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Panel de Proveedores Médicos del Empleador 
      

Si usted se ha lesionado, por favor notifíquele a su supervisor inmediatamente o 
llame a Omaha National al 844-761-8400 

 
Aviso a Todos los Empleados: Si usted esta involucrado en una lesión laboral, es su responsabilidad informar de 
inmediato a su supervisor. Su empleador o su compañía de aseguranza son requeridos cubrir los servicios médicos 
laborales razonables. Para garantizar que su tratamiento médico sea cubierto por su empleador o compañía de 
aseguranza, debe seleccionar uno de los médicos o profesionales de la salud que se indican a continuación. 

 
Los siguientes proveedores médicos están autorizados para proveer tratamiento 

por una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo: 
 

 Nombre del Proveedor   Nombre del Proveedor  
Especialidad   Especialidad  

Nombre de la clínica   Nombre de la clínica  
Dirección   Dirección  

Ciudad, Estado Código Postal   Ciudad, Estado Código Postal  
Teléfono   Teléfono  

     
Nombre del Proveedor   Nombre del Proveedor  

Especialidad   Especialidad  
Nombre de la clínica   Nombre de la clínica  

Dirección   Dirección  
Ciudad, Estado Código Postal   Ciudad, Estado Código Postal  

Teléfono   Teléfono  
     

Nombre del Proveedor   Nombre del Proveedor  
Especialidad   Especialidad  

Nombre de la clínica   Nombre de la clínica  
Dirección   Dirección  

Ciudad, Estado Código Postal   Ciudad, Estado Código Postal  
Teléfono   Teléfono  
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