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BUILDERS INSURANCE GROUP

BUILDERS INSURANCE

(A MUTUAL CAPTIVE COMPANY) 

POST ACCIDENT DRUG TESTING CONSENT FORM 

 

This is to acknowledge that a representative of ___________________________ (employer/company name) has explained to me that if I am injured in a work related accident, I will be asked to submit to a drug test including any of the following types of tests or combinations of tests: breath analysis, urinalysis, and/or blood tests to test for the presence of alcohol, illegal drugs, and/or pharmaceutical drugs and/or controlled substances.  

 

It has been explained to me and I understand that testing for drugs, controlled substances and/or other medications which have been lawfully prescribed to me by a duly licensed physician will only be used to determine whether or not I have been taking the prescribed medication in accordance with my physician’s orders.  

 

It has also been explained to me and I understand that if I refuse to submit to a drug test, my employment may be terminated and I may not be entitled to any workers’ compensation benefits including, but not limited to, medical benefits, income benefits, and rehabilitation benefits.  I also understand that a positive drug or alcohol test could result in immediate termination of my employment and forfeiture of entitlement to workers’ compensation benefits.   

 

 

              This _______________day of _________________, ___________(year).  

 

 

 

             X_________________________________________________________

                Employee/Worker

 

 

             X_________________________________________________________

                Employer/Company Representative/Witness 
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BUILDERS INSURANCE GROUP

BUILDERS INSURANCE

(UNA COMPAÑÍA CAUTIVA DE SEGUROS MUTUOS)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO A PRUEBA DE DROGAS POSTERIORMENTE AL ACCIDENTE

 

El presente tiene como fin ratificar que un representante de ___________________________ (empleador/nombre de la compañía) me ha explicado que, en caso de sufrir una lesión en un accidente laboral, se me solicitará someterme a una prueba de drogas, incluido cualquiera de los siguientes tipos de pruebas o combinaciones de pruebas: análisis de aliento, de orina y/o de sangre para descartar la presencia de alcohol, drogas ilegales, drogas farmacéuticas y/o sustancias controladas.

Se me ha explicado y entiendo que la prueba de drogas, sustancias controladas y/o de otras medicaciones que me hayan sido lícitamente recetadas por un médico con la correspondiente licencia sólo será utilizada para determinar si he estado o no tomando la medicación recetada de conformidad con las instrucciones de mi médico.

También se me ha explicado y entiendo que, en caso de negarme a someterme a una prueba de drogas, mi empleo podrá ser finalizado y posiblemente no tenga derecho a recibir ningún beneficio de compensación al trabajador, lo cual incluye —sin ninguna limitación— beneficios médicos, de ingresos y de rehabilitación. Entiendo, asimismo, que el resultado positivo de la prueba de drogas o alcohol podrá dar lugar a la finalización inmediata de mi empleo y la pérdida del derecho a recibir beneficios de compensación al trabajador.

A los _______________ días del mes de _________________________, _________(año).

X_________________________________________

Empleado/Trabajador

X__________________________________________

Empleador/Representante de la Compañía/Testigo

 

