[enter employer name]
Compensación de los trabajadores
Aviso sobre quiropráctico personal o acupunturista personal 
Si su empleador no participa en una Red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés), usted podría cambiar su médico de cabecera por su quiropráctico o acupunturista personal.  Por lo general, su empleador (o Keenan) tiene el derecho de seleccionar su médico de cabecera en los primeros 30 días después de que su empleador se entere de su lesión o enfermedad. Después de que su empleador (o Keenan) inicie el tratamiento, usted puede, previa solicitud, hacer que su tratamiento sea transferido a su quiropráctico o acupunturista personal. Para ser elegible, debe notificar a su empleador por escrito antes de estar lesionado.
NOTA: Si la fecha de su lesión es el 1ero. de enero del 2004 o una fecha posterior, un quiropráctico no puede ser su médico tratante después de haber recibido 24 quiropráctica visitas, a menos que su empleador haya autorizado visitas adicionales por escrito. El término "visita quiropráctica" significa cualquier consulta quiropráctica, independientemente de los servicios prestados implican la manipulación quiropráctica o se limitan a evaluación y manejo. Una vez que usted haya recibido 24 visitas quiroprácticas, si usted todavía requiere tratamiento médico, tendrá que seleccionar a un nuevo médico que no sea un quiropráctico. Esta prohibición no se aplicará a las visitas catalogadas “visitas de medicina física postquirúrgicas” prescritas por el cirujano o médico designado por el cirujano, bajo el componente postquirúrgico del Programa de Utilización del Tratamiento Médico de la División de Compensación de Trabajadores.

Nombre del quiropráctico o acupunturista: ______________________________________________ 
Dirección: ________________________________________________________________
Teléfono: _______________________________________________________________________
Nombre del empleado: ______________________________________________________________________________
Dirección del empleado: _____________________________________________________________________________
Firma del empleado: __________________________________________________________ Fecha: ______________

Por favor devuelva este formulario lleno a: 
[enter employer name, address and fax number]      
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