Instrucciones para completar la
forma para tener un observador en
un IME

B Complete esta forma, firmela, haga una copia
para sus archivos, y entrégue la forma al
proveedor médico cuando vaya al examen.

B Si asiste a un examen de panel, usted necesita
traer una copia de esta forma para cada
proveedor médico en el panel.

Cosas que tiene que traer al IME

B Archivos médicos que se le haya pedido que
traiga, tales como rayos-X.

B Una lista de las medicinas que esté tomando.

B Una lista de todos los proveedor médicos que
le hayan propocionado tratamiento médico en
relacién a su reclamo de compensacién para
trabajadores.

B Documento de identificacién con foto.

En el IME

El(los) proveedor médico(s) lo examinard(n), pero
no proveera(n) tratamiento. En el reporte para la
aseguradora, el proveedor médico responder4 preguntas
hechas por la compafifa aseguradora. Puede tener un
observador no pagado con usted en el examen. Para
exdmenes psicolégicos, necesita la aprobacién del
proveedor médico. Usted puede usar una cdmara de
video o grabadora de casetes para grabar el examen,
pero solamente si el proveedor médico lo aprueba.

Después de terminar el IME

B El proveedor médico que condujo el IME enviard
una copia del reporte a la aseguradora.

M La aseguradora enviard una copia del reporte a su
médico primario.
B Usted puede pedir una copia del reporte del

IME enviando una peticién por escrito a la
aseguradora.

B Si tiene preguntas acerca del reporte, hable con
su proveedor médico.

B Si tiene una queja acerca del IME, usted puede
presentarla a WCD por teléfono, fax, correo, o
en persona:

Teléfono:
Llamada gratuita: 800-452-0288
En Salem: 503-934-6049

Fax:
503-934-6050

Correo:

Divisién de Compensacién para Trabajadores
Attn.: IME Coordinator

P.O. Box 14480

Salem, OR 97309-0405

En persona:

Edificio de Labor & Industries, segundo piso
350 Winter St. NE

Salem, OR 97301

(" . \
Contactos — Informacion

Para m4s informacién y para obtener formas, por
favor visite el sitio Web de Workers’ Compensation
Division: www.wcd.oregon.gov.

Para preguntas o asistencia, péngase en contacto
con la Divisién de Compensacién para Trabaja-
dores, llamando al niimero gratuito, 800-452-0288
6 503-947-7810. Para preguntas generales, llame
al 503-947-7585 o envie un e-mail a workcomp.
questions@state.or.us.

La oficina del Ombudsman para Trabajadores
Lesionados sirve como representante independiente
para trabajadores que se lesionan en el trabajo. El
Ombudsman ayuda al trabajador a entender sus
derechos y obligaciones, y puede asistirle en la
investigacion y resolucion de quejas. Usted puede
ponerse en contacto con la oficina del Ombudsman
al niimero gratuito, 800-927-1271 6 al 503-378-3351.
Para m4s informacién visite el siguiente sitio Web,
egov.oregon.gov/DCBS/OIW, o envie un e-mail

& oiw.questions@state.or.us. Yy

Workers’ Compensation Division
350 Winter St. NE
P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

440-3923-S (5/09/COM) of 440-3923 (5/09/COM)
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Examen médico independiente o IME

Examen médico independiente (IME)

Un IME es un examen programado por la aseguradora
que procesa su reclamacién. La aseguradora seleccionara
el proveedor médico y pagard por el examen. La
aseguradora puede exigir que usted asista a un
maximo de tres IMEs. Algunos exdmenes pueden ser
programados con mds de un proveedor médico en mas
de un lugar, pero solamente contardn como uno de
los tres IMEs. Esto es conocido como un examen de
panel. Si su reclamacién es cerrada y luego reabierta,
la aseguradora puede requerir que usted asista a hasta
tres IMEs mis.

Asistiendo a las citas

Usted debe asistir al IME. Si usted no puede asistir
al IME, contacte a la aseguradora inmediatamente.
Si usted no asiste y no presenta una buena razén por
la cual no asistié, la Division de Compensacién para
Trabajadores (WCD) puede autorizar a la aseguradora
a que suspenda el pago de sus beneficios, los cuales
pueden incluir atencién médica, tiempo perdido de
trabajo, e incapacidad permanente. También, a menos
que usted esté recibiendo pago por tiempo perdido,
la WCD puede multarle con $100 por no asistir al
examen. La aseguradora descontard los $100 de sus
futuros beneficios.

Pago de gastos

La aseguradora pagard por algunos gastos necesarios
para que usted asista al examen, tales como millaje,
cuidado para nifios, hospedaje, y algunas de las
comidas. La aseguradora le enviard una forma junto
con este folleto para que usted solicite reembolso de
gastos. Usted debera completar la forma y enviarla a
la aseguradora. Si necesita un adelanto para los gastos,
usted debe pedir el adelanto lo més pronto posible. La
aseguradora hara un esfuerzo para enviarle el adelanto
antes del examen.

Lugar del examen

Si usted no estd de acuerdo con el lugar del IME,
comuniquese con la aseguradora que esté procesando
su reclamacién para llegar a un acuerdo informal
acerca del lugar del IME. Sin embargo, si usted quiere
que WCD formalmente revise el lugar del IME, debe
comunicarse con WCD antes de que pasen seis dfas
hébiles desde la fecha del aviso. Explique la razén por la
cual no estd de acuerdo con el lugar. La WCD revisard
su razén y ayudard a que usted y la aseguradora lleguen
a un acuerdo acerca del lugar o expedird una orden
determinando si el lugar del examen es razonable.
Usted puede comunicarse con WCD por teléfono, fax,
correo, o en persona:

Teléfono:  Llamada gratuita: 800-452-0288
Oficina en Salem: 503-947-7585

Fax: 5039477725

Correo: Divisién de Compensacién para
Trabajadores

Attn.: Sanctions Expedited Review
P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

En persona: Edificio de Labor & Industries,
segundo piso
350 Winter St. NE,
Salem, OR 97301

Procedimientos médicos invasivos

Si el proveedor médico del IME recomienda un
procedimiento invasivo, el proveedor médico
debera explicarle todos los riesgos que conlleva el
procedimiento. En un procedimiento invasivo se usan
agujas, tubos, escalpelos u otros instrumentos para
penetrar el cuerpo. Usted tiene el derecho de negarse
a un procedimiento médico invasivo. Si usted se niega,
sus derechos a beneficios de compensacién no serdn
afectados. El proveedor médico deberd entregarle

la forma 440-3227, “Invasive Medical Procedure

Authorization/Autorizacién para Procedimiento
Médico Invasivo.” Complete la forma marcando “Si” o
“No,” y entréguesela al proveedor médico. El proveedor
médico le entregard una copia a usted y enviara el

original a la aseguradora.

Observador del examen

Puede tener un observador no pagado con usted en
el examen. Para exdmenes psicolégicos, necesita la
aprobacién del proveedor médico. El observador no
puede participar o interferir con el examen. Para que
un observador esté presente en su examen, usted tiene
que completar y firmar la forma adjunta a este folleto,
“Forma para Permitir la Presencia de un Observador
en un IME.” Al firmar esta forma, usted reconoce que
es posible que durante el examen se le hagan preguntas
delicadas enfrente del observador. El proveedor médico
puede negarse a que el observador esté presente si
es que esta forma no es completada y entregada al
proveedor médico.
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