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Aviso Importante:  

• Tiene derecho a elegir un médico para que le de atención médica para su caso de lesión o enfermedad 
laboral. Puede acudir al proveedor médico sugerido por su empleador o la compañía de aseguranza, o 
puede elegir su propio médico. 

 
• El doctor médico elegido debe estar a una distancia razonable de su lugar de trabajo o de su hogar y debe 

ser capaz de darle atención médica adecuada para su lesión o enfermedad. 
 

• Cuando un doctor sea elegido, este doctor debe gestionar todas las referencias a otros médicos que pueda 
necesitar, a menos de que se trate de una emergencia. Las referencias se limitan a un médico por cada tipo 
de especialidad o subespecialidad. 

 
• Cualquier cambio de doctor médico después de la selección inicial debe ser aprobado por el empleador o la 

compañía de aseguranza. Si se realiza un cambio de doctor médico sin aprobación, usted podría ser 
responsable del pago de los servicios médicos recibidos por un proveedor no autorizado. 

 
 
 
POR FAVOR COMPLETE LAS SECCIONES A CONTINUACIÓN: 
 
 

Fecha del Accidente o Lesión  

Parte del Cuerpo Lesionada  

 
 
Elijo al siguiente proveedor médico para que me brinde tratamiento y servicios para mi lesión o enfermedad laboral: 
 

Nombre del Proveedor/Doctor Médico  

Nombre de la Clínica  

Dirección  

Número de Teléfono  

 
 
He leído este documento. Entiendo completamente su contenido. He preguntado sobre cualquier duda que no me 
quedó clara. Estoy satisfecho con las respuestas recibidas. Entiendo que tengo derecho a solicitar una copia. 
 

Firma   

Fecha 
 

Nombre Impreso   
 

Envíenos el formulario completo por fax al 844-761-8402 o envíelo por correo electrónico a claims@omahanational.com. 
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