



INSURANCE CARRIER LETTERHEAD

	Compensación para Trabajadores de Texas
Carta de Aviso para el Empleado Lesionado  
sobre la Adición de los Parches Fentanyl Transdermal y MS-Contin
al Estatus "N" de la Lista de Medicamentos en el Apéndice A,
Formulario de Medicamentos ODG de Compensación para Trabajadores



[INSURANCE CARRIER NAME]

	[ADDRESS]

[DATE]

[INJURED EMPLOYEE]
	[ADDRESS]
[CARRIER CLAIM NUMBER]

A partir del 1º de febrero de 2016, los Parches Fentanyl Transdermal y el medicamento MS-Contin cambiarán del estatus "Y" al estatus "N" de medicamentos en el Apéndice A,  Formulario de Medicamentos ODG de Compensación para Trabajadores (ODG Workers’ Compensation Drug Formulary, por su nombre en inglés), el cual es el formulario cerrado de farmacia (pharmacy closed formulary, por su nombre en inglés) que ha sido adoptado por el Departamento de Seguros de Texas, División de Compensación para Trabajadores (Texas Department of Insurance, Division of Workers’ Compensation, por su nombre en inglés). Este cambio requerirá que el uso de los Parches Fentanyl Transdermal, y del medicamento MS-Contin, así como el de sus equivalentes genéricos sean pre autorizados antes de ser surtidos en la farmacia.

Usted está recibiendo esta carta debido a que tiene una reclamación(es) de compensación para trabajadores que ha sido afectada por este cambio. Hemos identificado que usted y el médico que está recetando uno o ambos medicamentos para su lesión podrían verse afectados por los cambios al formulario cerrado de farmacia de compensación para trabajadores. El propósito de notificarle a usted y a su médico es el de darle tiempo a su médico para que revise su receta(s) de [PARCHE FENTANYL TRANSDERMAL Y/O MS-CONTIN] antes de que estos medicamentos requieran pre autorización el 1º de febrero de 2016. Una revisión de esta receta(s) por parte de su aseguradora con su médico podría resultar en cambios a su plan actual de tratamiento o en su receta(s).

Hemos autorizado a [(HEALTH CARE PROFESSIONAL FROM OUR INSURANCE COMPANY) or (UTILIZATION REVIEW AGENT)] para que colabore con su médico en su reclamación de compensación para trabajadores. Debido a que ya hemos comenzado las conversaciones con su médico, esta sería una buena oportunidad para que usted hable también con su médico sobre cómo es que el formulario cerrado de farmacia afecta sus recetas actuales de compensación para trabajadores.

Información detallada sobre el formulario cerrado de farmacia de compensación para trabajadores está disponible en el sitio web del Departamento de Seguros de Texas en http://www.tdi.texas.gov//wc/pharmacy/index.html.

Por favor comuníquese con nosotros si tiene cualquier pregunta respecto a esta carta.

Gracias,

[SIGNATUARE]
		[title]		[phone number]
