	NOTIFICACIÓN SOBRE EL MEJORAMIENTO MÁXIMO MÉDICO/ PRIMER PAGO DE LOS BENEFICIOS DE INGRESOS DE IMPEDIMENTO 
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]
Se ha certificado que usted ha alcanzado el Mejoramiento Máximo Médico (MMI, por sus siglas en inglés) y que se la ha asignado un Porcentaje de Impedimento de Cuerpo Entero (IR, por sus siglas en inglés).  Su derecho para recibir Beneficios de Ingresos de Impedimento (IIBs) empieza el día después de la fecha en que fue certificado que usted ha alcanzado el MMI.  Por cada punto de porcentaje de impedimento, usted recibirá 3 semanas de beneficios.  La cantidad de sus beneficios de IIBs son basados en el 70% del Cálculo del Promedio del Salario Semanal de (***$$$***) que ha sido reportado.
_____
Hemos recibido un reporte por parte del Dr.____________(copia adjunta) donde certifica que usted alcanzó el MMI en (***date of MMI***) y se le ha asignado un porcentaje de impedimento de cuerpo entero de 0%.  En base a este reporte, usted no es elegible para recibir beneficios de ingresos de ningún tipo.  Usted sigue teniendo derecho a recibir beneficios por necesidad médica debido a esta lesión.  
_____
Hemos recibido un reporte por parte del Dr. __________(copia adjunta) donde certifica que usted alcanzó el MMI en (***date of MMI***) y se le ha asignado un porcentaje de impedimento de cuerpo entero de _____%.  En base a este reporte, usted ya no será elegible para recibir TIBs, sin embargo, empezando el (***date after MMI***), usted recibirá ____ semanas de IIBs al costo de $_____ por semana, menos cualquier reducción que sea permisible.  Estos beneficios terminarán aproximadamente el __________.  Usted sigue teniendo derecho a recibir beneficios por necesidad médica debido a esta lesión.
_____       Estamos disputando el IR de _____% que ha sido certificado por el Dr. ____________(copia adjunta) y se ha hecho una evaluación razonable de _____%  de impedimento. 
En base a esta evaluación, pagaremos IIBs por ​​​_______ semanas al costo de $_____ por semana, hasta que se llegue a una resolución sobre la disputa del IR, menos cualquier reducción que sea permisible.  Usted sigue teniendo derecho a recibir beneficios por necesidad médica debido a esta lesión.

​_____ ​    Hemos recibido un reporte por parte del Dr. _____________ (copia adjunta) donde certifica que usted ha alcanzado el MMI y no tiene ningún impedimento permanente como resultado de la lesión compensable.  En base a este reporte, usted no es elegible para recibir beneficios de ingresos de ningún tipo.  Usted sigue teniendo derecho a recibir beneficios por necesidad médica debido a esta lesión.
_____      En base a la fecha en que se empezaron a acumular los beneficios, (***date of the 8th day of disability***) hemos determinado que usted ha alcanzado el MMI que es establecido por la ley.  Ya que no contamos con un certificado médico de IR, hemos hecho una evaluación razonable de ____ % y se pagarán IIBs por _____ semanas al costo de $_____ por semana, hasta que se llegue a una resolución sobre la disputa del IR, menos cualquier reducción que sea permisible.  Usted sigue teniendo derecho a recibir beneficios por necesidad médica debido a esta lesión.    

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 IIBs a pagos mensuales.

Comentarios aclaratorios: (free text for explanatory comments)______________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

Si no está de acuerdo con esta certificación de MMI y/o de IR, usted cuenta con 90 días a partir de la fecha en que usted recibe esta notificación de MMI y/o IR para presentar una disputa ante el Departamento de Seguros de Texas, División de Compensación para Trabajadores (Texas Department of Insurance, Division of Workers’ Compensation, por su nombre en inglés) comunicándose con la oficina local que está manejando su reclamación al teléfono 1-800-252-7031.
Si está interesado en que se le depositen sus pagos directamente en su cuenta de banco o si no está de acuerdo con los resultados de MMI e IR que han sido certificados por el médico, o si no está de acuerdo con la cantidad que se le ha pagado, 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 Maximum Medical Improvement and Impairment Rating (Form PLN3), Rule 124.2(e)(1),(4), and (5), and (f); (MTC: IP, CB,RB)
This is a letter for the Notification of MMI/IR and will serve as a notice of payment or non-payment of 030 (IIBs).  This letter may be used if the payment of 030 (IIBs) benefits is the first payment of income benefits (IP), the change from TIBs to IIBs (CB), or when IIBs are being reinstated after the payment of TIBs has been suspended (RB).  This notice should be used to report to the injured employee/representative the payment of impairment income benefits.

THIS PLN IS NOT TO BE USED AS A NOTICE IF THE EMPLOYEE HAS REACHED STATUTORY MMI AND THE CARRIER IS NOT ASSESSING AN IMPAIRMENT RATING.  REFER TO PLN 9 SUSPENSION OF BENEFITS.

THIS FORM SHALL BE USED TO REPORT THE CONVERSION OF INCOME BENEFITS FROM TEMPORARY INCOME BENEFITS TO IMPAIRMENT INCOME BENEFITS.

EACH OPTION IS EXCLUSIVE IN ITSELF AND YOU SHOULD CHOOSE  OR MARK ONLY ONE OPTION.

1. Check the box next to the appropriate reason for the conversion/suspension of income benefits.  You may provide only the appropriate reason for the conversion.  All other reasons may be deleted form the body of the notice.
2. Fill in all required blank fields for the selected option.

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