Red de Proveedores Médicos (MPN) de California

Formulario de acuse de recibo

He recibidola informacién que me dice cémo obtenerel cuidado médico dentro del NUmero de
identificacion de MPN 2346, GallagherBassett Platinum MPN.

Entiendo que si necesito atencién médica por una lesiénrelacionada con el trabajo, la misma debe
ser tratada por un médico aprobado para tener cobertura de los beneficios. Unmédico aprobado
puede ser un médico de la Red de Proveedores Médicos o mi médico personal predesignado.

En caso de emergencia, entiendo que debollamar al 911 o dirigirme a la sala de emergencias mas
préoxima.

(Firma) (Fecha)

(Nombre en letras de imprenta)

Vivoen
(Direccion, calle)

(Ciudad) (Estado) (Codigo postal)

Nombre del empleador
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