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ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT
OF BrightCureSM MPN INFORMATION


I acknowledge that I have received information regarding my employer’s use of a Medical Provider Network for Workers’ Compensation claims.
Employee’s Name (please print)

_______________________________________    _______________________ 

Employee’s Signature                                               Today’s Date

RECONOCIMIENTO DE RECEPCION

DE INFORMACIÓN DE BrightCureSM MPN

Reconozco que he recibido información del uso por parte de mi  empleador de una red de proveedores medicos para atender reclamos de compensaciones del trabajador.

Nombre del empleado (en letra de imprenta)

_______________________________________    _______________________ 

Firma del empleado                                                  Fecha de hoy

Employer:   Please place in employee’s personnel file.
