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

	Para: Todos Empleados
De:      
Fecha:      
Asunto: Proveedores médicos designados para lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo 
Todos los empleados deberán recibir tratamiento para las lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo de uno de los siguientes proveedores médicos:

	1. Nombre:      
Dirección:      
Ciudad, Estado y Código Postal:      
Teléfono:      
3. Nombre: 
Dirección: 
Ciudad, Estado y Código Postal: 
Teléfono: 
	2. Nombre: 
Dirección: 
Ciudad, Estado y Código Postal: 
Teléfono: 
4. Nombre: 
Dirección: 
Ciudad, Estado y Código Postal: 
Teléfono: 

	En caso de una lesión que no requiera tratamiento de emergencia después del horario normal, comuníquese con el proveedor al número para casos que no son de emergencia que se indica arriba. 

En caso de una emergencia que ponga en peligro la vida o alguna extremidad, el empleado asegurado será enviado al centro médico de emergencia más cercano. Uno de los proveedores médicos designados arriba deberá proporcionar toda la atención de seguimiento. 
Si un proveedor médico no autorizado trata a un empleado, el empleado será responsable de pagar dicho tratamiento. 
Todos los empleados deben firmar a continuación como constancia de que están enterados de esta política de la compañía. 

He leído y tengo plena conciencia de la política de la organización respecto al tratamiento médico para lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo. Además, entiendo que debo informar de inmediato a mi supervisor de cualquier lesión relacionada con el trabajo.

	Nombre del empleado:
	
	

	Firma del empleado:
	
	Fecha:
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