
STATE OF CALIFORNIA - DEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATIONS 

Division of Workers' Compensation 

Notice to Employees--Injuries Caused By Work 
 

You may be entitled to workers' compensation benefits if you are injured or become ill because of your job. Workers' compensation covers 

most work-related physical or mental injuries and illnesses. An injury or illness can be caused by one event (such as hurting your back in a fall) 

or by repeated exposures (such as hurting your wrist from doing the same motion over and over).  
 

Benefits. Workers' compensation benefits include: 

• Medical Care: Doctor visits, hospital services, physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, medical equipment and travel costs that are 

reasonably necessary to treat your injury. You should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy and occupational 

therapy visits. 

• Temporary Disability (TD) Benefits: Payments if you lose wages while recovering. For most injuries, TD benefits may not be paid for 

more than 104 weeks within five years from the date of injury.  

• Permanent Disability (PD) Benefits: Payments if you do not recover completely and your injury causes a permanent loss of physical or 

mental function that a doctor can measure. 

• Supplemental Job Displacement Benefit:  A nontransferable voucher, if you are injured on or after 1/1/2004, your injury causes 

permanent disability, and your employer does not offer you regular, modified, or alternative work.  

• Death Benefits: Paid to your dependents if you die from a work-related injury or illness.  
 

Naming Your Own Physician Before Injury or Illness (Predesignation).  You may be able to choose the doctor who will treat you for a 

job injury or illness. If eligible, you must tell your employer, in writing, the name and address of your personal physician or medical group 

before you are injured. You must obtain their agreement to treat you for your work injury. For instructions, see the written information 

about workers' compensation that your employer is required to give to new employees.  
 

If You Get Hurt: 

1. Get Medical Care.  If you need emergency care, call 911 for help immediately from the hospital, ambulance, fire department or police 

department. If you need first aid, contact your employer.  
 

2. Report Your Injury. Report the injury immediately to your supervisor or to an employer representative. Don't delay. There are time 

limits. If you wait too long, you may lose your right to benefits. Your employer is required to provide you with a claim form within one 

working day after learning about your injury. Within one working day after you file a claim form, your employer or claims administrator 

must authorize the provision of all treatment, up to ten thousand dollars, consistent with the applicable treatment guidelines, for your 

alleged injury until the claim is accepted or rejected.   
 

3. See Your Primary Treating Physician (PTP).  This is the doctor with overall responsibility for treating your injury or illness.   

• If you predesignated your personal physician or a medical group, you may see your personal physician or the medical group 

after you are injured.     

• If your employer is using a medical provider network (MPN) or a health care organization (HCO), in most cases you will be 

treated within the MPN or HCO unless you predesignated a personal physician or medical group. An MPN is a group of 

physicians and health care providers who provide treatment to workers injured on the job. You should receive information 

from your employer if you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more information. 

• If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases the claims administrator can choose the doctor who first treats 

you when you are injured, unless you predesignated a personal physician or medical group. 
 

4. Medical Provider Networks.  Your employer may be using an MPN, which is a group of health care providers designated to provide 

treatment to workers injured on the job. If you have predesignated a personal physician or medical group prior to your work injury, then 

you may go there to receive treatment from your predesignated doctor. If you are treating with a non-MPN doctor for an existing injury, 

you may be required to change to a doctor within the MPN. For more information, see the MPN contact information below: 
 

MPN website: http://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm  Client ID - strata 

MPN Effective Date: 12/1/2017 MPN Identification number: 2385 

If you need help locating an MPN physician, call your MPN access assistant at: 866-965-1595 

If you have questions about the MPN or want to file a complaint against the MPN, call the MPN Contact Person at: 866-965-1595 
 

Discrimination. It is illegal for your employer to punish or fire you for having a work injury or illness, for filing a claim, or testifying in 

another person's workers' compensation case. If proven, you may receive lost wages, job reinstatement, increased benefits, and costs and 

expenses up to limits set by the state.   
 

Questions? Learn more about workers' compensation by reading the information that your employer is required to give you at time of hire. If 

you have questions, see your employer or the claims administrator (who handles workers' compensation claims for your employer): 
 

Claims Administrator CCMSI Phone 866-965-1595 

Workers’ Compensation insurer StarStone National Insurance Company (Enter “self-insured” if appropriate) 

 

You can also get free information from a State Division of Workers' Compensation Information (DWC) & Assistance Officer. The nearest 

Information & Assistance Officer can be found at location: 
Anaheim 982806 

1065 N PacifiCenter Dr, Ste 

170 

Riverside 92501 

3737 Main St, Ste 300 

Bakersfield 93301 

1800 30th St, Ste 100 

Sacramento 95834 

160 Promenade Circle, Ste 300 

Eureka 95501 

100 “H” St, Ste 202 

Salinas 93906 

1880 N. Main St, Ste 100 & 

200 

Fresno 93721 

2550 Mariposa Mall, Ste 4078 

San Bernardino 92401 

464 W. 4th St, Ste 239 

Goleta 93117 

6755 Hollister Ave, Ste 100 

San Diego 92108 

7575 Metropolitan Dr, Ste 202 

Long Beach 90802 

300 Oceangate St, Ste 200 

San Francisco 94102 

455 Golden Gate Ave, 2nd 

Floor 

Los Angeles 90013 

320 W. 4th St, 9th Floor 

San Jose 95113 

100 Paseo de San Antonio, Room 

241 

Marina Del Rey 90292 

4720 Lincoln Blvd. 2nd & 3rd 

Floor 

San Luis Obispo 93401 

4740 Allene Way, Ste 100 

Oakland 94612 

1515 Clay St, 6th Floor 

Santa Ana 92701 

605 W Santa Ana Blvd, Bldg 

28, Ste 451 

Oxnard 93036 

1901 N Rice Ave, Ste 200 

Santa Rose 95404 

50 “D” St, Ste 420 

Pomona 91766  

732 Corporate Center Dr 

Stockton 95202 

31 E Channel St, Room 344 

Redding 96001 

2115 Civic Center Dr, Ste 15 

Van Nuys 91401 

6150 Van Nuys Blvd, Ste 105 

or by calling toll-free (800) 736-7401. Learn more information about workers’ compensation online: www.dwc.ca.gov and access a useful 

booklet “Workers’ Compensation in California: A Guidebook for Injured Workers.”   
 

False claims and false denials. Any person who makes or causes to be made any knowingly false or fraudulent material statement or material 

representation for the purpose of obtaining or denying workers' compensation benefits or payments is guilty of a felony and may be fined and 

imprisoned. 
 

Your employer may not be liable for the payment of workers' compensation benefits for any injury that arises from your voluntary 

participation in any off-duty, recreational, social, or athletic activity that is not part of your work-related duties. 
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Aviso a los Empleados—Lesiones Causadas por el Trabajo 
 

Es posible que usted tenga derecho a beneficios de compensación de trabajadores si usted se lesiona o se enferma a causa de su trabajo. La 

compensación de trabajadores cubre la mayoría de las lesiones y enfermedades físicas o mentales relacionadas con el trabajo. Una lesión o enfermedad 

puede ser causada por un evento (como por ejemplo lastimarse la espalda en una caída) o por acciones repetidas (como por ejemplo lastimarse la 

muñeca por hacer el mismo movimiento una y otra vez).  
 

Beneficios. Los beneficios de compensación de trabajadores incluyen: 
 

• Atención Médica: Consultas médicas, servicios de hospital, terapia física, análisis de laboratorio, radiografías, medicinas, equipo médico y costos 

de viajar que son razonablemente necesarias para tratar su lesión. Usted nunca deberá ver un cobro. Hay límites para visitas quiroprácticas, de 

terapia física y de terapia ocupacional. 

• Beneficios por Incapacidad Temporal (TD): Pagos si usted pierde sueldo mientras se recupera. Para la mayoría de las lesiones, beneficios de 

TD no se pagarán por más de 104 semanas dentro de cinco años después de la fecha de la lesión. 

• Beneficios por Incapacidad Permanente (PD): Pagos si usted no se recupera completamente y si su lesión le causa una pérdida permanente de 

su función física o mental que un médico puede medir. 

• Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo: Un vale no-transferible si su lesión surge en o después del 1/1/04, y su lesión le 

ocasiona una incapacidad permanente, y su empleador no le ofrece a usted un trabajo regular, modificado, o alternativo.  

• Beneficios por Muerte: Pagados a sus dependientes si usted muere a causa de una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo. 
 

Designación de su Propio Médico Antes de una Lesión o Enfermedad (Designación previa).  Es posible que usted pueda elegir al médico que le 

atenderá en una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo. Si elegible, usted debe informarle al empleador, por escrito, el nombre y la dirección 

de su médico personal o grupo médico, antes de que usted se lesione. Usted debe de ponerse de acuerdo con su médico para que atienda la lesión 

causada por el trabajo. Para instrucciones, vea la información escrita sobre la compensación de trabajadores que se le exige a su empleador darle a los 

empleados nuevos. 
 

Si Usted se Lastima: 

1. Obtenga Atención Médica. Si usted necesita atención de emergencia, llame al 911 para ayuda inmediata de un hospital, una ambulancia, el 

departamento de bomberos o departamento de policía. Si usted necesita primeros auxilios, comuníquese con su empleador. 
 

2. Reporte su Lesión. Reporte la lesión inmediatamente a su supervisor(a) o a un representante del empleador. No se demore. Hay límites de 

tiempo. Si usted espera demasiado, es posible que usted pierda su derecho a beneficios. Su empleador está obligado a proporcionarle un 

formulario de reclamo dentro de un día laboral después de saber de su lesión. Dentro de un día después de que usted presente un formulario de 

reclamo, el empleador o administrador de reclamos debe autorizar todo tratamiento médico, hasta diez mil dólares, de acuerdo con las pautas de 

tratamiento aplicables a su presunta lesión, hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado.  
 

3. Consulte al Médico que le está Atendiendo (PTP). Este es el médico con la responsabilidad total de tratar su lesión o enfermedad.  
 

• Si usted designó previamente a su médico personal o grupo médico, usted puede consultar a su médico personal o grupo médico después de 

lesionarse. 

• Si su empleador está utilizando una Red de Proveedores Médicos (MPN) o una Organización de Cuidado Médico (HCO), en la mayoría de 

los casos usted será tratado dentro de la MPN o la HCO a menos que usted designó previamente un médico personal o grupo médico. Una 

MPN es un grupo de médicos y proveedores de atención médica que proporcionan tratamiento a trabajadores lesionados en el trabajo. Usted 

debe recibir información de su empleador si está cubierto por una HCO o una MPN. Hable con su empleador para más información. 

• Si su empleador no está utilizando una MPN o HCO, en la mayoría de los casos el administrador de reclamos puede escoger el médico que lo 

atiende primero, cuando usted se lesiona, a menos que usted designó previamente a un médico personal o grupo médico. 
 

4.   Red de Proveedores Médicos (MPN): Es posible que su empleador use una MPN, lo cual es un grupo de proveedores de asistencia médica 

designados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en el trabajo. Si usted ha hecho una designación previa de un médico personal 

antes de lesionarse en el trabajo, entonces usted puede recibir tratamiento de su médico previamente designado. Si usted está recibiendo 

tratamiento de parte de un médico que no pertenece a la MPN para una lesión existente, puede requerirse que usted se cambie a un médico dentro 

de la MPN. Para más información, vea la siguiente información de contacto de la MPN : 
 

Página web de la MPN: http://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm - Client ID: strata 

Fecha de vigencia de la MPN: 12/1/2017 Número de identificación de la MPN: 2385 

Si usted necesita ayuda en localizar un médico de una MPN, llame a su asistente de acceso de la MPN al: 866-965-1595 

Si usted tiene preguntas sobre la MPN o quiere presentar una queja en contra de la MPN, llame a la Persona de Contacto de 

la MPN al: 866-965-1595 
 

Discriminación: Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesión o enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o por 

testificar en el caso de compensación de trabajadores de otra persona. De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos, reposición del 

trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los límites establecidos por el estado.  
 

¿Preguntas? Aprenda más sobre la compensación de trabajadores leyendo la información que se requiere que su empleador le dé cuando es 

contratado. Si usted tiene preguntas, vea a su empleador o al administrador de reclamos (que se encarga de los reclamos de compensación de 

trabajadores de su empleador): 
 

Administrador de Reclamos CCMSI Teléfono 866-965-1595 

Asegurador del Seguro de Compensación de trabajador StarStone National Insurance Company (Anote “autoasegurado” si es apropiado) 
 

Usted también puede obtener información gratuita de un Oficial de Información y Asistencia de la División Estatal de Compensación de 

Trabajadores. El Oficial de Información y Asistencia más cercano se localiza en: 
Anaheim 982806 

1065 N PacifiCenter Dr, Ste 

170 

Riverside 92501 

3737 Main St, Ste 300 

Bakersfield 93301 

1800 30th St, Ste 100 

Sacramento 95834 

160 Promenade Circle, Ste 300 

Eureka 95501 

100 “H” St, Ste 202 

Salinas 93906 

1880 N. Main St, Ste 100 & 

200 

Fresno 93721 

2550 Mariposa Mall, Ste 4078 

San Bernardino 92401 

464 W. 4th St, Ste 239 

Goleta 93117 

6755 Hollister Ave, Ste 100 

San Diego 92108 

7575 Metropolitan Dr, Ste 202 

Long Beach 90802 

300 Oceangate St, Ste 200 

San Francisco 94102 

455 Golden Gate Ave, 2nd 

Floor 

Los Angeles 90013 

320 W. 4th St, 9th Floor 

San Jose 95113 

100 Paseo de San Antonio, Room 

241 

Marina Del Rey 90292 

4720 Lincoln Blvd. 2nd & 3rd 

Floor 

San Luis Obispo 93401 

4740 Allene Way, Ste 100 

Oakland 94612 

1515 Clay St, 6th Floor 

Santa Ana 92701 

605 W Santa Ana Blvd, Bldg 

28, Ste 451 

Oxnard 93036 

1901 N Rice Ave, Ste 200 

Santa Rose 95404 

50 “D” St, Ste 420 

Pomona 91766  

732 Corporate Center Dr 

Stockton 95202 

31 E Channel St, Room 344 

Redding 96001 

2115 Civic Center Dr, Ste 15 

Van Nuys 91401 

6150 Van Nuys Blvd, Ste 105 

o llamando al número gratuito (800) 736-7401. Usted puede obtener más información sobre la compensación del trabajador en el Internet en: 

www.dwc.ca.gov y acceder a una guía útil “Compensación del Trabajador de California Una Guía para Trabajadores Lesionados.”  
 

Los reclamos falsos y rechazos falsos del reclamo. Cualquier persona que haga o que ocasione que se haga una declaración o una representación 

material intencionalmente falsa o fraudulenta, con el fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensación de trabajadores, es culpable de un 

delito grave y puede ser multado y encarcelado.  
 

Es posible que su empleador no sea responsable por el pago de beneficios de compensación de trabajadores para ninguna lesión que proviene de 

su participación voluntaria en cualquier actividad fuera del trabajo, recreativa, social, o atlética que no sea parte de sus deberes 

laborales. 
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Cannon Cochran Management Services, Inc. - CCMSI/First Health CompAmerica Select HCO 
Network 

Attachment F - Complete Written MPN Employee Notification  
 

 

 
Complete Written Employee Notification Re: Medical Provider Network  
(Title 8, California Code of Regulations, section 9767.12) 
 
California law requires your employer to provide and pay for medical treatment if you are injured at work.  
Your employer has chosen to provide this medical care by using a Workers’ Compensation physician 
network called a Medical Provider Network (MPN).  This MPN is administered by Cannon Cochran 
Management Services, Inc.   
 
This notification tells you what you need to know about the MPN program and describes your rights in 
choosing medical care for work-related injuries and illnesses. 
 
 What happens if I get injured at work? 
 
In case of an emergency, you should call 911 or go to the closest emergency room. 
If you are injured at work, notify your employer as soon as possible.  Your employer will provide you with a 
claim form.  When you notify your employer that you have had a work-related injury, your employer or insurer 
will make an initial appointment with a doctor in the MPN. 
 
 What is an MPN?  
 
A Medical Provider Network (MPN) is a group of health care providers (physicians and other medical 
providers) used by your employer to treat workers injured on the job.  MPNs must allow employees to have 
a choice of provider(s).  Each MPN must include a mix of doctors specializing in work-related injuries and 
doctors with expertise in general areas of medicine. 
 
 What MPN is used by my employer? 
 
Your employer is using the CCMSI/First Health CompAmerica Select HCO Network MPN with the 
identification number 2385 You must refer to the MPN name and the MPN identification number whenever 
you have questions or requests about the MPN. 

 
  Who can I contact if I have questions about my MPN? 
 
The MPN Contact listed in this notification will be able to answer your questions about the use of the MPN 
and will address any complaints regarding the MPN.  
 
The contact for your MPN is: 

Name: MPN Manager_____________ 
 Title: __ MPN Manager ____________ 
 Address: _18881 Von Karman, Suite 600 Irvine, CA 92612 

Telephone Number:  866-965-1595 
Email address: mpnirvine@ccmsi.com 

 
General information regarding the MPN can also be found at the following website: 
http://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm. Enter strat for the Client ID, next select Online Tools, 
and then select Channeling Tools. 
 
 What if I need help finding and making an appointment with a doctor? 
 

Important Information about Medical Care if You Have a  
Work-Related Injury or Illness 
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The MPN’s Medical Access Assistant will help you find available MPN physicians of your choice and can 
assist you with scheduling and confirming physician appointments.  The Medical Access Assistant is 
available to assist you Monday through Saturday from 7am-8pm (Pacific) and schedule medical 
appointments during doctors’ normal business hours.  Assistance is available in English and in Spanish. 
The contact information for the Medical Access Assistant is: 
   

Toll Free Telephone Number: 866-965-1595 
  Fax Number: 217-444-2775 
  Email Address: mpnirvine@ccmsi.com 
   
 How do I find out which doctors are in my MPN? 

 
You can get a regional list of all MPN providers in your area by calling the MPN Contact or by going to our 
website at: http://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm. Enter strat for the Client ID, next select 
Online Tools, and then select Channeling Tools. 
 At minimum, the regional list must include a list of all MPN providers within 15 miles of your workplace 
and/or residence or a list of all MPN providers within the county where you live and/or work.  You may choose 
which list you wish to receive.  You also have the right to obtain a list of all the MPN providers upon request. 
 
You can access the roster of all treating physicians in the MPN by going to the website at: 
http://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm. Enter strat for the Client ID, next select Online Tools, 
and then select Channeling Tools. 
 
 How do I choose a provider? 
 
Your employer or the insurer for your employer will arrange the initial medical evaluation with a MPN 
physician.  After the first medical visit, you may continue to be treated by that doctor, or you may choose 
another doctor from the MPN.  You may continue to choose doctors within the MPN for all of your medical 
care for this injury.   
 
If appropriate, you may choose a specialist or ask your treating doctor for a referral to a specialist.  Some 
specialists will only accept appointments with a referral from the treating doctor.  Such specialist might be 
listed as “by referral only” in your MPN directory.  
 
If you need help in finding a doctor or scheduling a medical appointment, you may call the Medical Access 
Assistant. 
 
 Can I change providers?   
 
Yes.  You can change providers within the MPN for any reason, but the providers you choose should be 
appropriate to treat your injury.  Contact the MPN Contact or your claims adjuster if you want to change your 
treating physician.  
 
 What standards does the MPN have to meet? 
 
The CCMSI/First Health CompAmerica Select HCO Network has MPN providers throughout the state, but 
may not have full MPN specialty coverage in your area. Please utilize the MPN directory or contact your 
MPN Contact for a listing of MPN providers in your area.  
 
The MPN must give you access to a regional list of providers that includes at least three physicians in each 
specialty commonly used to treat work injuries/illnesses in your industry.  The MPN must provide access to 
primary treating physicians within 30 minutes or 15 miles and specialists within 60 minutes or 30 miles of 
where you work or live.  
 
If you live in a rural area or an area where there is a health care shortage, there may be a different standard. 
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After you have notified your employer of your injury, the MPN must provide initial treatment within 3 business 
days.  If treatment with a specialist has been authorized, the appointment with the specialist must be provided 
to you within 20 business days of your request. 
 
If you have trouble getting an appointment with a provider in the MPN, contact the Medical Access Assistant.  
 
If there are no MPN providers in the appropriate specialty available to treat your injury within the distance 
and timeframe requirements, then you will be allowed to seek the necessary treatment outside of the MPN. 
 
 What if there are no MPN providers where I am located? 
 
If you are a current employee living in a rural area or temporarily working or living outside the MPN service 
area, or you are a former employee permanently living outside the MPN service area, the MPN or your 
treating doctor will give you a list of at least three physicians who can treat you.  The MPN may also allow 
you to choose your own doctor outside of the MPN network.  Contact your MPN Contact for assistance in 
finding a physician or for additional information. 
 
 What if I need a specialist that is not available in the MPN? 
 
If you need to see a type of specialist that is not available in the MPN, you have the right to see a specialist 
outside of the MPN. 
 
 What if I disagree with my doctor about medical treatment? 
 
If you disagree with your doctor or wish to change your doctor for any reason, you may choose another 
doctor within the MPN. 
 
If you disagree with either the diagnosis or treatment prescribed by your doctor, you may ask for a second 
opinion from another doctor within the MPN.  If you want a second opinion, you must contact the MPN 
contact or your claims adjuster and tell them you want a second opinion.  The MPN should give you at least 
a regional or full MPN provider list from which you can choose a second opinion doctor.  To get a second 
opinion, you must choose a doctor from the MPN list and make an appointment within 60 days.  You must 
tell the MPN Contact of your appointment date, and the MPN will send the doctor a copy of your medical 
records.  You can request a copy of your medical records that will be sent to the doctor. 
 
If you do not make an appointment within 60 days of receiving the regional provider list, you will not be 
allowed to have a second or third opinion with regard to this disputed diagnosis or treatment of this treating 
physician. 
 
If the second-opinion doctor feels that your injury is outside of the type of injury he or she normally treats, 
the doctor's office will notify your employer or insurer and you.  You will get another list of MPN doctors or 
specialists so you can make another selection. 
 
If you disagree with the second opinion, you may ask for a third opinion.  If you request a third opinion, you 
will go through the same process you went through for the second opinion.  
 
Remember that if you do not make an appointment within 60 days of obtaining another MPN provider list, 
then you will not be allowed to have a third opinion with regard to this disputed diagnosis or treatment of this 
treating physician. 
 
If you disagree with the third-opinion doctor, you may ask for an MPN Independent Medical Review (IMR).  
Your employer or MPN Contact will give you information on requesting an Independent Medical Review 
and a form at the time you select a third-opinion physician. 
 
If either the second or third-opinion doctor or Independent Medical Reviewer agrees with your need for a 
treatment or test, you may be allowed to receive that medical service from a provider within the MPN or if 
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the MPN does not contain a physician who can provide the recommended treatment, you may choose a 
physician outside the MPN within a reasonable geographic area.  
 
 What if I am already being treated for a work-related injury before the MPN begins?   
 
Your employer or insurer has a “Transfer of Care” policy which will determine if you can continue being 
temporarily treated for an existing work-related injury by a physician outside of the MPN before your care is 
transferred into the MPN. 
 
If your current doctor is not or does not become a member of the MPN, then you may be required to see a 
MPN physician.  However, if you have properly predesignated a primary treating physician, you cannot be 
transferred into the MPN.  (If you have questions about predesignation, ask your supervisor.)   
 
If your employer decides to transfer you into the MPN, you and your primary treating physician must receive 
a letter notifying you of the transfer.  
 
If you meet certain conditions, you may qualify to continue treating with a non-MPN physician for up to a 
year before you are transferred into the MPN.  The qualifying conditions to postpone the transfer of your 
care into the MPN are set forth in the box below. 
 

 
You can disagree with your employer’s decision to transfer your care into the MPN.  If you don’t want to be 
transferred into the MPN, ask your primary treating physician for a medical report on whether you have one 
of the four conditions stated above to qualify for a postponement of your transfer into the MPN.   
 
Your primary treating physician has 20 days from the date of your request to give you a copy of his/her 
report on your condition.  If your primary treating physician does not give you the report within 20 days of 
your request, the employer can transfer your care into the MPN and you will be required to use an MPN 
physician. 
 
You will need to give a copy of the report to your employer if you wish to postpone the transfer of your care.  
If you or your employer disagrees with your doctor’s report on your condition, you or your employer can 
dispute it.  See the complete Transfer of Care policy for more details on the dispute resolution process.  
 
For a copy of the Transfer of Care policy, in English or Spanish, ask your MPN Contact.  
 
 What if I am being treated by a MPN doctor who decides to leave the MPN? 
 

 
Can I Continue Being Treated By My Doctor? 
 
You may qualify for continuing treatment with your non-MPN provider (through transfer of care or 
continuity of care) for up to a year if your injury or illness meets any of the following conditions: 
 

 (Acute) The treatment for your injury or illness will be completed in less than 90 days; 
 (Serious or Chronic) Your injury or illness is one that is serious and continues for at least 90 

days without full cure or worsens and requires ongoing treatment.  You may be allowed to be 
treated by your current treating doctor for up to one year, until a safe transfer of care can be 
made.  

 (Terminal) You have an incurable illness or irreversible condition that is likely to cause death 
within one year or less. 

 (Pending Surgery) You already have a surgery or other procedure that has been authorized by 
your employer or insurer that will occur within 180 days of the MPN effective date, or the 
termination of contract date between the MPN and your doctor. 
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Your employer or insurer has a written “Continuity of Care” policy that will determine whether you can 
temporarily continue treatment for an existing work injury with your doctor if your doctor is no longer 
participating in the MPN. 
 
If your employer decides that you do not qualify to continue your care with the non-MPN provider, you and 
your primary treating physician must receive a letter notifying you of this decision. 
 
If you meet certain conditions, you may qualify to continue treating with this doctor for up to a year before 
you must choose a MPN physician.  These conditions are set forth in the “Can I Continue Being Treated 
By My Doctor?” box above.    
 
You can disagree with your employer’s decision to deny you Continuity of Care with the terminated MPN 
provider.  If you want to continue treating with the terminated doctor, ask your primary treating physician for 
a medical report on whether you have one of the four conditions stated in the box above to see if you qualify 
to continue treating with your current doctor temporarily.  
 
Your primary treating physician has 20 days from the date of your request to give you a copy of his/her 
medical report on your condition.  If your primary treating physician does not give you the report within 20 
days of your request, your employer’s decision to deny you Continuity of Care with your doctor who is no 
longer participating in the MPN will apply, and you will be required to choose a MPN physician. 
 
You will need to give a copy of the report to your employer if you wish to postpone the selection of another 
MPN doctor for your continued treatment.  If you or your employer disagrees with your doctor’s report on 
your condition, you or your employer can dispute it.  See the complete Continuity of Care policy for more 
details on the dispute resolution process.  
 
For a copy of the Continuity of Care policy, in English or Spanish, ask your MPN Contact. 
 
 What if I have questions or need help? 
 

 MPN Contact:  You may always contact the MPN Contact if you have questions about the use of 
the MPN and to address any complaints regarding the MPN.  
 

 Medical Access Assistants:  You can contact the Medical Access Assistant if you need help 
finding MPN physicians and scheduling and confirming appointments. 

 
 Division of Workers’ Compensation (DWC): If you have concerns, complaints or questions 

regarding the MPN, the notification process, or your medical treatment after a work-related injury 
or illness, you can call the DWC’s Information and Assistance office at 1-800-736-7401.  You can 
also go to the DWC’s website at www.dir.ca.gov/dwc and click on “medical provider networks” for 
more information about MPNs.  

 
 Independent Medical Review:  If you have questions about the MPN Independent Medical Review 

process contact the Division of Workers’ Compensation’s Medical Unit at: 
DWC Medical Unit 
P.O. Box 71010 
Oakland, CA  94612 
(510) 286-3700 or (800) 794-6900  

 
 
 

 

 

 

Keep this information in case you have a work‐related injury or illness. 



Cannon Cochran Management Services, Inc. - CCMSI/First Health CompAmerica Select HCO 
Network 

 
<Ejemplo> Complete la Notificación Escrita para Empleados: Red de Proveedores Médicos 

(Título 8 del Código de Regulaciones de California, Sección 9767.12) 
 
La ley de California requiere que su empleador proporcione y pague el tratamiento médico si se lesiona en 
el trabajo. Su empleador ha optado por proporcionar esta atención médica utilizando la red de médicos de 
Compensación de los Trabajadores, denominada Red de Proveedores Médicos (Medical Provider Network 
o MPN). Esta Red de Proveedores Médicos es administrada por Cannon Cochran Management Services, 
Inc.   
 
La presente notificación le indica lo que debe saber sobre el programa MPN y describe sus derechos para 
elegir la atención médica para las lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo. 
 
 ¿Qué  ocurre si me lesiono en el trabajo? 
 
En el caso de una emergencia, deberá llamar al 911 o dirigirse a la sala de emergencias más cercana. 
Si se lesiona en el trabajo, infórmeselo a su empleador lo antes posible. Su empleador le brindará un 
formulario de reclamo. Cuando le informe a su empleador que ha tenido una lesión relacionada con el 
trabajo, su empleador o asegurador sacará el turno inicial con un médico de MPN. 
 
 ¿Qué es una Red de Proveedores Médicos (MPN)?  
 
Una Red de Proveedores Médicos (MPN) es un grupo de proveedores de cuidados médicos (doctores y 
otros proveedores médicos) que su empleador utiliza para tratar a los trabajadores que se lesionan en el 
trabajo. Las Redes de Proveedores Médicos deben permitirles a los empleados tener una opción de 
proveedores. Cada Red de Proveedores Médicos debe incluir una combinación de médicos que se 
especializan en lesiones relacionadas con el trabajo y médicos con conocimiento en áreas generales de 
medicina. 
 
 ¿Qué Red de Proveedores Médicos utiliza mi empleador? 
 
Su empleador está utilizando la Red de Proveedores Médicos CCMSI/First Health CompAmerica Select 
HCO Network MPN con el número de identificación 2385. Cuando tenga preguntas o solicitudes sobre la 
Red de Proveedores Médicos, debe mencionar el nombre de la Red de Proveedores Médicos y el número 
de identificación. 
 
  ¿Con quiénd puedo comunicarme si tengo preguntas sobre mi Red de Proveedores Médicos? 
 
El Contacto de la Red de Proveedores Médicos indicado en esta notificación podrá responder sus preguntas 
sobre el uso de la Red de Proveedores Médicos y tratará los reclamos relacionados con la Red de 
Proveedores Médicos.  
Su contacto en la Red de Proveedores Médicos es: 

 
Nombre: MPN Manager 

 Cargo: MPN Manager 
 Dirección: 18881 Von Karman, Suite 600 Irvine, CA 92612 
 Número de Teléfono: 866-965-1595 
 Dirección de Correo Electrónico: mpnirvine@ccmsi.com 
 
También puede encontrar información general relacionada con la Red de Proveedores Médicos en el 
siguiente sitio web: http://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm. Entrar en strat para el ID de 
cliente, seleccione Herramientas en línea, luego seleccionar herramientas de canalización. 
 ¿Qué ocurre si necesito ayuda para encontrar y solicitar un turno con un médico? 
 
El Asistente de Acceso Médico de la Red de Proveedores Médicos lo ayudará a encontrar médicos de su 
elección disponibles en la Red de Proveedores Médicos y podrá ayudarlo a programar y confirmar los turnos 
con el médico. El Asistente de Acceso Médico se encuentra disponible para brindarle asistencia de lunes a 

Información Importante sobre la Atención Médica si tiene una Lesión o 

Enfermedad Relacionada con el Trabajo
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sábado de 7 am a 8 pm (hora del Pacífico) y para programar sus turnos médicos durante los horarios 
comerciales regulares de los médicos. La asistencia se encuentra disponible en inglés y en español. 
 
La información de contacto del Asistente de Acceso Médico es: 

Número de Teléfono Gratuito: 866-965-1595 
 Número de Fax: 217-444-2775 
 Dirección de Correo Electrónico: mpnirvine@ccmsi.com 
  
 ¿Cómo puedo saber qué médicos hay en mi Red de Proveedores Médicos? 

 
Puede obtener un listado de la lista regional de proveedores de la Red de Proveedores Médicos de su área 
llamando al Contacto de la Red de Proveedores Médicos o dirigiéndose a nuestro sitio web 
enhttp://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm. Entrar en strat para el ID de cliente, seleccione 
Herramientas en línea, luego seleccionar herramientas de canalización. Como mínimo, el listado 
regional debe incluir una lista de todos los proveedores de la Red de Proveedores Médicos dentro de las 
15 millas de su lugar de trabajo y/o residencia o una lista de todos los proveedores de la Red de Proveedores 
Médicos dentro del país donde vive y/o trabaja. Podrá elegir qué lista desea recibir. Además tiene derecho 
a obtener una lista de todos los proveedores de la Red de Proveedores Médicos a solicitud. 
 
Puede acceder a la lista seleccionada de todos los médicos de tratamiento de la Red de Proveedores 
Médicos dirigiéndose al sitio web enhttp://www.coventrywcs.com/client-tools/index.htm. Entrar en strat 
para el ID de cliente, seleccione Herramientas en línea, luego seleccionar herramientas de 
canalización. 
 
 ¿Cómo selecciono un proveedor? 
 
Después de la primera visita médica, podrá continuar siendo tratado por ese médico o podrá elegir otro 
médico de la Red de Proveedores Médicos. Podrá continuar eligiendo médicos de la Red de Proveedores 
Médicos para toda su atención médica de esa lesión.   
 
Si es apropiado, podrá elegir un especialista o solicitarle a su médico de tratamiento una derivación a un 
especialista. Algunos especialistas únicamente aceptarán turnos con la derivación de un médico de 
tratamiento. Estos especialistas podrán estar indicados como únicamente con derivación en el directorio de 
su Red de Proveedores Médicos.  
Si necesita ayuda para encontrar un médico o programar un turno médico, podrá llamar al Asistente de 
Acceso Médico. 
 
 ¿Puedo cambiar los proveedores?   
 
Sí. Puede cambiar los proveedores dentro de la Red de Proveedores Médicos por cualquier motivo, pero 
los proveedores que elija deberán ser apropiados para tratar su lesión.  
 
 ¿Qué estándares debe cumplir la Red de Proveedores Médicos?El MPN tiene los proveedores en 

todos los condados de California, sin embargo, puede que no haya cobertura completa en su zona. 
Póngase en contacto con su médico asistente Acceso si necesita asistencia para encontrar un 
proveedor MPN 

 
La Red de Proveedores Médicos le otorga acceso a una lista regional de proveedores que incluye por lo 
menos tres médicos de cada especialidad comúnmente utilizados para tratar lesiones/enfermedades de su 
industria. La Red de Proveedores Médicos debe brindar acceso a médicos de tratamiento primario dentro 
de los primeros 30 minutos o 15 millas y especialistas dentro de los primeros 60 minutos o 30 millas de 
donde usted trabaja o vive.  
 
Si vive en un área rural o en un área donde haya falta de atención médica, podrá cumplirse un estándar 
diferente. 
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La Red de Proveedores Médicos debe proporcionar tratamiento inicial dentro de los 3 días. Debe recibir 
tratamiento con un especialista dentro de los 20 días de su solicitud.  
 
Si tiene problemas para obtener un turno con un proveedor de la Red de Proveedores Médicos, 
comuníquese con el Asistente de Acceso Médico.  
 
Si no hay proveedores de la Red de Proveedores Médicos en la especialidad correspondiente disponibles 
para tratar su lesión dentro de los requerimientos de distancia y plazos, podrá buscar el tratamiento 
necesario fuera de la Red de Proveedores Médicos. 
 
 ¿Qué ocurre si no hay proveedores de la Red de Proveedores Médicos donde me encuentro 

ubicado? 
 
Si es un empleado actual que vive en un área rural o si trabaja o vive temporalmente fuera del área de 
servicio de la Red de Proveedores Médicos, o si es un ex empleado viviendo de forma permanente fuera 
del área de servicios de la Red de Proveedores Médicos, la Red de Proveedores Médicos o su médico de 
tratamiento le entregará una lista de por lo menos tres médicos que puedan tratarlo. La Red de Proveedores 
Médicos también podrá permitirle elegir su propio médico fuera de la Red de Proveedores Médicos. 
Comuníquese con su Contacto de la Red de Proveedores Médicos para obtener asistencia para encontrar 
un médico o información adicional. 
 
 ¿Qué ocurre si necesito un especialista que no se encuentra en la Red de Proveedores Médicos? 
 
Si necesita ver un tipo de especialista que no se encuentra disponible en la Red de Proveedores Médicos, 
usted tiene derecho a ver a un especialista fuera de la Red de Proveedores Médicos. 
 
 ¿Qué ocurre si no estoy de acuerdo con mi médico sobre el tratamiento? 
 
Si no está de acuerdo con su médico o si desea cambiar su médico por algún motivo, puede elegir otro 
médico de la Red de Proveedores Médicos. 
 
Si no está de acuerdo con el diagnóstico o con el tratamiento prescripto por su médico, podrá solicitar una 
segunda opinión de otro médico dentro de la Red de Proveedores Médicos. Si desea una segunda opinión, 
deberá comunicarse con la Red de Proveedores Médicos y decirles que desea una segunda opinión. La 
Red de Proveedores Médicos debe ofrecerle por lo menos una lista de proveedores de la Red de 
Proveedores Médicos Regional de la cual podrá elegir un médico para recibir una segunda opinión. Para 
recibir una segunda opinión, debe elegir un médico de la lista de la Red de Proveedores Médicos y solicitar 
un turno dentro de los 60 días. Deberá informarle al Contacto de la Red de Proveedores Médicos la fecha 
de su turno y la Red de Proveedores Médicos le enviará al médico una copia de sus registros médicos. 
Podrá solicitar una copia de sus registros médicos que se le enviarán al médico. 
 
Si no solicita un turno dentro de los 60 días de haber recibido la lista de proveedores regionales, no podrá 
tener una segunda o tercera opinión en relación a este diagnóstico o tratamiento en disputa de este médico 
de tratamiento. 
 
Si el médico que le brinda la segunda opinión cree que su lesión está fuera del tipo de lesión que 
generalmente trata, el consultorio médico se lo informará al empleador o asegurador y a usted. Obtendrá 
una lista de los médicos o especialistas de la Red de Proveedores Médicos para que pueda realizar otra 
elección. 
 
Si no está de acuerdo con la segunda opinión, podrá solicitar una tercera opinión. Si solicita una tercera 
opinión, pasará por el mismo proceso por el que pasó para la segunda opinión.  
 



Cannon Cochran Management Services, Inc. - CCMSI/First Health CompAmerica Select HCO 
Network 

Recuerde que si no solicita un turno dentro de los 60 días de haber obtenido otra lista de proveedores de 
la Red de Proveedores Médicos, no podrá recibir una tercera opinión en lo que respecta al diagnóstico o 
tratamiento en disputa de este médico de tratamiento. 
 
Si no está de acuerdo con el médico que le brinda la tercera opinión, podrá solicitar una Revisión Médica 
Independiente (IMR) de la Red de Proveedores Médicos. Su empleador o la persona de contacto de la Red 
de Proveedores Médicos le brindarán información sobre cómo solicitar una Revisión Médica Independiente 
y un formulario, al momento de seleccionar al médico para recibir la tercera opinión. 
 
Si el médico de la segunda o de la tercera opinión está de acuerdo en su necesidad de recibir un tratamiento 
o análisis, podrá recibir ese servicio médico de un proveedor dentro o fuera de la Red de Proveedores 
Médicos, incluyendo el médico de la segunda o tercera opinión.  
 
Si el Revisor Médico Independiente apoya su necesidad de recibir tratamiento o análisis, podrá recibir la 
atención de un médico que se encuentre dentro o fuera de la Red de Proveedores Médicos.  
 
 ¿Qué ocurre si ya estoy siendo tratado por una lesión relacionada con el trabajo antes de que 

comience la Red de Proveedores Médicos?   
 
Su empleador o asegurador tiene una política de “Transferencia de Atención Médica” que determinará si 
puede continuar siendo tratado temporalmente por una lesión existente relacionada con el trabajo, por un 
médico que se encuentre fuera de la Red de Proveedores Médicos, antes de que se transfiera su atención 
médica a la Red de Proveedores Médicos. 
 
Si ha pre designado un médico de tratamiento primario adecuadamente, no podrá ser transferido a la Red 
de Proveedores Médicos. (Si tiene preguntas sobre la pre designación, pregúntele a su supervisor). Si su 
médico actual no es o no pasa a ser un miembro de la Red de Proveedores Médicos, se le podrá solicitar 
que vea a un médico de la Red de Proveedores Médicos. 
 
Si su empleador decide transferirlo a la Red de Proveedores Médicos, usted y su médico de tratamiento 
primario deberán recibir una carta informándole la transferencia.  
 
Si cumple con determinadas condiciones, podrá calificar para continuar tratándose con un médico que no 
sea de la Red de Proveedores Médicos hasta por un año antes de ser transferido a la Red de Proveedores 
Médicos. En el cuadro a continuación se encuentran las condiciones que califican para posponer la 
transferencia de su atención médica a su Red de Proveedores Médicos. 
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Puede no estar de acuerdo con la decisión de su empleador de transferir su atención médica a la Red de 

Proveedores Médicos. Si no desea ser transferido a la Red de Proveedores Médicos, solicítele a su médico 

de tratamiento primario un informe médico indicando si tiene alguna de las cuatro condiciones previamente 

indicadas para calificar para que se postergue su transferencia a la Red de Proveedores Médicos.   

 

Su médico de tratamiento primario tiene 20 días desde la fecha de su solicitud para entregarle una copia 

del informe sobre su condición. Si su médico de tratamiento primario no le entrega el informe dentro de los 

20 días desde su solicitud, el empleador podrá transferir su atención médica a la Red de Proveedores 

Médicos y usted deberá utilizar un médico de la Red de Proveedores Médicos. 

 

Deberá entregarle una copia del informe a su empleador si desea posponer la transferencia de su atención 

médica. Si usted o su empleador no están de acuerdo con el informe de su médico sobre su condición, 

usted o su empleador podrán manifestar una controversia. Observe la política completa de transferencia 

de atención médica para obtener más detalles sobre el proceso de resolución de controversias.  

 

Para obtener una copia de la Política de Transferencia de Atención Médica en inglés o en español, 

solicítesela al Contacto de la Red de Proveedores Médicos.  

 
 ¿Qué ocurre si estoy siendo tratado por un médico de la Red de Proveedores Médicos que 

decide retirarse de la Red? 
 
Su empleador o su asegurador cuentan con una política escrita de “Continuidad de Atención Médica” que 
determinará si puede continuar temporalmente el tratamiento con su médico para una lesión existente 
relacionada con el trabajo, si su médico deja de participar en la Red de Proveedores Médicos. 
 
Si su empleador decide que no califica para continuar su atención médica con el proveedor que no se 
encuentra dentro de la Red de Proveedores Médicos, usted y su médico de tratamiento primario deberán 
recibir una carta informándoles esta decisión. 
 

¿Puedo Continuar Siendo Tratado Por Mi Médico? 
 
Podrá calificar para continuar el tratamiento con su proveedor que no es de la Red de Proveedores 
Médicos (a través de la transferencia de la atención médica o la continuidad de la atención) hasta por 
un año si su lesión o enfermedad cumple con alguna de las siguientes condiciones: 
 

 (Agudo) El tratamiento de la lesión o enfermedad será completado en menos de 90 días; 
 (Grave o crónico) Su lesión o enfermedad es grave o continúa durante por lo menos 90 días 

sin una cura absoluta o empeora o requiere un tratamiento continuo. Se le puede permitir ser 
tratado por su médico de tratamiento actual hasta por un año, hasta que pueda realizarse la 
transferencia segura del cuidado médico.  

 (Terminal) Una enfermedad incurable o una condición irreversible que probablemente cause 
la muerte dentro del año o menos. 

 (Cirugía Pendiente) Una cirugía u otro procedimiento que ha sido autorizado por su empleador 
o asegurador que ocurrirá dentro de los 180 días de la fecha efectiva de la Red de Proveedores 
Médicos o de la fecha de terminación del contrato entre la Red de Proveedores Médicos y su 
médico. 
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Si cumple con determinadas condiciones, podrá calificar para continuar el tratamiento con este médico 
hasta por un año antes de tener que elegir un médico de la Red de Proveedores Médicos. Estas condiciones 
se detallan en el cuadro previo, “¿Puedo Continuar Siendo Tratado Por Mi Médico?”    
 
Puede no estar de acuerdo con la decisión de su empleador de rechazar su Continuidad de Atención 

Médica con el proveedor que ya no trabaje más en la red. Si desea continuar tratándose con el médico que 

ya no trabaja en la red, solicítele a su médico de tratamiento primario un informe médico si usted tiene una 

de las cuatro condiciones indicadas en el cuadro previo o si califica para continuar tratándose con su 

médico actual temporalmente.  

 

Su médico de tratamiento primario tiene 20 días desde la fecha de su solicitud para entregarle una copia 

de su informe médico sobre su condición. Si su médico de tratamiento primario no le entrega el informe 

dentro de los 20 días desde su solicitud, aplicará la decisión de su empleador de rechazar su Continuidad 

de Atención Médica con su médico que ya no participa en la Red de Proveedores Médicos y se le solicitará 

que elija otro médico de la Red de Proveedores Médicos. 

 

Deberá entregarle una copia del informe a su empleador si desea postergar la selección de un tratamiento 

médico de la Red de Proveedores Médicos. Si usted o su empleador no están de acuerdo con el informe 

de su médico sobre su condición, usted o su empleador podrán manifestar una controversia. Observe la 

política completa de transferencia de atención médica para obtener más detalles sobre el proceso de 

resolución de controversias.  

 

Para obtener una copia de la política de Continuidad de Atención Médica en inglés o español, solicítesela 

a su Contacto de la Red de Proveedores Médicos. 

 
 ¿Y si tengo preguntas o necesito ayuda? 
 

 Contacto de la Red de Proveedores Médicos: Siempre podrá comunicarse con el Contacto de 
la Red de Proveedores Médicos si tiene preguntas sobre el uso de la Red y para tratar cualquier 
reclamo relacionado con la Red de Proveedores Médicos.  
 

 Asistentes de Acceso Médico: Puede comunicarse con el Asistente de Acceso Médico si 
necesita ayuda para encontrar médicos de la Red de Proveedores Médicos y programar y 
confirmar turnos. 

 
 División de Compensación de Trabajadores (DWC): Si tiene inquietudes, reclamos o preguntas 

relacionados a la Red de Proveedores Médicos, sobre el proceso de notificación o su tratamiento 
médico después de una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo, podrá comunicarse con 
Información y Asistencia de la División de Compensación de Trabajadores al 1-800-736-7401. 
También puede dirigirse al sitio web de la División de Compensación de Trabajadores en 
www.dir.ca.gov/dwc y hacer clic en “redes de proveedores médicos” para obtener más información 
sobre las Redes de Proveedores Médicos.  

 
 Revisión Médica Independiente: Si tiene preguntas sobre el proceso de Revisión Médica 

Independiente, comuníquese con la División de la Unidad Médica de Compensación de 
Trabajadores en: 

DWC Medical Unit 
P.O. Box 71010 
Oakland, CA  94612 
(510) 286-3700 o (800) 794-6900  
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Guarde esta información en el caso de tener una lesión o enfermedad 

relacionadas con el trabajo. 
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Attachment G - Continuity of Care Policy  
 
This attachment contains the MPN Applicant’s written policy for Continuity of Care to an injured covered 
employee with a provider whose membership in the CCMSI/First Health CompAmerica HCO Network MPN 
has been terminated. 
 
1. An employers, insurer, or entity that provides physician network services that offers a medical provider 

network shall, at the request of an injured covered employee, allow the injured covered employee to 
continue treatment with his or her physician even if the physician has terminated its contract with the 
MPN, if the injured covered employee meets any of the four conditions listed in paragraph 2.   

 
2. The employer, insurer, or entity that provides physician network services shall provide for the completion 

of treatment by a terminated provider to the injured covered employee for one of the following conditions 
subject to coverage through the workers’ compensation system:  

 
a. Acute condition. An acute condition is a medical condition that involves a sudden onset of symptoms 

due to an illness, injury, or other medical problem that requires prompt medical attention and that 
has duration of less than 90 days. Completion of treatment shall be provided for the duration of the 
acute condition. 

 
b. Serious chronic condition. A serious chronic condition is a medical condition due to a disease, 

illness, or other medical problem or medical disorder that is serious in nature and that persists 
without full cure or worsens over an extended period of time of at least 90 days or requires ongoing 
treatment to maintain remission or prevent deterioration. Completion of treatment shall be provided 
for a period of time necessary to complete a course of treatment and to arrange for a safe transfer 
to another provider within the MPN, as determined by the employer, insurer or entity that provides 
physician network services in consultation with the injured employee and the terminated provider 
and consistent with good professional practice. Completion of treatment shall not exceed 12 months 
from the contract termination date.  

 
c. Terminal illness. A terminal illness is an incurable illness or irreversible condition that has a high 

probability of causing death within one year or less. Completion of treatment shall be provided for 
the duration of a terminal illness. 

 
d. Pending Surgery. Performance of a surgery or other procedure that is authorized by the employer 

or insurer or entity that provides physician network services as part of a documented course of 
treatment and has been recommended and documented by the provider to occur within one 
hundred-eighty (180) days of the contract’s termination date. 

 
3. Following the employer’s or insurer’s determination of the injured covered employee’s medical condition, 

the employer, insurer or an entity that provides physician network services shall notify the covered 
employee of the determination regarding the completion of treatment and whether or not the employee 
will be required to select a new provider from within the MPN.    The notification shall be sent to the 
covered employee’s address and a copy of the letter shall be sent to the covered employee’s primary 
treating physician. The notification shall be written in English and Spanish and use layperson’s terms to 
the maximum extent possible.  

 
4. If the terminated provider agrees to continue treating the injured covered employee in accordance with 

Labor Code section 4616.2 and if the injured employee disputes the medical determination regarding 
the continuity of care, the injured employee can request a report from the injured employee’s primary 
treating physician that addresses whether the employee falls within any of the conditions described in 
paragraphs 2(a) through 2(d) above.  If the treating physician fails to provide the report to the covered 
employee within 20 calendar days of request by the covered injured employee, the determination made 
by the employer or insurer shall apply. 
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5. If the employer or insurer or covered employee objects to the medical determination by the treating 
physician, the dispute regarding the medical determination made by the treating physician, concerning 
the Continuity of Care shall be resolved pursuant to Labor Code section 4062.  

 
6. If the treating physician agrees with the employer’s or insurer’s determination that the injured covered 

employee’s medical condition does not meet the conditions described in paragraphs 2(a) through 2(d) 
above, the employee shall choose a new provider from within the MPN during the dispute resolution 
process. 

 
7. If the treating physician does not agree with the employer’s or insurer’s determination that the injured 

covered employee’s medical condition does not meet the conditions described in paragraphs 2(a) 
through 2(d) above, the injured covered employee shall continue to treat with the terminated provider 
until the dispute is resolved. 

 
8. If the contract with the treating physician was terminated or not renewed for reasons relating to medical 

disciplinary cause or reason, fraud or criminal activity, the injured employee shall not be allowed to 
complete treatment with that physician, and the MPN Contact will work with the injured employee to 
transfer his or her care to a provider within the MPN. 

 
9. The employer, insurer, or entity that provides physician network services may require the terminated 

provider whose services are continued beyond the contract termination date to agree in writing to be 
subject to the same contractual terms and conditions that were imposed upon the provider prior to 
termination. If the terminated provider does not agree to comply or does not comply with these 
contractual terms and conditions, the employer, insurer, or entity that provides physician network 
services is not required to continue the provider's services beyond the contract termination date. 

 
10. The services by the terminated provider under this Continuity of Care policy shall be compensated at 

rates and methods of payment similar to those used by the employer, insurer, or entity that provides 
physician network services for currently contracting providers providing similar services who are 
practicing in the same or a similar geographic area as the terminated provider, unless otherwise agreed 
by the terminated provider and the employer, insurer, or entity that provides physician network services. 
The employer, insurer, or entity that provides physician network services is not required to continue the 
services of a terminated provider if the provider does not accept the payment rates provided for in this 
paragraph. 

 
11. The employer or insurer shall ensure that the requirements for Continuity of Care are met. 

 
12. The employer, insurer, or entity that provides physician network services are not required to provide for 

completion of treatment by a provider whose contract with the employer, insurer, or entity that provides 
physician network services has been terminated or not renewed for reasons relating to a medical 
disciplinary cause or reason, as defined in paragraph (6) of subdivision (a) of Section 805 of the Business 
and Profession Code, or fraud or other criminal activity. 

 
13. The employer, insurer, or entity that provides physician network services may provide continuity of care 

with the terminated provider beyond the requirements of this policy, or the Labor Code section 4616.2, 
or by Title 8, California Code of Regulations, section 9767.10. 
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Política sobre la Continuidad de Atención Médica 

Este accesorio contiene política escrita del solicitante de la MPN para la continuidad de la atención a un 
empleado lesionado cubierto con un proveedor cuya pertenencia a CCMSI/First Health CompAmerica HCO 
Network MPN ha terminado. 

1. El empleador, asegurador, o entidad que proporcione servicios de red médica que ofrezca una red de 
proveedores médicos, deberá, a solicitud de un empleado convaleciente cubierto, permitir que el 
empleado convaleciente cubierto continúe el tratamiento con su médico, incluso si el médico ha 
rescindido su contrato con la red de proveedores médicos, si el empleado convaleciente cubierto 
cumple con alguna de las cuatro condiciones indicadas en el párrafo 2.  

2. Para completar el tratamiento con un proveedor dado de baja, para un empleado convaleciente 
cubierto, el empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de médicos, 
deberá proporcionar una de las siguientes condiciones sujetas a la cobertura mediante el sistema 
de compensación de trabajadores: 

a. Condición aguda.  Una condición aguda es una condición médica que involucra una aparición 
repentina de síntomas debido a una enfermedad, lesión u otro problema médico que requiere una 
pronta atención médica inmediata y que tiene una duración de menos de 90 días. Se deberá 
completar el tratamiento durante la duración de la condición aguda. 

b. Condición crónica grave.  Una condición crónica seria es una condición médica debido a una 
enfermedad, dolencia u otro problema médico o desorden médico que es grave en su naturaleza 
y que persiste sin una cura completa o que empeora durante un período de tiempo extendido de 
por lo menos 90 días o que requiere un tratamiento continuo para mantener el alivio o evitar el 
deterioro. El tratamiento se deberá completar durante un período de tiempo necesario para 
completar el curso del tratamiento y para organizar una transferencia segura a otro proveedor 
dentro de la red de proveedores médicos, según lo determine el empleador, asegurador o entidad 
que proporciona los servicios de la red de médicos, consultando con el empleado convaleciente y 
el proveedor dado de baja, de acuerdo con una buena práctica profesional. El período para 
completar el tratamiento no deberá superar los 12 meses desde la fecha de rescisión del contrato. 

c. Enfermedad terminal.  Una enfermedad terminal es una enfermedad incurable o condición 
irreversible que tiene una alta probabilidad de causar la muerte dentro de un plazo de un año o 
menos. Se completará el tratamiento durante la duración de una enfermedad terminal. 

d. Cirugía pendiente.  Es la realización de una cirugía u otro procedimiento autorizado por el 
empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red médica, como parte de 
un tratamiento documentado, que fue recomendado y documentado por el proveedor para que 
ocurrirá dentro de los ciento ochenta (180) días desde la fecha de rescisión del contrato. 

3. Siguiendo la determinación del empleador o del asegurador sobre la condición médica del empleado 
convaleciente cubierto, el empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de 
médicos, le informará al empleado cubierto la determinación relacionada con la conclusión del 
tratamiento y si el empleado deberá seleccionar un nuevo proveedor de la red o no. La notificación será 
enviada a la dirección del empleado cubierto y se enviará una copia de la carta al médico de tratamiento 
primario del empleado cubierto. La notificación será escrita en inglés y español, utilizando términos 
fáciles de entender hasta el máximo posible. 

4. Si el proveedor dado de baja está de acuerdo en continuar tratando al empleado convaleciente cubierto 
conforme a la sección 4616.2 del Código de Trabajo y si el empleado convaleciente disputa la 
determinación médica relacionada con la continuidad de la atención médica, el empleado convaleciente 
podrá solicitar un informe del médico de tratamiento primario que indique si el empleado se encuentra 
dentro de algunas de las condiciones descritas en los párrafos 2(a) a 2(d) previos. Si el médico tratante 
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no le proporciona el informe al empleado cubierto dentro de los 20 días calendario desde la solicitud 
del empleado convaleciente cubierto, se aplicará la determinación del empleador o asegurador. 

5. Si el empleador o asegurador o el empleado cubierto objetan la determinación médica del médico 
tratante, la disputa relacionada con la determinación médica planteada por el médico tratante en lo que 
respecta a la Continuidad de la Atención Médica será resuelta conforme a la sección 4062 del Código 
de Trabajo. 

6. Si el médico tratante está de acuerdo con la determinación del empleador o asegurador de que la 
condición médica del empleado convaleciente cubierto no cumple con las condiciones descritas en los 
párrafos 2(a) a 2(d) previos, el empleado deberá elegir un nuevo proveedor de la red durante el proceso 
de resolución de la disputa. 

7. Si el médico tratante no está de acuerdo con la determinación del empleador o asegurador de que la 
condición médica del empleado convaleciente cubierto no cumple con las condiciones descritas en los 
párrafos 2(a) a 2(d) previos, el empleado convaleciente cubierto continuará tratándose con el proveedor 
dado de baja hasta que se resuelva la disputa.  

8. Si el contrato con el médico tratante fue rescindido o no renovado por motivos relacionados con una 
causa o motivo disciplinario médico, fraude o actividad penal, el empleado convaleciente no tendrá 
permitido completar el tratamiento con ese médico y el Contacto de la Red de Proveedores Médicos 
trabajará con el empleado convaleciente para transferir su atención médica a un proveedor dentro de 
la red de proveedores médicos. 

9. El empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de médicos podrá requerir 
que el proveedor dado de baja, cuyos servicios continúen más allá de la fecha de rescisión del contrato, 
acuerde por escrito quedar sujeto a los mismos términos y condiciones contractuales impuestos al 
proveedor antes de la rescisión. Si el proveedor dado de baja no está de acuerdo en cumplir o si no 
cumple con estos términos y condiciones contractuales, no se le requerirá al empleador, asegurador o 
entidad que proporciona los servicios de red de médicos que continúe con los servicios del proveedor 
más allá de la fecha de rescisión del contrato. 

10. Los servicios del proveedor dado de baja bajo esta política de Continuidad de Atención Médica serán 
compensados a las tarifas y mediante métodos de pago similares a los utilizados por el empleador, 
asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red médica para los proveedores actualmente 
contratados, que brinden servicios similares y que practiquen en la misma área geográfica o en un área 
geográfica similar a la del proveedor dado de baja, excepto que el proveedor rescindido y el empleador, 
asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de médicos acuerde lo contrario. Al 
empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de médicos no se le requiere 
que continúe los servicios de un proveedor dado de baja si el proveedor no acepta los importes de pago 
indicados en este párrafo. 

11. El empleador o asegurador deberá garantizar que se cumplan los requerimientos de Continuidad de 
Atención Médica. 

12. No es necesario que el empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de 
médicos complete el tratamiento con un proveedor cuyo contrato con el empleador, asegurador o 
entidad que proporciona los servicios de la red de médicos haya sido rescindido o no renovado por 
motivos relacionados con una causa o motivo disciplinario médico, como lo define el párrafo (6) de la 
subdivisión (a) de la Sección 805 del Código Comercial y Profesional, o por fraude u otra actividad 
penal. 
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El empleador, asegurador o entidad que proporciona los servicios de la red de médicos podrá proporcionar 
continuidad de la atención medica con el proveedor dado de baja más allá de los requerimientos de esta 
política o de la sección 4616.2 del Código de Trabajo o el Título 8 del Código de Regulaciones de Ca 
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Attachment H - Transfer of Ongoing Care Policy  

This attachment contains the MPN Applicant’s written policy for Transfer of Ongoing Care into the MPN for 
its CCMSI/First Health CompAmerica HCO Network. 

1. The MPN Applicant, who is one of the following: (1) an employer or insurer; or (2) a Third Party 
Administrator certified by the State of California Department of Industrial Relations Office of Self 
Insurance Plans or Insurance Adjuster licensed by the State of California Department of Insurance 
who on behalf of its employer or insurer clients; or (3) a Managed Care Entity or other legal entity 
who through its employer and insurer clients, will provide for the completion of treatment for injured 
covered employees who are being treated outside of the Medical Provider Network (MPN) for an 
occupational injury or illness that occurred prior to the coverage of the MPN as described below.   

 
2. Until the injured covered employee is transferred into the MPN, the employee’s physician may make 

referrals to providers within or outside the MPN. 
 

3. This policy does not prevent the employer or insurer from agreeing to provide medical care with 
providers who are outside the MPN. 

 
4. If an injured covered employee is being treated for an occupational injury or illness by a physician 

or provider prior to coverage of a MPN, and the employee’s physician or provider becomes a 
provider within the MPN that applies to the injured employee, then the employer, insurer or entity 
that provides physician network services will inform the injured covered employee and his or her 
physician or provider if his/her treatment is being provided by his/her physician or provider under 
the provisions of the MPN. 

 
5. Injured covered employees who are being treated outside of the MPN for an occupational injury or 

illness that occurred prior to the coverage of the MPN, and whose treating physician is not a provider 
within the MPN, including injured covered employees who pre-designated a physician and do not 
fall within the Labor Code section 4600(d), will continue to be treated outside the MPN for the 
following conditions: 

a. Acute condition. An acute condition is a medical condition that involves a sudden onset of 
symptoms due to an illness, injury, or other medical problem that requires prompt medical 
attention and that has duration of less than 90 days. Completion of treatment will be provided 
for the duration of the acute condition. 

b. Serious chronic condition. A serious chronic condition is a medical condition due to a 
disease, illness, catastrophic injury, or other medical problem or medical disorder that is 
serious in nature and that persists without full cure or worsens over 90 days and requires 
ongoing treatment to maintain remission or prevent deterioration. Completion of treatment 
shall be authorized for a period of time, up to one year: (A) to complete a course of treatment 
approved by the employer or insurer; and (B) to arrange for transfer to another provider 
within the MPN, as determined by the employer, insurer, or entity that provides physician 
network services.  The one year period for completion of treatment starts from the date of 
the injured covered employee’s receipt of the notification of the determination that the 
employee has a serious chronic condition. 

c. Terminal illness. A terminal illness is an incurable or irreversible condition that has a high 
probability of causing death within one year or less.  Completion of treatment will be provided 
for the duration of a terminal illness. 

d. Surgery or other procedure.  Performance of a surgery or other procedure that is authorized 
by the employer or insurer as part of a documented course of treatment and has been 
recommended and documented by the provider to occur within 180 days from the MPN 
coverage effective date. 

 
6. If the employer or insurer decides to transfer the injured covered employee‘s medical care to the 

MPN, the employer or insurer or entity that provides physician network services shall notify the 
covered employee of the determination regarding completion of treatment and the decision to 
transfer medical care into the MPN.  Notice will be sent to the employee’s address and a copy of the 
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letter will be sent to the covered employee’s primary treating physician.  The notification will be 
written in English and Spanish and use layperson’s terms to the maximum extent possible. 

 
7. If the injured covered employee disputes the medical determination regarding transfer of care into 

the MPN, the injured covered employee shall request a report from the covered employee’s primary 
treating physician that addresses whether the covered employee falls within any of the conditions 
set forth in paragraphs 5(a) through 5(d). The treating physician must provide the report to the 
covered employee within 20 calendar days of the request.  If the treating physician fails to issue and 
provide the report to the injured covered employee as within 20 calendar days of the request, the 
determination made by the employer and insurer referred to in paragraph 6 shall apply.   

 
8. If the employer and insurer or the injured covered employee objects to the medical determination 

made by the treating physician, the dispute regarding the medical determination concerning the 
transfer of care shall be resolved pursuant to Labor Code section 4062. 

 
9. If the treating physician agrees with the employer’s or insurer’s determination that the employee’s 

medical condition does not meet the stated conditions, the transfer of care will go forward during the 
dispute resolution process.  

 
10. If the treating physician does not agree with the employer’s or insurer’s determination that the 

employee’s medical condition does not meet the stated conditions, the transfer of care will not go 
forward until the dispute is resolved. 
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Política de Transferencia de Atención Médica En Curso 

Este accesorio contiene política escrita del solicitante de la MPN para la transferencia de la atención 
continua a la MPN para su red de CCMSI/First Health CompAmerica HCO Network. 

1. El nuevo prestador de la red de proveedores médicos, que es uno de los siguientes: (1) un 
empleador o asegurador, o (2) un Administrador Externo certificado por el Departamento de 
Relaciones Industriales del Estado de California, Oficina de Planes de Auto Seguro o Ajustador de 
Seguros licenciado por el Departamento de Seguros del Estado de California en nombre de su 
empleador o clientes aseguradores; o (3) una Entidad de Atención Médica Administrada u otra 
entidad legal que a través de su empleador y clientes aseguradores permitirán que se complete el 
tratamiento de los empleados convalecientes cubiertos que estén siendo tratados fuera de la Red 
de Proveedores Médicos (MPN por sus siglas en inglés) para las lesiones o enfermedades 
ocupacionales que hayan ocurrido antes de la cobertura de la red de proveedores médicos, como 
se describe a continuación.   

2. Hasta que el empleado convaleciente cubierto sea transferido a la red de proveedores médicos, el 
médico del empleado podrá hacer derivaciones a proveedores dentro o fuera de la red. 

3. Esta política no evita que el empleador o asegurador acuerde proporcionar atención médica con 
proveedores que estén fuera de la red de proveedores médicos. 

4. Si un empleado convaleciente cubierto estaba siendo tratado por una lesión o enfermedad 
ocupacional por un médico o proveedor antes de la cobertura de una nueva red de proveedores 
médicos y el médico o proveedor del empleado se convierte en un proveedor de la nueva red de 
proveedores que aplica al empleado convaleciente, entonces el empleador, asegurador o entidad 
que proporciona los servicios de la red de médicos le informará al empleado convaleciente cubierto 
y a su médico o proveedor si su tratamiento está siendo brindado por su médico o proveedor bajo 
las disposiciones de la nueva red de proveedores médicos. 

5. Los empleados convalecientes cubiertos que estén siendo tratados fuera de la red de proveedores 
médicos por una lesión o enfermedad ocupacional que haya ocurrido antes de la cobertura de la 
nueva red y cuyo médico tratante no sea proveedor de la nueva red de proveedores médicos, 
incluyendo a los empleados convalecientes cubiertos a los que se les haya pre-designado un 
médico y no entren en la sección 4600(d) del Código de Trabajo continuará siendo tratado fuera de 
la red de proveedores médicos por las siguientes condiciones: 

a. Condición aguda: Una condición aguda es una condición médica que involucra una aparición 
repentina de síntomas debido a una enfermedad, lesión u otro problema médico que requiere una 
atención médica inmediata y que dura menos de 90 días. Se completará el tratamiento durante la 
duración de la condición aguda. 

b. Condición crónica grave. Una condición crónica grave es una condición médica debido a una 
enfermedad, dolencia, lesión catastrófica u otro problema médico o desorden médico que es grave 
en su naturaleza y que persiste sin una cura completa o empeora durante 90 días y que requiere 
un tratamiento continuo para mantener el alivio o evitar el deterioro. Completar el tratamiento será 
autorizado durante un período de tiempo de hasta un año: (A) para completar el curso del 
tratamiento aprobado por el empleador o asegurador y (B) para organizar la transferencia a un 
proveedor de la nueva red, según lo determine el empleador, asegurador o entidad que proporciona 
los servicios de la red de médicos. El período de un año para completar el tratamiento comienza en 
la fecha en que el empleado convaleciente cubierto haya recibido la notificación de la determinación 
de que el empleado tiene una condición crónica grave. 
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c. Enfermedad terminal: Una enfermedad terminal es una condición incurable o irreversible que tiene 
una alta probabilidad de causar la muerte dentro de un plazo de un año o menos. Se completará el 
tratamiento durante la duración de la enfermedad terminal. 

d. Cirugía u otro procedimiento. Es la realización de una cirugía u otro procedimiento que esté 
autorizado por el empleador o asegurador como parte de un tratamiento documentado, que fue 
recomendado y documentado por el proveedor para que ocurrirá dentro de los 180 días desde la 
fecha efectiva de cobertura de la nueva red de proveedores médicos. 

6. Si el empleador o asegurador decide transferir la atención médica del empleado convaleciente 
cubierto a la nueva red de proveedores médicos, el empleador,  asegurador o entidad que 
proporciona los servicios de la red de médicos le informarán al empleado cubierto la determinación 
en lo que respecta a completar el tratamiento y la decisión de transferir la atención médica a la 
nueva red de proveedores médicos. El aviso será enviado a la dirección del empleado y se enviará 
una copia de la carta al médico de tratamiento primario del empleado cubierto. La notificación estará 
escrita en inglés y en español y utilizará términos fáciles de entender hasta el máximo posible. 

7. Si el empleado convaleciente cubierto disputa la determinación médica en lo que respecta a la 
transferencia de la atención médica a la nueva red de proveedores médicos, el empleado 
convaleciente cubierto deberá solicitar un informe del médico tratante primario que indique si el 
empleado cubierto entra en alguna de las condiciones establecidas en los párrafos 5(a) a 5(d). El 
médico tratante deberá proporcionarle el informe al empleado cubierto dentro de los 20 días 
calendario a partir de la solicitud. Si el médico tratante no cumple en emitir y proporcionar el informe 
al empleado convaleciente cubierto dentro de los 20 días calendario desde la solicitud, se aplicará 
la determinación hecha por el empleador y asegurador al que se refiere el párrafo 6. 

8. Si el empleador y asegurador o el empleado convaleciente cubierto objetan la determinación médica 
hecha por el médico tratante, la disputa relacionada con la determinación médica en lo que respecta 
a la transferencia de la atención médica será resuelta conforme a la sección 4062 del Código de 
Trabajo. 

9. Si el médico tratante está de acuerdo con la determinación del empleador o asegurador de que la 
condición médica del empleado no cumple con las condiciones indicadas, la transferencia de la 
atención médica continuará durante el proceso de resolución de la disputa. 

10. Si el médico tratante no está de acuerdo con la determinación del empleador o asegurador de que 
la condición médica del empleado no cumple con las condiciones indicadas, la transferencia de la 
atención médica no continuará hasta que se resuelva la disputa. 
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