NOTIFICACIÓN DE CAMBIO DEL TIPO DE PAGO DE LOS BENEFICIOS DE INDEMNIZACIÓN

FECHA:

A:
               [NAME OF INJURED EMPLOYEE]


               [ADDRESS]


               [CITY, STATE, ZIP]

ASUNTO:           [DATE OF INJURY]


               [NATURE OF INJURY]


               [PART OF BODY INJURED]


               [EMPLOYEE SSN]  


               [CLAIM #]


               [CARRIER NAME/TPA NAME]

               [CARRIER CLAIM#]


               [EMPLOYER NAME]


               [EMPLOYER ADDRESS]


               [EMPLOYER CITY, STATE, ZIP]
El tipo de beneficio de indemnización pagado ha cambiado de (***type of benefit being paid***) a (***type of benefit to be paid***) y entra en vigor en (***effective date of change***) a causa de:


(***Provide Full and complete statement explaining the action taken_______________________


______________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________***)

Usted sigue teniendo derecho a recibir los beneficios médicos necesarios relacionados con esta lesión. 

Se le aconseja comunicarse con su empleador para obtener información sobre cualquier programa de regreso al trabajo que pudiera permitirle a usted regresar a trabajar dentro de las restricciones que han sido prescritas por su médico tratante.   

Si anticipa que se le pagarán beneficios por un periodo de ocho semanas o más, usted puede solicitar que hagamos sus pagos de beneficios mediante una transferencia electrónica de fondos directamente a su cuenta de banco.  También, puede solicitar que cambiemos sus pagos de beneficios semanales a pagos mensuales.

Si no está de acuerdo con la cantidad de los beneficios semanales que se le están pagando, por favor comuníquese conmigo:


Nombre del ajustador:
             ________________________________________________________________


Número gratuito de teléfono:    ________________________________________________________________


Número de fax/dirección de e-mail: ____________________________________________________________

Si por alguna razón no podemos resolver el asunto a su satisfacción, usted puede comunicarse con el Departamento de Seguros de Texas, División de Compensación para Trabajadores para obtener asistencia adicional.  Usted tiene derecho a solicitar una Conferencia para Revisión de Beneficios (Benefit Review Conference, por su nombre en inglés).  Comuníquese con la oficina local de la División que está manejando su reclamación al 1-800-252-7031.

Si desea recibir avisos, tales como este por medio de fax o e-mail, por favor comuníquese conmigo y proporcione su número de fax o dirección de e-mail.

Por favor tenga en cuenta que el presentar reclamaciones de compensación para trabajadores falsas o fraudulentas es un crimen que puede resultar en multas y/o encarcelamiento.

Copias:

INSTRUCTIONS:
Notification of Change In Benefit Payment Type (Form PLN7), Rule 124.2(e)(4), and (f):  MTC CB)

This letter will be used to report a change of benefit type to 040 (SIBs), 020 (LIBs) or 010 (DBs) and to report the change from 030 (IIBs) back to 050 (TIBs).  Note:  The change of benefit type to 030 (IIBs) will be reported via the “Notification of MMI/IR”.  This notice should be used to report to the employee/representative or beneficiary a change in income benefit type.  This notice may also be used to explain taking credit for benefits already paid.
EXAMPLES:

· Determination of Entitlement to Supplemental Income Benefits.

· Entitlement to Lifetime Income Benefits after payment of a previous income benefit type.

· Entitlement to Death Benefits after payment of a previous income benefit type.

Remove Paragraph 2 and 3.

· Changing from Impairment Income Benefits back to Temporary Income Benefits.

Provide a full and complete statement of the reason(s) the action was taken.

EXAMPLE:

· Insurance carrier has been notified by the Texas Workers’ Compensation of your entitlement to Supplemental Income Benefits (SIBs).  Attached is your first quarterly payment of SIBs.

· Insurance carrier has been notified that the treating doctor’s MMI and IR was disputed  and the designated doctor said you were not at MMI, therefore, your IIBs are being changed to TIBs.  We are talking credit for the 3 weeks of IIBs paid towards the payment of TIBs that are due.

DO NOT SEND THIS LETTER TO THE TEXAS DEPARTMENT OF INSURANCE, DIVISION OF WORKERS’ COMPENSATION 
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