
Đại học Texas ở Arlington 

Để biết thêm thông tin, vui lòng liên hệ với văn phòng Sức khỏe & An toàn 
Môi trường theo số (817) 272-2185 
 

 
Mạng lưới bồi thường cho người lao động 

Mẫu xác nhận 
 

Tôi đã nhận được thông tin (Thư Chào mừng Nhân viên, Thông báo về Yêu cầu Mạng & Tài liệu Sổ tay 
Nhân viên) thông báo cho tôi cách nhận Chăm sóc Sức khỏe theo Bảo hiểm Bồi thường cho Người lao 
động. 
  
Nếu tôi bị thương trong công việc và sống trong khu vực dịch vụ được mô tả trong thông tin này, tôi 
hiểu rằng: 
 

1. Tôi phải chọn một bác sĩ điều trị từ danh sách các bác sĩ trong IMO Med-Select Network®. 
(Có thể tìm thấy danh sách các bác sĩ tại www.injurymanagement.com) Hoặc, tôi có thể yêu 
cầu bác sĩ chăm sóc chính HMO của tôi đồng ý làm bác sĩ điều trị cho tôi bằng cách điền vào 
Mẫu # Lựa chọn Bác sĩ Chăm sóc Chính HMO làm Bác sĩ Điều trị Bồi thường cho Người lao 
động # IMO MSN-5. 
2. Tôi phải đến gặp bác sĩ điều trị trong mạng lưới của mình để được chăm sóc sức khỏe cho 
vết thương của mình. Nếu tôi cần bác sĩ chuyên khoa, bác sĩ điều trị của tôi sẽ giới thiệu cho 
tôi. Nếu tôi cần chăm sóc khẩn cấp, tôi có thể đi bất cứ đâu. 
3. Hãng bảo hiểm sẽ thanh toán cho bác sĩ điều trị và các nhà cung cấp dịch vụ khác trong 
mạng lưới. 
4. Tôi có thể phải thanh toán hóa đơn nếu tôi nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe từ một người 
nào đó không phải là bác sĩ trong mạng lưới mà không có sự chấp thuận của mạng lưới. 
5. Nếu tôi nhận được Thông báo về Yêu cầu Mạng và từ chối ký vào Mẫu Xác nhận, tôi vẫn 
phải sử dụng mạng. 

 
Vui lòng điền các thông tin sau trước khi ký và gửi biểu mẫu xác nhận đã điền đầy đủ này. Tổ chức Quản 
lý Thương tích có thể liên hệ với bạn qua điện thoại, email và/hoặc tin nhắn để cung cấp thông tin cho 
bạn và/hoặc thảo luận về thương tích lao động của bạn. 
 
Tên của ngươi vận chuyển: The University of Texas System    Tên Mạng: IMO Med-Select Network®    
 
Địa chỉ nhà:__________________________________________________________________  
                                      Địa chỉ đường phố – Không P.O. Hộp hoặc địa chỉ làm việc 
 
                            __________________________________________________________________ 
               Thành phố                                    Tình trạng               Mã Bưu Chính  quận 
 
_______________________________           ___________            _____________________ 
Tên in                                                                      Ngày bị thương     Số điện thoại 
 
_______________________________         _________   ________________________________ 
Chữ ký                                                           Ngày               Email 
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