RI Department of Labor and Training,
Temporary Disability / Caregiver Insurance (TDI/TCI)

Instrucciones del Formulario Medico

Evite el Retraso de Sus Beneficios

SEA RESPONSABLE DE SU FORMULARIO MEDICO

Sabia Usted? No se olvide!

El formulario médico adjunto se requiere Este formulario debe ser completado por
para determinar su elegibilidad para su Proveedor Calificado de Salud QHP. No
recibir beneficios o para obtener semanas puede ser completado por usted.

adicionales de certificacién médica en su , . o ,
v/ Dependiendo de qué tan rapido se reciban los

reclamo actual. documentos requeridos, puede tomar entre 2y 4
semanas para determinar la elegibilidad para un
Es su responsabilidad: nuevo reclamo y entre 1y 2 semanas para un reclamo
existente.
1. Proporcionar el formulario de certificacién
médica al Proveedor Calificado de Salud (QHP - v Simas de un médico lo esta tratando, haga copias del
médico) para ser llenado. formulario y entréguelo a cada médico que certifique

su incapacidad para trabajar.

2. Envie por correo o fax el formulario de
certificaciéon médica a:

TDI/TCl

P0 Box 20100, Cranston, RLO2920:0941 L st u aman s i
Fax: (401) 462-8466 Yy exige exige q

médica, la semana de su reclamo, la semana anterior
o la semana después de la fecha de incapacidad

v/ Una pronta respuesta asegurara que su reclamacion
se maneje de manera oportuna.

Si no completa TODAS las preguntas o envia indicada por su QHP.
todo el material requerido, se retrasara el
procesamiento de su reclamo TDI / TCI. v Elrecibo del formulario completado no garantiza

el pago, ya que debe ser revisado y aprobado.

Si se requiere documentacion adicional para la
certificacion, se solicitara directamente del QHP.
Esto puede resultar en un tiempo de procesamiento
adicional para el reclamo.

v/ Usted es responsable de los costos que su médico
pueda cobrar por copiar récords médicos o
completar formularios médicos.

v Sitiene preguntas sobre TDI/TCI:
- Visite www.dlt.ri.gov/tdi online;
- Llame al servicio al cliente al

Cualquier reclamacion falsa o cualquier informacion
proporcionada que sea falsa, estd sujeta a (401) 462-8420; o
sanciones por la ley - Email DLT.TDI@dIt.ri.gov.

Equal Opportunity Employer ¢ Auxiliary Aids and services are available upon request to individuals with disabilities. « TTY via Rl Relay 711 Rev. 9/17




Esta es una muestra de una forma médica.
Se enviara un formulario similar a USTED por su proveedor de cuidado de la salud.

NO PUEDE USAR ESTE FORMULARIO

El formulario de autorizacién médica se le enviara por correo. Es SU responsabilidad hacer que su
proveedor de atencion médica la complete.

TOI-3 {Rew. 1-20-1E] RHODE | SLAND DEPARTMENT OF LABOR AMD TRAINING

TEMPORARY DISABILITY INSURANCE DIVISION

PO BOX 20100 CRAMSTOM, RHODE ISLAND 02820
Talz: 401-462-83420  FAX # (401) 462-3466  TT¥ Via Rl Relay 711

STATEMENT OF QUALIFIED HEALTHCARE PROVIDER (QHP)- Physician
Provide thiz form to the QHP that is treating voua and make copies if needed for other QHPs treating voun

Mail or fax fo TDN within ten working days of: 17200204 6 QHF Code:
Stall Initial=
Claimant's Name Claimant’s 5.5 #3000-30(- DOE:
Claimant's Address Print QHP's Mame:
Claimant's Address QHP’s Address:
QHP’s Address:
Pleaze provide thiz form to the Qualified Healthecare Provider that iz treating you to nz below.
If the sbove claimant iz 3ble to perform their regular and customary work while being treated for the

not have & job fo refurn to, plesze indicate 8 recovery date. He/She may be elizible for Unemplovment Insuren

1. Dhasnosis inot sveaptoms): A1 0-CAL Code

Cause of illness/infury:  [[J Work related [[J Illness [ Preguam:‘-
If illnass 15 work ralated, please indicate the name of the msurang

R

4. Arny Complications slowmng recovany:

LN

Provade date elozest to that patient was exa

6. Date of most recent examination date:

7. Was patiant hospitalizad for this illnezs/mjury

Hospital name: Drate Dizcharged:

B. Did patient have surgery? [J v

If vas, what fype of surgery: Diate of surgery:

9. IfPregnancy, expected delivery d

Actual delrrary date:
T].]JE of daliv El.'j. O 1.-al,c,n:l;il

or PostPartum ] or Mo Complications [

10. I= patient zbla to ¥ s " ' [ Full time work ] Part time work ] Mo work
11. Based gu the informd g medical opimion that, the above mentionad patient will be:

FATIENT IS UNABLE TO WORK FOR:__ (WEEKS)
ary work on a full time basis? Oves Oneo

=95 then hiz her nommal bour of work? D ves [lno
d for how many hours per dayv & weekT Doate:

____ Hours per day: Hours per weel:
= patient able to work lazs than his'her ucnrmalhnu.r- Weaks
Having coesidene: % regular and cusiomary wock, | centify that, based on my examizaticn, this medical certificate accurately deseribes the patient's
illnessrimpary and th of tine {11 any ) the patient is wxable i work. | eeriily under penadiy of perjury the above stasements are true and @y Thlse sisensenis oo
finil tov dischonse facts. with imient 10 defraud the T peogran. 1 shall upon conviction be punished so the full extent allovwesd by law including fine and o inpr soesnent
I further cortify that I am a - Licenze
{Type of (ualifisd Healthcare Providar (GHET) {Specizly)

QHF = Name: Phona =: Fax=:




