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Lista de verificacién posterior al accidente

Si se produjo un traumatismo o un problema de salud grave, pida tratamiento médico o llame al 911 de inmediato.

En el caso de los accidentes que no sean una emergencia, asegurese de que se derive a los empleados lesionados a la clinica
laboral designada y de que se realicen las pruebas de deteccién de drogas y alcohol gue requiera la politica de la empresa.
Informe al médico que la empresa intentara adaptar el trabajo a tareas modificadas, de ser necesario. Ademas, pidale al
profesional que evalte las capacidades laborales del empleado lesionado y/o las restricciones recomendadas para el trabajo.

1. Preserve el lugar del hecho y recopile datos.

Resguarde los equipos con fallas y evidencia que podria haber contribuido al incidente hasta que finalice la investigacion del reclamo.
Tome fotos del lugar del hecho o de las condiciones. Interrogue a las personas lesionadas para tener una idea completa de la gravedad
de las lesiones. Pidales que expliquen y muestren de qué manera, en qué momento, déonde y por qué se produjeron las lesiones.

2. Entregue la siguiente documentacion a los empleados lesionados:
Los empleados lesionados deben completar todas las declaraciones escritas con sus propias palabras, ademds de firmarlas y fecharlas.

+ Formulario del informe de lesion del empleado: asegirese de que la informacién del formulario coincida con la informacion
recibida durante el interrogatorio. Hable sobre cualquier discrepancia para comprender la diferencia con lo expresado en el
interrogatorio. Pidale al empleado que rectifique y aclare su declaracion para que coincida con la explicacién oral.

+ Autorizacién para comunicados médicos: cuando se informe el incidente, las personas lesionadas deberan leer y firmar el
formulario de autorizacion para comunicados médicos. Este documento nos permitira obtener toda la informacién médica
necesaria para avanzar de la manera mas rapida posible con el proceso de manejo de reclamos.

+ Rechazo del tratamiento: en el caso de que un empleado rechace el tratamiento médico con posterioridad a un incidente en el
lugar de trabajo, inférmele que se presentara un incidente en la compafiia de seguros y que esta podria comunicarse con él.
Ademas, expliguele que la empresa hara un seguimiento durante los dias siguientes para confirmar que su afeccién esté
mejorando y, con el tiempo, se haya recuperado por completo. Sinecesita atencion, la empresa lo ayudara para que la reciba. Sino
necesita ningun tipo de atencién, el empleado debera firmar la parte inferior del Rechazo del tratamiento para afirmar que la
lesién se resolvid sin recibir tratamiento y que todos pueden cerrar el expediente a sabiendas de que el empleado se encuentra
bien. Este proceso debe explicarse detalladamente la primera vez que el empleado rechace el tratamiento.

3. Realice un resumen de la investigacion.
El supervisor debe completar todas las declaraciones escritas con sus propias palabras, ademas de firmarlas y fecharlas.

+ Resumen de la investigacion del accidente por parte del supervisor: el informe debe incluir todos los detalles relevantes
sobre el incidente y las fallas en los procesos, las herramientas y/o los sistemas. La declaracion del supervisor debe reflejar
sus propias conclusiones después de considerar todas las declaraciones y la evidencia fisica. La declaracion del supervisor
debe reflejar sus propias conclusiones y el supervisor debe completarla con sus propias palabras, ademas de firmarla y fecharla.

4.1dentifique testigos y recopile declaraciones.
Cada testigo debe completar una declaracion escrita con sus propias palabras, ademas de firmarla y fecharla.
+ Declaracion del testigo sobre el incidente: la declaracion debe incluir detalles relevantes desde la perspectiva de todos los
testigos. Implemente el mismo proceso de recopilacién de declaraciones con todos los testigos.

5. Informe el incidente a la compaiia de compensacion de trabajadores.

Informar el incidente a la compafiia de compensacién de trabajadores (Accident Fund, United Heartland, Third Coast Underwriters
o CompWest) dentro de las 24 horas posteriores al incidente ayuda a garantizar que los equipos de Reclamos inicien el
procesamiento del incidente lo mas rapido posible.

6. Otros detalles importantes para compartir con los empleados lesionados:

Encuentre estos y otros recursos en nuestro sitio web.
Formulario para la primera provisién de medicamentos recetados, si se necesitan.
Informacién sobre el procesamiento de reclamos a través de mensajes de texto (incluida las traducciones en tiempo real).
Modelo de carta de uso de proveedores preferentes para que los médicos agilicen la continuidad de la atencién de las
personas lesionadas.)
Acceso a la cuenta del Portal Digital del Cliente (DCP) para facturacion, inscripcién en la transferencia electrénica de
fondos (EFT), recopilacién de recibos, notas del responsable del procesamiento del reclamo, etc.
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Informe de lesiones del empleado

Formulario que debe completar el trabajador lesionado.

CONTACTO

Nombre y apellido completos:

Calle: Suite/dept./otro: Ciudad: Estado:______ __Coédigopostal: ______
Fecha de nacimiento: Numero de seguro social:

Teléfono residencial: ( ) Teléfono movil: ( ) Teléfono laboral: ( )

Correo electrénico: Nombre del contacto de emergencia : Teléfono: ( )

Idioma principal:  Inglés Espariol Polaco Otro:

INFORMACION PERSONAL

Altura: Peso: Género: Masculino Femenino Prefiero no decirlo.

Estado civil: Soltero/a Casado/a Viudo/a Divorciado/a  Otro: ___________ Numero de personas a cargo: _________ Especifique las

fechas de nacimiento de las personas a cargo o deje en blanco si no corresponde:

n

En términos financieros, ses responsable de alguna otra persona? (S/N) ______ __Silarespuestaes “Si”, indique de quiényporqué: ________ _
EDUCACION
Nivel méas alto de educacién completado: Nivel equivalente a secundaria (GED) Secundaria Titulo de dos afios Titulo de cuatro afios Titulo de grado o superior

(Doénde complet6 el nivel mas alto de educacion?

Especifique las especializaciones y certificaciones:

INFORMACION LABORAL
Nombre de la empresa: Supervisor: Fecha de contratacién: ________
Cargo: Paga semanal: _________ Tarifa por hora: _____ Horas por semana: _______ Salario (si corresponde): ____________

;Trabaja horas extra? (S/N): Silarespuesta es “Si”, ;cuantas horas extra trabaja por semana? ____ ;Las horas extra son obligatorias? (S/N)

(Esmiembro de algin sindicato?(S/N)____Silarespuestaes “St", escriba el normbre del sindicato: Afioenel que se afilid al sindicato:
del trabajo que realiza para el empleador que indicé mas arriba? (Si/No)
EMPLEO SECUNDARIO

Si tenfa un trabajo secundario al momento de la lesién, indique el nombre, la direccién y el nimero de teléfono del empleador:

¢Selesion6 como resultado

Silarespuesta es “Si”, especifique la pérdida de salario debido a la lesién:

Si es independiente o propietario de un negocio, indique el nombre de la empresa y el rubro:
INFORMACION SOBRE EL INCIDENTE

Fechayhoradelincidente: ______________ Direccién o ubicacion exacta donde ocurrié:

Fecha en la que se inform¢6 al supervisor: _______ Nombre del supervisor al que se informo el incidente:

Supervisor a cargo en ese momento:

Describa paso a paso qué provoco el incidente y qué estaba haciendo cuando se lesioné:

¢(Estaba realizando tareas laborales segtn instrucciones? (S/N): ________ Silarespuesta es “Si”, ;quién le dio las instrucciones?

Sinadie le ordené que hiciera la tarea, explique por qué estaba realizandola:

;Qué hubiese evitado la lesién?

Especifique las condiciones inseguras que contribuyeron a la lesion, si corresponde:

Si tuviese que hacer la misma tarea nuevamente, indigue qué haria de forma diferente y por qué:

FALLA EN UNA HERRAMIENTA O DISPOSITIVO (Si no corresponde, dejar en blanco).

¢Una falla en una herramienta o dispositivo contribuy6 a la lesion o fue la causa de ella? (S/N)

o

__Silarespuesta es “Si”, incluya una explicacion:

Indique la marca, el modelo y el nimero de serie del fabricante:

¢Se le indic6 que usara la herramienta o el dispositivo? (S/N) ___ Si la respuesta es “S{”, ;quién le indicé que usara la herramienta o el dispositivo?

¢Estaba siguiendo las instrucciones para un uso correcto? (S/N) ______ ¢Dénde se encuentra la herramienta o el dispositivoahora? ____________
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DETALLES DE LA LESION

Indique con una flecha los traumatismos directos. Coloque una “X” donde sienta dolor y describa el tipo de dolor al lado del drea afectada.

Especifique todas las partes del cuerpo lesionadas:
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ATENCION MEDICA
¢Estuvo hospitalizado? (S/N) _________ ¢En qué hospital? ¢Durante cuanto tiempo?

Especifique todos los médicos y establecimientos que lo trataron por esta lesién (nombre, direccién, teléfono):

;Quién es sumédico de cabecera en la actualidad? (nombre, direccién, teléfono):

¢Cuando fue la primera cita con el médico por esta lesién (sin incluir la hospitalizacion)?

;Cuando es la préxima cita con el médico por esta lesion? (Se requiere un tratamiento a largo plazo o fisioterapia? (S/N) _____
RESTRICCIONES LABORALES

¢Elmédico le restringi6 la actividad laboral como resultado de esta lesion? (S/N) _____Silarespuestaes “S{”, indique durante cuanto tiempo. Desdeel ____hastael
(JUnmédico lo autorizo a dejar de trabajar por completo? (S/N)____ Silarespuesta es “Si”, indique durante cuanto tiempo. Desde el hastael

(Tiene una fecha estimada de retorno al trabajo? (S/N) ______ (Cuando? ______ ¢Present6 una nota del médico a su empleador? (S/N) _________

n

Silarespuesta es “Si”, ;en qué fecha la present6 y a quién?
ANTECEDENTES MEDICOS Y RESTRICCIONES LABORALES PREVIAS

Especifique cualquier problema de salud de base que podria perjudicar su recuperacion (como diabetes, hipertensién, etc.):

(Alguna vez le realizaron una resonancia magnética o una tomografia computada? (S/N) ______Sila respuesta es “Si”, jen qué partes del cuerpo se

la realizaron, cuando y cuales fueron los resultados?

;Sufrié anteriormente alguna lesion en estas partes del cuerpo? (S/N) ________ Silarespuesta es “Si”, indigue en qué parte del cuerpo, cual fue el

diagnostico anterior y cuando le dieron el alta por cada afeccién:

Indique quién traté cada afeccion:

¢Algun médico le indico una restriccion permanente? (S/N) _______ Sila respuesta es “Si”, especifique qué restriccion es, quién la indicé y cuando:

n

¢Solicito los beneficios de compensacion al trabajador con anterioridad? (S/N) _______ __Silarespuesta es “Si”, indigue dénde los solicité, guién era el

empleador en ese momento y qué lesion padecia.

TESTIGOS

Especifique todos los testigos de la lesién:

Los ingresos externos obtenidos mientras se recibian los beneficios de compensacién al trabajador se deben informar de inmediato a la compafifa
de compensacion de los trabajadores. Informe oportunamente a su empleador cualguier restriccion que le hayan indicado para que la empresa
intente hacer las adaptaciones que correspondan. Informe a su médico que debe indicar en cada cita qué trabajo es capaz de realizar o qué
restricciones son necesarias, si corresponde. Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un
siniestro o de un beneficio o que, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a
una multa de resarcimiento o condenado a prision, o cualquier combinacién de ambas.

Confirmo que lei la informacion de esta hoja y que respondi a todas las preguntas de manera completa, veraz y segiin mi leal saber y entender.

Nombre (letra imprenta): Firma: Fecha:
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Resumen de la investigacidén del accidente por parte del supervisor

CONTACTO

Nombre: Cargo:

Calle: Suite/dept./otro: _________ ___ Ciudad: Estado: Coédigo postal ___________
Teléfono: ( ) Nombre/ubicacién del proyecto (si corresponde):

(Cuanto tiempo hace que trabajaenestelugar?
INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO LESIONADO

Nombre del empleado lesionado: Numero de teléfono del empleado lesionado:

Ocupaciéon del empleado lesionado:

Tipo de lesion sufrida (corte, hueso quebrado, etc.):

Partes del cuerpo lesionadas (sea especifico):

¢(El empleado se ausento al trabajo? (S/N) Silarespuesta es “Si”, ;cuantos dias se ausent6? ¢El empleado volvié a cumplir su horario de trabajo

normal? (S/N) Silarespuesta es “Si”, indigue la fecha de retorno: ¢Es o fue necesario modificar las tareas laborales? (S/N) _____Sila respuesta

es “S{”, incluya una explicacién:
INFORMACION SOBRE EL INCIDENTE

Fechay horadelincidente: _______ Direcciéon exacta y detalles del lugar en el que ocurrio la lesion:

;Qué tarea se estaba realizando en el momento que ocurri¢ el incidente?

;Qué sali6 mal?

:Se proporcionaron instrucciones adecuadas para la tarea? (S/N) ______ ¢El empleado estaba siguiendo las instrucciones en el momento que ocurrié

el incidente? (S/N) ________ Explique con detalles:

(El empleado estaba utilizando todos los equipos de seguridad y cumplia con los procedimientos de seguridad en el momento del siniestro? (S/N)

Explique con detalles:

¢Quién o qué contribuy6 al accidente? Explique con detalles:

A partir de este accidente, ;hay algo que hara diferente como supervisor?

FALLA EN HERRAMIENTA O DISPOSITIVO (Recordatorio: siempre resguarde la evidencia y tome fotos. Omita esta seccién si no corresponde).

Si se produjo una falla en una herramienta o un dispositivo, indique la marca, el modelo y el nimero de serie del fabricante:

(Doénde se encuentra la herramienta o el dispositivo ahora?

:Se le indic6 al empleado que usara la herramienta o el dispositivo? (S/N) _____ Sila respuesta es “Si”, ;se proporcionaron instrucciones para el uso

correcto de la herramienta o el dispositivo? (S/N) _____ Silarespuesta es “Si”, ;quién dio las instrucciones?
TESTIGOS (Recordatorio: todos los testigos deben completar de manera independiente el formulario de Declaracién del testigo sobre el incidente).

Especifique los nombres, las direcciones y los nimeros de teléfono de todos los testigos:

Confirmo que respondi las preguntas de manera completa, veraz y segiin mi leal saber y entender.

Nombre (letra imprenta): Firma: Fecha:
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Declaracion del testigo sobre el incidente

Todos los testigos deben completar la declaracion y firmarla. No incluya informacién que no haya visto o escuchado por usted mismo.

Nombre y cargo del testigo: Teléfono del testigo:

Direccién del testigo:

Nombre de la persona lesionada:

Fechay horadelincidente: _______ Vinculo con el empleado lesionado:

¢ Vio como se produjo el incidente? (S/N) ______ Describa la naturaleza de las lesiones sufridas por el empleado lesionado:

Describa detalladamente lo que vio, como ocurri6 el accidente e incluya los eventos relevantes que ocasionaron el incidente:

(Elincidente se podria haber evitado? (S/N) Silarespuesta es “No”, ;cémo se podria haber evitado?

¢El empleado estaba utilizando todos los equipos de seguridad y cumplia con los procedimientos de seguridad en el momento del siniestro? (S/N) _______

Explique con detalles:

;Quién o qué contribuy6 al accidente? Explique con detalles:

Incluya cualquier otro detalle importante aqui:

Confirmo que respondi las preguntas de manera completa, veraz y segin mi leal saber y entender.

Nombre (letra imprenta): Firma: Fecha:
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Declaracion del testigo sobre el incidente

Todos los testigos deben completar la declaracion y firmarla. No incluya informacién que no haya visto o escuchado por usted mismo.

Nombre y cargo del testigo: Teléfono del testigo:

Direccion del testigo:

Nombre de la persona lesionada:

Fechay hora del incidente: __________ ___Vinculo con el empleado lesionado:

¢ Vio como se produjo el incidente? (S/N) ________ Describa la naturaleza de las lesiones sufridas por el empleado lesionado:

Describa detalladamente lo que vio, como ocurrié el accidente e incluya los eventos relevantes que ocasionaron el incidente:

¢Elincidente se podria haber evitado? (S/N) ______ Si la respuesta es “No”, ;como se podria haber evitado?

¢El empleado estaba utilizando todos los equipos de seguridad y cumplia con los procedimientos de seguridad en el momento del siniestro? (S/N) ________

Expligue con detalles:

;Quién o qué contribuy¢ al accidente? Explique con detalles:

Incluya cualquier otro detalle importante aqui:

Confirmo que respondi las preguntas de manera completa, veraz y segin mi leal saber y entender.

Nombre (letra imprenta): Firma: Fecha:
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Autorizacién para comunicados médicos

Autorizo incondicionalmente a todos los doctores en medicina, médicos colegiados, médicos generales, cirujanos, médicos
ostedpatas, quiropracticos, cualquier establecimiento vinculado con la medicina, compafiias de seguros, otras organizaciones,
corporaciones, instituciones o personas que tengan registros, conocimiento o informacién, inclusive sobre mi salud mental o
fisica, antecedentes, afecciones o bienestar, a suministrar toda esa informacién a mi empleador o sus aseguradoras, entre las

que se incluyen Accident Fund Insurance Company of America, Accident Fund General Insurance Company, Accident Fund
National Insurance Company, United Wisconsin Insurance Company, CompWest Insurance y Third Coast Underwriters, sus
administradores de reclamos externos, abogados, consultores, enfermeros y proveedores que puedan participar en la evaluacién
y recopilacién de informacién para determinar mi derecho a recibir beneficios en virtud de cualquier ley en materia de
compensacion de trabajadores o enfermedades profesionales, o en la coordinacién del plan de rehabilitacién médica o profesional.
La autorizacién incluye, sin caracter restrictivo, el suministro y la entrega de copias reproducidas o fotograficas de notas,
informes, registros, formularios de admisién e imagenes de diagnéstico.

Autorizo expresamente a cualquier médico u otro proveedor de atencién médica tratante a comunicarse de manera verbal o
escrita con las entidades descritas anteriormente en relaciéon con mi atencién y tratamiento pasados, presentes y futuros, y con
cualguier otro asunto que incluya, entre otros, mi diagnéstico, pronéstico, la relacién causal de cualguier lesién o condicién de
malestar con mi empleo, plan de tratamiento, naturaleza yalcance de la lesion, y mi capacidad para trabajar. Por la presente
renuncio a cualquier privilegio médico-paciente que resulte de cualguier consulta, examen o tratamiento con o por parte de
ustedes, y de cualquier regulacion correspondiente en virtud de la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos.
Ademas, cualquier médico o proveedor médico tratante esta autorizado a revisar y analizar los registros, imagenes de diagnéstico
o la informacién adicional que se les provea.

Entiendo que las personas, organizaciones o entidades arriba mencionadas a las cuales autorizo a compartir y comunicar mi
informacién no pueden condicionar el tratamiento, el pago, la inscripcién en un plan de salud o la elegibilidad para beneficios de
atencién médica basandose en mi decisién de firmar esta autorizacién. Soy consciente de que la ley federal no podra proteger
miinformacién una vez que se divulgue y que mi informacién podria compartirse con otras personas una vez que se divulgue.
Entiendo que tengo derecho a anular esta autorizacién en cualquier momento y que dicha anulacién debe hacerse por escrito.

Soy consciente de que cualquier comunicacién o accién realizada antes de la anulacién de esta autorizacion no se vera afectada por
la anulacién.

Una fotocopia de esta autorizacién tendra el mismo valor que el documento original. Esta autorizacién seguira siendo valida

mientras dure mi compensacién de trabajador o reclamo por enfermedad profesional, a menos que se anule expresamente por
escrito. Entiendo que, una vez firmada, se me entregara una copia de esta autorizacion.

He leido y entiendo la informacién incluida en esta autorizacién médica y de comunicaciones.

Numero de seguro social: Fecha de nacimiento: __

Firma: Fecha:

Nombre en letra imprenta:

Direccién:

Cualquier persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de un siniestro o de un beneficio o que, a sabiendas,
presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a una multa de resarcimiento o condenado a
prisién, o cualquier cormbinacién de ambas.
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Rechazo del tratamiento

Nuestra politica es proporcionar tratamiento médico inmediato y adecuado a los empleados en caso de lesiones relacionadas con
el trabajo. Hay situaciones que surgen en las que puede darse aviso de una lesién y el tratamiento formal podria no ser necesario.

Cuando un empleado informa acerca de una lesién relacionada con el trabajo, la lesién se documentara y se ofrecera tratamiento.
El empleado puede expresar su preferencia por no recibir tratamiento médico formal. En el caso de que un empleado rechace

el tratamiento médico, le pediremos al empleado que firme este documento para dejar constancia de su decisiéon. La empresa
continuara supervisando la resolucion de los reclamos o de la lesién hasta el momento en el que la afecciéon se haya resuelto por
completo. Se le solicitara al empleado dar el visto bueno de que la afeccién se resolvié por completo.

En el caso de gue una afeccién no mejore pronto durante el periodo de supervision o sila afeccion empeora, el empleado sera
derivado a una instancia de evaluacion para garantizar que esté siendo atendido correctamente. Pueden existir situaciones en las
que un empleado sea derivado a un examen de autorizacién médica con posterioridad al informe de una lesién aunque el empleado
lesionado haya rechazado un tratamiento médico.

Fecha de la lesion:

Nombre del empleado lesionado

Nombre del supervisor:

Partes del cuerpo lesionadas:

Rechazo el tratamiento médico en este momento. Si mi afeccién empeora o si cambio de opinién sobre el tratamiento, entiendo que debo

informar a mi supervisor de inmediato. Fecha:

Firma del empleado lesionado:

Firma del supervisor:

Mis lesiones se resolvieron por completo.Fecha: ______

Firma del empleado lesionado:

Firma del supervisor:
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Modelo de carta de uso de proveedores para el médico

Proporcionar informacién importante de manera anticipada a los médicos tratantes puede ayudar a mejorar el uso de un proveedor preferente y

a agilizar y optimizar la continuidad de la atencién de los trabajadores lesionados. Para solicitar una carta con la informacién mas reciente sobre

facturacion y derivacién a proveedores, comuniquese con su representante de reclamos designado.

17 de abril de 2023

Mombre del proveedor
123 South Main Street
Ciudad, estado, 48823

Correo electronico/fak: kxx-00-xaEs

REF.:

Fecha de nacimiento:
Lesién/parte del cuerpa:
Fecha de la lesion:
Empleador:

Mimero de reclamo:

Estimado médico responsable del paciente:

Tenemos un reclamo abierio y facturable para el frabajador lesionado men
adjunto. Reenvie una copia de las facturas y la historia clinica médica

dicion de salud relaci da con el trabajo para analizarla y acephl
pedido continuo del estado laboral y los registros meédicos via fax de

Informacion de derivacion de proveedor complementaria y facturacion

REF.:

Fecha de nacimiento:
Lesion/parie del cuerpo:
Fecha de la lesicn:

a X : Empleador:
MNoia: H empleador hara fodo lo posible por devolver al rabajador lesiony Mimero de reclama:
Sise itan servicios medicos, agilice el procese iniciando una remisid
incluidos en el formulario adjunto. Una vez completads la derivacion. el prl §apyjcins - -
contacto con el que suscribe para obtener una sutorizacidn oportuna cuarn
El uso de estos proveedores puede ser voluntario algunos estados. — -
L. sy | BTT256785 Van o J s ——
Flelaterapla | ¥
5i fiene preguntas, comuniguese Ersona ¢ soribe. E Suidom &1 u 2o 9ETE o~ medriskreferals@medrisknet.com
P \agnasticas Aedical - T 868-246-8537 refiemals @orchidmedical com
Atentame. yres “gff' ferica HTTE126742 0543431770 AFGroup@MTlamesica.com
.2 Call Care Management  877-225-8785 B04-304-8380 AFGroup@onecalicm.com
Orchid Medical 868-E30-0724 868-246-8587 refiemals @orchidmedical com
[Informacién A Y con ode fa VIGA Homiink STETI3IT1 | B44-851-8410 AFGroupHomelnk@vgm com
Equipo medico uradens e »mes:o OTT-E126742 95431778 afgroup@MTlamerica.com
(sumInistros medicos y N i
atencion domilan) | o e eckidos GA I IL M, KS, | G77-8840275  BG0SUSTI0T:0S50 | referai@norhwooding.com
Adjunto: inform e derivacion de proveedor complementaria y fachurzs ML MK, MO, WS, N, TH
Oppfum B844-E80-0585 O00-410-7184 ‘owcanndersophum com
Farmacia
Farmacia My Matrboc
PCN  WC Nomeso de kientificachin bancaria (BIN) 003858 Procesador Ad

Mamero de grupo de United Heartland — KIQSA
Las cremas Compuesias FeqINersn una cara de necesiuad meoica y suloizacion previs, exceplo Cuando 5e excluya par ey

Facturacion
Direccion de factuackin . AF Group - Third Coast Uindenariters.

02 AF Group PO Box 40780, Lansing, M 4381
Las preguiias relaciinacas con el 3t oe fachrackn deben a

& B00-200-5891

Cetro de de
tachurackon medica elecironica

Contactn del sanvicio de Alencion
al Clente g2 WarkComp EDU
Namergs o ID de pago

8 WarkComp EDH

WorkComp EDI

4250 Veterans Memonial Hwy, Ste 3IME

Holbrook, NY 11741

Marisa Mappi

Teléfono: 88-207-6800 x1303 § Fax: 831-848-8023 I Comreo elecirinice: infoworkcompendi.com
United Heartland WB4T1

Kit para investigacion de accidentes - 02-2024

Todas las pdlizas estan suscritas por una filial de seguros autorizada. Para obtener mas informacion, visite afgroup.com © AF Group.
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