	Nombre de la Compañía
>> Carta de Notificación de la Lista de Proveedores Designados Para un Trabajador Lesionado


Para completar esta carta, llene las áreas en gris e imprima en el papel membretado de su organización. Luego entregue la carta a su empleado a  mano o por correo  cuando sea notificado sobre  la lesión. 

Para:      
De:      
Fecha:      
Asunto: Lista de proveedores designados
Lamento mucho que se haya lesionado. Para asegurar que usted reciba la atención que necesita, estamos presentando una reclamación a nuestra compañía del seguro de compensación a los trabajadores, Pinnacol Assurance. Pinnacol se comunicará muy pronto con usted para proporcionarle el número de reclamación y darle información adicional. Mientras tanto, debe ir a ver a uno de los proveedores médicos que hemos seleccionado para tratar a nuestros empleados lesionados. Estos proveedores médicos se especializan en accidentes de trabajo y quiero que usted reciba la mejor atención posible.

1. Nombre:      
2. Nombre:      
Dirección:      
Dirección:      
Ciudad, Estado y Código Postal:      
Ciudad, Estado y Código Postal:      
Teléfono:      
Teléfono:      
3. Nombre:      
4. Nombre:      
Dirección:      
Dirección:      
Ciudad, Estado y Código Postal:      
Ciudad, Estado y Código Postal:      
Teléfono:      
Teléfono:      
Póngase en contacto con alguno de estos proveedores médicos para que lo vean lo más pronto posible. Después de su primera cita, le agradeceré comunicarse conmigo para dar seguimiento a su caso y revisar su situación médica y capacidades de trabajo.

El representante del demandado es nuestra compañía del seguro de compensación a los trabajadores, Pinnacol Assurance. La información de contacto es la siguiente:

Pinnacol Assurance
7501 E. Lowry Blvd.
Denver, CO 80230-7006
303.361.4000 or 800.873.7242
Si tiene alguna pregunta, avíseme o póngase en contacto conmigo. Mi objetivo es garantizar que usted reciba la atención que necesita para recuperarse pronto y regresar al trabajo lo más pronto posible.
Nombre de la Compañía y Teléfono:      


Dirección:      


Ciudad, Estado y Código Postal:      
Representante del empleador para la compensación a los trabajadores:

Nombre:      


Teléfono:      
      Entregado en persona: 

      Enviado por correo al trabajador lesionado el: 

Firma del empleador
Firma del empleado

Fecha
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