o accidente: 

		12 Date claim form was provided to employee Fecha en que se le entregó al empleado la petición: 

		13 Date employer received claim form Fecha en que el empleado devolvió la petición al empleador: 

		14 Name and address of insurance carrier or adjusting agency Nombre y dirección de la compañía de seguros o agencia adminstradora de seguros: 

		15 Insurance Policy Number El número de la póliza de Seguro: 

		17 Title Título: 

		18 Telephone Teléfono: 

		Employer copyCopia del Empleador: Off

		Employee copy Copia del Empleado: Off

		Claims AdministratorAdministrador de Reclamos: Off

		Temporary ReceiptRecibo del Empleado: Off
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{Date}


Re: 
Medical Provider Network (MPN) - Important Information about Medical Care if You Sustain a Work-Related Injury or Illness


This letter is to inform you that your employer has changed its a component of the MPN program utilized by your employer.   


In case of injury or illness related to your job, please notice that the access to medical providers changed to FORMDROPDOWN 
.  Please find attached a new copy of the MPN Initial Written Employee Notification. This notice explains what you need to do if you sustain a work related injury or illness and how to access medical care under your employer’s MPN Program.  


Maintain a copy of this notice for your records. Sign and return to your Human Resources Department or to your supervisor the attached Employee Acknowledgement of Receipt.


If you have any questions on the above MPN changes please feel free to contact Crum and Forster at:


Name:


Greg Snodgrass

Title:
 

Product Line Manager

Address: 

P.O. Box 14217, Orange CA 92863

Telephone Number: 
1-800-209-9819

Email address:
 
greg_snodgrass@cfins.com

Sincerely,


Crum and Forster



North River Insurance Co (administered by Crum & Forster) 


Medical Provider Network

Employee Acknowledgement of Receipt


This acknowledgement of receipt is for record keeping purposes only and will be kept in your personnel file to confirm you received and understand this notice. Your signature is not mandatory but we advise you acknowledge receipt of the MPN Initial Written Employee Notification Handbook. Please sign this receipt and return it to your manager or supervisor by {date}.

I, _______________________________, have read and understand the Medical Provider Employee Handbook provided to me.


Signed: ___________________________


Date: _____________________________ 

** Supervisors/HR Rep. please file this document in the employee’s permanent personnel file.


{Date}


Re: 
Cambio de Red de Proveedores Medicos (MPN siglas en Ingles) – Informacion importance sobre cuidados medicos si sostiene una lecion o enfermedad relacionada a su trabajo. 

Este aviso es para informarle que su empleador ha cambiado un componente del programa MPN utilizado por tu empleador.  

En caso que sostenga una lesion o enfermedad relacionada a su trabajo, note que el aceso a proveedores medicos a cambiado a  FORMDROPDOWN 
..  Adjunto encuentre una copia de la nueva Notification Inicial al Empleado por Escrito. Este aviso explica que necesita hacer si sostiene una lesion o enfermedad relacionada a su trabajo. Tambien explica como aceder a cuidados medicos bajo el programa MPN de su empleador.  

Mantenga un copia de este documento en sus archivos. Firme y regrese al Departamento de Recursos Humanos o a su Supervisor el Recibo de Reconocimiento de Empleado adjunto.


Si tiene alguna pregunta sobre los cambios de MPN favor de contactar a Crum and Forster al:


Nombre:

Greg Snodgrass

Titulo:
 

Product Line Manager

Direccion: 

P.O Box 14217, Orange CA 92863

Telefono: 

1-800-209-9819

Direccion de Email: 
greg_snodgrass@cfins.com

Atentamente,


Crum and Forster


Red de Proveedores Médicos de North River Insurance Co 


(administered by Crum & Forster)  


Recibo de Reconocimiento del Empleado


El propósito de este recibo es solamente para mantenlo en sus archivos de personal para confirmar que usted ha recibido y entiende el contenido de este documento. Su firma no es obligatoria pero se le aconseja que firme para reconocer que ha recibido el Libreto de Notificación Inicial por Escrito al Empleado sobre la Red de Proveedores Médicos (MPN siglas en Ingles).  Favor de firma este recibo y devolverlo a su supervisor o director no mas tardar del {RETURN DATE}. 


Yo, _______________________________, he leído y entendido la guía del empleado sobre la Red de Proveedores Médicos (MPN) que se me proporciono.


Firma: ___________________________


Fecha: _____________________________ 


** Supervisors/HR Rep. please file this document in the employee’s permanent personnel file.
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		State of California

		Please complete in triplicate (type, if possible). Mail two copies to:

		OSHA



		

		Crum & Forster

		Case No.



		EMPLOYER’S REPORT

		One City Blvd. West #350, Orange, Ca 92869

		



		OF OCCUPATIONAL

		Phone (800) 209-9819

		

		

		



		INJURY OR ILLNESS

		FAX (877) 622-6906

		 Fatality



		Any person who makes or causes to be made any knowingly false or fraudulent material statement or material representation for the purpose of obtaining or denying workers’ compensation benefits or payments is guilty of a felony.

		NOTICE: California law requires employers to report within five days of knowledge every occupational injury or illness which results in lost time beyond the date of the incident OR requires medical treatment beyond first aid. If an employee subsequently dies as a result of a previously reported injury or illness, the employer must file within five days of knowledge an amended report indicating death. In addition, every serious injury/illness, or death must be reported immediately by telephone or telegraph to the nearest office of the California Division of Occupational Safety and Health.



		

		1. FIRM NAME

		1A. POLICY NUMBER

		DO NOT USE



		

		

		

		THIS COLUMN



		

		2. MAILING ADDRESS (Number and Street, City, ZIP)

		2A. PHONE NUMBER

		Case No.



		

		

		

		



		

		3. LOCATION, IF DIFFERENT FROM MAILING ADDRESS (Number and Street, City, ZIP)

		3A. LOCATION CODE

		Ownership



		

		

		

		



		

		4. NATURE OF BUSINESS, e.g., painting contractor, wholesale grocer, sawmill, hotel, etc.

		5. STATE UNEMPLOYMENT INSURANCE ACCT. NO.

		Industry



		

		

		

		



		

		6. TYPE OF EMPLOYER

		Occupation



		

		PRIVATE

		STATE

		 CITY

		 COUNTY

		 SCHOOL DIST.

		 OTHER GOVERNMENT - SPECIFY

		

		

		



		

		

		



		

		7. EMPLOYEE NAME

		8. SOCIAL SECURITY NUMBER

		9. DATE OF BIRTH (mm/dd/yy)

		Sex



		

		 

		 

		

		



		

		10. HOME ADDRESS (Number and Street, City, ZIP)

		10A. PHONE NUMBER

		Age



		

		 

		

		



		

		11. SEX

		12. OCCUPATION (Regular job title–NO initials, abbreviations or numbers)

		13. DATE OF HIRE (mm/dd/yy)

		Daily Hours



		

		 MALE

		 FEMALE

		 

		

		



		

		14. EMPLOYEE USUALLY WORKS

		14A. EMPLOYMENT STATUS (check applicable status at time of injury)

		14B. Under what class code  of


your policy were wages assigned?

		Days per week



		

		

		

		hours


per day

		

		days


per week

		

		total


weekly  hours

		

		

		regular


full-time

		

		part-time

		

		temporary

		

		seasonal

		

		



		

		

		

		

		



		

		15. GROSS WAGES/SALARY

		16. OTHER PAYMENTS NOT REPORTED AS WAGES/SALARY (e.g., tips, meals, lodging,

		Weekly hours



		

		$

		

		per

		

		

		overtime, bonuses, etc.)?

		 YES, $

		

		per

		

		 NO

		



		

		

		

		



		

		17. DATE OF INJURY OR ONSET OF ILLNESS


(mm/dd/yy)

		18. TIME INJURY/ILLNESS OCCURRED

		19. TIME EMPLOYEE BEGAN WORK

		20. IF EMPLOYEE DIED, DATE OF DEATH


(mm/dd/yy)

		Weekly wage



		

		

		

		

		A.M.

		

		P.M.

		

		

		A.M.

		

		P.M.

		

		



		

		

		

		

		

		



		

		21. UNABLE TO WORK FOR AT LEAST ONE FULL DAY

		22. DATE LAST WORKED (mm/dd/yy)

		23. DATE RETURNED TO WORK

		24. IF STILL OFF WORK,

		County



		

		AFTER DATE OF INJURY?

		 YES

		 NO

		

		(mm/dd/yy)

		

		CHECK THIS BOX

		

		



		

		25. PAID FULL WAGES FOR DAY OF INJURY OR


LAST DAY WORKED?

		26. SALARY BEING CONTINUED?

		27. DATE OF EMPLOYER’S KNOWLEDGE/NOTICE


OF INJURY/ILLNESS

		28. DATE EMPLOYEE WAS PROVIDED


EMPLOYEE CLAIM FORM

		Nature of injury



		

		

		 YES

		 NO

		 YES

		 NO

		(mm/dd/yy)

		

		(mm/dd/yy)

		

		



		

		29. SPECIFIC INJURY/ILLNESS AND PART OF BODY AFFECTED, MEDICAL DIAGNOSIS, if available, e.g., second degree burns on right arm, tendonitis of left elbow, lead poisoning.

		Part of body



		

		 

		



		

		30. LOCATION WHERE EVENT OR EXPOSURE OCCURRED (Number, Street, City)

		30A. COUNTY

		30B. ON EMPLOYER’S PREMISES?

		Source



		

		

		

		 YES

		 NO

		



		

		31. DEPARTMENT WHERE EVENT OR EXPOSURE OCCURRED, e.g., shipping department, machine shop.

		32. OTHER WORKERS INJURED/ILL IN

		Event



		

		 

		THIS EVENT?

		 YES

		 NO

		



		

		33. EQUIPMENT, MATERIALS AND CHEMICALS THE EMPLOYEE WAS USING WHEN EVENT OR EXPOSURE OCCURRED, e.g., acetylene, welding torch, farm tractor, scaffold.

		Sec. Source



		

		

		



		

		34. SPECIFIC ACTIVITY THE EMPLOYEE WAS PERFORMING WHEN EVENT OR EXPOSURE OCCURRED, e.g., welding seams of metal forms, loading boxes onto truck.

		Extent of Injury



		

		 

		



		

		35. HOW INJURY/ILLNESS OCCURRED. DESCRIBE SEQUENCE OF EVENTS. SPECIFY OBJECT OR EXPOSURE WHICH DIRECTLY PRODUCED THE INJURY/ILLNESS, e.g., worker stepped back to inspect work and slipped on scrap material. As he fell, he brushed against fresh weld and burned right hand. USE SEPARATE SHEET IF NECESSARY.



		

		 



		

		36. NAME AND ADDRESS OF PHYSICIAN (Number and Street, City, ZIP)

		36A. PHONE NUMBER



		 1)

		

		



		

		37. IF HOSPITALIZED AS AN INPATIENT, NAME AND ADDRESS OF HOSPITAL (Number and Street, City, ZIP)

		37A. PHONE NUMBER



		

		

		



		  2) 



		Completed by (type or print)

		Signature

		Title

		Date
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FORM 5020 (REV. 6)

Forms On-A-Disk, Inc. ( Dallas, Texas


1992
FILING OF THIS REPORT IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY
(214) 340-9429




