
Instrucciones de authorización médica 
 
 

 
 

LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA TIENE FINES INFORMATIVOS ÚNICAMENTE Y NO CONSTITUYE 
APROBACIÓN DEL SERVICIO, ACEPTACIÓN DE RESPONSABILIDAD O ASESORAMIENTO LEGAL. 

 

¿Qué es la autorización médica de la WCA? 

Este es un formulario que usted completará para proporcionar autorización por escrito a New Mexico Mutual 
(la compañía de seguros) para recolectar registros médicos relacionados con su lesión de compensación 

laboral. 

 

¿Por qué necesito completar esto? 

Para que la compañía de seguros pueda recolectar información médica pertinente relacionada con su 
reclamo para beneficios de Compensación Laboral. 

 

Instrucciones para completar el formulario:  
 

1 Sección 1: Esta parte del formulario se ha completado previamente con su 
nombre, fecha de nacimiento, número de seguro social y fecha de la lesión. 

2  
3 No es necesario completar el número de expediente de caso de la WCA.                                                                                          

 

 

 
 

2       Sección 2: La liberación de registros médicos  
 

 

* Su nombre se ha completado previamente en la parte superior de esta sección. 
* Proveedor: No es necesario completarlo. Al dejar esta sección en blanco, completaremos el proveedor con 
sala de emergencias, rayos X/radiología, ortopedia, etc. 
* No es necesario especificar las fechas del servicio; puede dejar este campo en blanco. 

 
 



 
 
 

3        Sección 3: La liberación de registros médicos específicos.  

Puede omitir esta sección a menos que alguna de las selecciones se aplique a su lesión específica y/o 
sea solicitada por su ajustador.  

 

* Sólo si ha seleccionado una o más casillas, deberá firmar y fechar esta sección. No firme de lo 
contrario. 

 

 
 

 
 

4        Sección 4: Persona/Entidad autorizada para recibir registros 

 

Por favor escriba,   New Mexico Mutual  

    PO Box 27810  

    Albuquerque, NM 87125 
 

* Esta sección sólo debe ser completada por el recipiente autorizado 

5 
 

5      Sección 5: Complete el formulario firmando y fechando como trabajador/paciente 
o su representante personal, si corresponde. 

 

 
 

LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA TIENE FINES INFORMATIVOS ÚNICAMENTE Y NO 
CONSTITUYE APROBACIÓN DEL SERVICIO, ACEPTACIÓN DE RESPONSABILIDAD O 

ASESORAMIENTO LEGAL. 
 


