COMPENSATION Departamento de Relaciones

CALIFORNIA DEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATIONS Forma IMR (por SUS Slglas en Ingles) IndUStriaIes del EStado de California

DWC DIVISION OF Division de Compensacién de Trabajadores

Solicitud para una Revision Médica Independiente:

e Firme esta solicitud para dar su consentimiento de obtener sus registros médicos.

e Envie esta solicitud por correo o fax antes de que se venza el plazo para applicar. Tambien incluya una copia de la carta de
determinacion que recibié donde dice que el tratamiento solicitado por su médico ha sido negado o modificado:

¢ Maximus Federal Services, Inc., P.O. Box 138009, Sacramento, CA 95813-8009
Numero de FAX: (916) 605-4270

e Envie una copia de esta solicitud por correo o fax a su administrador de reclamaciones antes de que se venza
el plazo para applicar. EL PLAZO PARA APLICAR ESTA ESCRITO AL FINAL DE ESTA FORMA.

Seleccione el tipo de revision de utilizacion:

Regular I:l Expedida[l Modificacion despues de la apelacion[l
Solo Medicacién - MTUS Revisién retrospectiva para tratamiento Retrospectiva del tratamiento exento
Lista de Medicamentos Formulados[l exento (no farmacéutico) (Medicamento)
Informacién del empleado
Nombre: Inicial del segundo nombre: ______ Apellido:

Direccién: Ciudad:

Estado: Cddigo Postal: Numero de teléfono:
Numero de fax: Fecha de lesidn:
Numero de reclamacién: Numero de Caso EAMS:
Numero de reclamacion jurisdiccional (Si se asigné):

Abogado del Empleado (Si se sabe):

Dirrecion: Ciudad:

Estado: Codigo Postal: Numero de Teléfono:
Numero de Fax:

Informacién del médico solicitante

Nombre del médico: Inicial del segundo nombre: ____ Apellido:
Nombre del Consultorio/Clinica:

Direccién: Ciudad:
Estado: Cédigo Postal: Numero de Teléfono:
Numero de Fax: Especialidad Médica:

Informacion del Administrador de Reclamaciones:

Nombre del Empleador:

Nombre del Administrador: Nombre del Contacto:
Dirrecién: Ciudad:

Estado: Codigo Postal: Numero de Telefono:

Numero de Fax:

Tratamiento Médico Disputado
Diagnéstico principal (Utilice el C6digo ICD cuando sea practico):

* Fecha de envio por correo de la carta de determinacién de la revisién de utilizacién:
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;Esté el administrador de reclamaciones disputando la responsabilidad del tratamiento médico solicitado por razones aparte de la cuestion de la
necesidad médica?

si [ONo

Razén:

Enumere cada servicio médico especifico solicitado, medicamento, bienes o articulo que fue negado o modificado en el
espacio proporcionado a continuacién. Usa paginas adicionales si el espacio a continuacidn no es suficiente.

4.

Solicitud de Revision y Consentimiento para Obtener Expedientes Médicos

Solicito una revisiéon médica independiente del tratamiento médico solicitado escrito arriba. Certifico que he enviado una copia de
esta solicitud al Administrador de Reclamaciones mencionado anteriormente. Doy mi consentimiento para que mis proveedores de
atencion médica y el Administrador de Reclamaciones proporcionen registros médicos e informacidon relevante para la revision del
tratamiento en disputa identificado en este formulario a la organizacién de revisién médica independiente designada por el Director
Administrativo de la Divisién de Compensacién para Trabajadores. Estos registros pueden incluir informes médicos, de diagnéstico
por imagenes y otros registros relacionados con mi caso. Estos registros también pueden incluir registros no médicos y cualquier
otra informacién relacionada con mi caso, excepto los registros sobre el estado de VIH, a menos que se reclame que la infecciéon o
exposicion al VIH es una lesién laboral. Mi autorizacién terminara un afio después de la fecha que aparece abajo, salvo lo permitido
por la ley. Puedo finalizar mi permiso antes si asi lo deseo.

Firma del empleado Fecha

Plazo limite para presentar la solicitud de IMR

La fecha limite para presentar una solicitud de IMR depende del tipo de tratamiento médico solicitado por el médico tratante. Si el
tratamiento médico en disputa solo implica un medicamento que aparece en la Lista de Medicamentos del Formulario de la
Programacion de Utilizacion de Tratamiento Médico (MTUS), la fecha limite para presentar la solicitud de IMR segtn la seccién
9792.10.1, es de 10 dias desde la fecha de envio de la carta de determinacién. (Vea la fecha arriba marcada con un asterisco.) Para
todas las demas disputas, la fecha limite es de 30 dias desde la fecha de envio de la carta de determinacidn escrita. Si se presenta
por correo, las fechas limite se extienden a 15 y 35 dias, respectivamente. Si se envia por correo desde fuera de California, las fechas
limite se extienden a 20 y 40 dias, respectivamente. La fecha limite para presentar esta solicitud de IMR se indica en la casilla
marcada a continuacion.

Plazo limite de presentacion de la solicitud de IMR:

DSO dias desde la fecha de envio de la carta de determinacién por
escrito.

DlO dias desde la fecha de envio de la carta de determinacién por
escrito (S6lo medicamentos de la lista de medicamentos MTUS)
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE SOLICITUD DE REVISION MEDICA INDEPENDIENTE

Si el Administrador de Reclamaciones de compensacion de trabajadores le envi6 una carta de determinacién por escrito (a
veces llamada revision de utilizacion o carta de determinacion "UR") que negé o modificod una solicitud de tratamiento médico
realizada por su médico tratante, usted puede solicitar, sin costo alguno para usted, una Revisién Médica Independiente ("IMR")
de la solicitud de tratamiento médico por parte de un médico que no esté conectado con su Administrador de Reclamaciones. Si
la IMR se decide a su favor, su Administrador de Reclamaciones debe brindarle el servicio o tratamiento que su médico solicito.

S| DECIDE NO PARTICIPAR EN EL PROCESO DE IMR, PODRIA PERDER SU DERECHO A IMPUGNAR LA NEGACION’O
MODIFICACION DEL TRATAMIENTO MEDICO AL QUE SE HACE REFERENCIA EN LA SOLICITUD DE REVISION
MEDICA INDEPENDIENTE.

Puede solicitar una revision médica independiente firmando y presentando este formulario de Solicitud de IMR y una copia de la
carta de determinacion por escrito (UR) que negd o modificé el tratamiento médico solicitado por su médico. También debe
enviar una copia de la solicitud firmada a su Administrador de Reclamaciones.
e Lainformacion en el formulario fue completada por su Administrador de Reclamaciones. Si cree que alguna parte de la
informacion es incorrecta, presente una hoja aparte que proporcione la informacién correcta.

e Sidesea que su abogado, médico tratante, padre, tutor, pariente u otra persona actiie en su nombre al presentar esta
solicitud, complete el formulario adjunto de designacién de representante autorizado y devuélvalo con su solicitud. La
finalizacion del formulario de designacion de representante autorizado permite a la persona nombrada firmar la solicitud
por usted y presentar documentos en su nombre.

e Sisu médico solicitd que el tratamiento médico recomendado que fue negado o modificado se le proporcionara de
inmediato porque enfrenta una amenaza inminente y seria para su salud, y su administrador de reclamaciones no realizo
una revision expedida o urgente a solicitud de su médico, esta solicitud debe presentarse con una declaracion de su
médico, respaldada por registros médicos, que confirme su condicion.

e Envie por correo postal o por fax la solicitud y una copia de la decision de revisiéon de utilizacion dentro del plazo

establecido a: DWC-IMR, c/o Maximus Federal Services, Inc.

PO Box 138009, Sacramento, CA 95813-8009
Numero de FAX: (916) 605-4270

e Su solicitud de IMR firmada, junto con una copia de la carta de determinacién por escrito (UR), debe ser recibida por
Maximus Federal Services, Inc. dentro de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de envio por correo de la carta de
determinacion por escrito, o diez (10) dias a partir de la fecha de envio por correo de la carta, segun el tipo de
tratamiento recomendado por su médico. Si el tratamiento médico en disputa solo involucra un medicamento que figura
en la Lista de Medicamentos del Formulario del Programa de Utilizacion del Tratamiento Médico (MTUS), el plazo limite
para presentar la solicitud de IMR es de 10 dias a partir de la fecha de envio por correo de la carta. (Se pueden agregar
dias adicionales para el envio por correo, como se indica en el formulario de solicitud). La solicitud indicara su plazo
limite de presentacion al final del formulario.

e Envie una copia de la solicitud firmada a su Administrador de Reclamaciones. No es necesario que incluya una copia de
la carta de determinacion por escrito (UR) a su Administrador de Reclamaciones.

Su Derecho a Proporcionar Informacién

Usted tiene derecho a presentar, ya sea directamente o a través de su médico tratante, informacion para respaldar el
tratamiento médico solicitado. Dicha informacion puede incluir:

e Larecomendacion de su médico tratante de que el tratamiento médico solicitado es médicamente necesario para
su condicion médica.

e Informacion y documentos razonables que demuestren que el tratamiento médico recomendado es o fue
meédicamente necesario, incluidos todos los documentos o registros proporcionados por su meédico tratante o
cualquier material adicional que considere relevante.

e Evidencia de que las pautas médicas utilizadas para denegar o modificar el tratamiento médico solicitado por el
médico no se aplican a su condicién o son cientificamente incorrectas.

e Si el tratamiento médico se proporcioné de forma urgente o de emergencia, informacion o justificacion de que el
tratamiento médico solicitado era médicamente necesario para su condicién médica.

Si tiene alguna pregunta con respecto al proceso de IMR, puede obtener informacion gratuita de un oficial de informacion y
asistencia de la Division de Compensacion de Trabajadores (DWC) o puede escuchar informacion grabada y una lista de las
oficinas locales llamando al niumero gratuito 1-800-736-7401. También puede ir al sitio web de la DWC en www.dwc.ca.gov.
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