sedgwick

MANAGED CARE OHIO

Informacion de identificacion de compensacion laboral

Complete el nombre y nimero de poliza de su empleador Nombre del empleador:
y presente esta informacién en todas sus citas médicas.

Proporcione el formulario MEDCO-14 con cualquier Numero de la p6liza:

restriccion fisica, ya que el empleador podria tener

funciones modificadas disponibles.

Esto no garantiza la cobertura.

Envie toda la informacién dentro de las Envie todo el correo y las facturas médicas a:
24 horas de la visita Sedgwick Managed Care Ohio

* Fax de Informe de lesiones y FROIl:  888-711-9284 PO Box 1040

» Fax médico y de autorizacion: 888-627-0074 Dublin, OH 43017

» Servicio al cliente las 24 horas: 888-627-7586

* Preguntas sobre recetas: 800-644-6292

(siga las indicaciones)

c?L Cut or fold page if desired

SEDGWICKMCO.COM | 888-627-7586
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