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Informacion Acerca de la
Compensacion
de Trabajadores



Como Era Antes

A principios del siglo veinte, un trabajador lesionado en el trabajo tenia
que demandar a su empleador para recuperar los gastos médicos y los
sueldos perdidos.

Los pleitos llevaban meses y a veces aios. Los jurados tenian que
decidir quién tenia la culpa y cuanto, si es que algo, se pagaria. En la
mayoria de los casos, el trabajador no obtenia nada. Era caro, demora-
do, y a menudo injusto.

Como Es Ahora

Hoy, la ley de la compensacion de trabajadores de California propor-
ciona una manera mas justa y rapida para cuidar de trabajadores
lesionados... donde no se tiene que probar culpa para recuperar los
gastos médicos y los sueldos perdidos.

Este seguro de lesion en el trabajo es pagado por su empleador y
supervisado por el estado. Si usted no puede trabajar debido a una
lesion o enfermedad relacionada al trabajo, la compensacion de trabaja-
dores paga sus cuentas médicas y proporciona dinero para ayudar a
reemplazar los sueldos perdidos hasta que usted pueda volver a traba-
jar.

¢Quién Esta Cubierto?

Casi todo empleado en California esta protegido por la compensacion
de trabajadores, pero hay unas pocas excepciones: Las personas que
tienen sus propios negocios y los que trabajan como voluntarios impa-
gados pueden no estar cubiertos. Los trabajadores maritimos y los
empleados federales estan cubierios por leyes semejantes. Si usted
tiene una pregunta acerca de la cobertura, pregunte a su empleador.

¢Qué Esta Cubierto?

Cualquier lesion o enfermedad se cubre si es debida a su trabajo. Esto
puede ser causado por un evento como una caida, o exposiciones
repetidas, tales como la mocion repetitiva durante tiempo. Todo, desde
lesiones de tipo de primeros auxilios hasta accidentes serios esta cubi-
erto. La compensacion de trabajadores cubre estas lesiones -- incluyen-
do lesiones fisicas o psiquiatricas -- que resultan de un delito en el lugar
de trabajo. (Algunas lesiones de actividades fuera del trabajo, recreati-
vas, sociales o atiéticas --por ejemplo, el equipo de boliche de la com-
pafiia -- pueden no estar cubiertas. Consulte con su supervisor o el
administrador de reclamos listado al final de este documento si tiene
preguntas.)

La cobertura es automatica e inmediata. No hay un periodo para calificar,
ninguna necesidad de ganar cierta cantidad en sueldos antes de ser
cubierto... la proteccion comienza el primer minuto que usted esta en el
trabajo.

Lo Que Usted Tiene Que Hacer

Notifique inmediatamente a su supervisor o al representante del emple-
ador listado en la parte trasera de este folleto para que pueda obtener
ayuda médica inmediatamente. Si es mas que una lesion sencilla que
requiere primeros auxilios, su empleador le dara un formulario de recla-
macion para que usted pueda describir la lesion y como, cuando y
donde acontecio. Para archivar una reclamacion, complete la seccion
de "Empleado" del formulario de reclamacion, retenga una copia y vuel-
va el resto a su empleador. Su empleador entonces completara la sec-
cion de "Empleador”, le dara una copia firmada y fechada del formulario,
retendra una copia y enviara una al administrador de reclamaciones, la
compafiia que es responsable de manejar su reclamacion y notificarle
acerca de su elegibilidad para beneficios.

Los beneficios no pueden comenzar hasta que el administrador de



reclamaciones sepa de la lesion, asi que reporte la lesion y archive el
formulario de reclamacion con su empleador tan pronto como sea posi-
ble. La ley estataf requiere a los empleadores que autoricen tratamiento
médico a mas tardar un dia laborable después de recibir un formulario
de reclamacion, y los empleadores pueden ser responsables hasta por
$10,000 de tratamiento hasta que se acepte o rechace una reclamacion.
Las demoras al informar pueden demorar los beneficios de la compen-
sacion de trabajadores y usted no puede obtener beneficios si no archi-
va una reclamacion a mas tardar un afo de la fecha de la lesion, la
fecha en que usted supo que la lesion estaba relacionada al trabajo,
o la fecha en que los ultimos beneficios se proporcionaron. Para ase-
gurar su derecho a beneficios, reporte toda lesion, por leve que sea, y
solicite un formulario de reclamacion si es que su lesion es mas que
una que simplemente requiere primeros auxilios.

Los Beneficios
La ley de la compensacion de trabajadores de California le
garantiza tres clases de beneficios:

B Todo cuidado médico razonable y necesario de su lesion o enfer-
medad... sin deducibles. Los beneficios médicos pueden incluir
tratamiento por un doctor, servicios de hospital, pruebas de labo-
ratorio, radiografias, terapia fisica y medicinas. La ley estatal
hace los servicios que no son de emergencia sujetos a preautor-
izacion y limita algunos servicios médicos.

B Pagos libres de impuestos para ayudar a reemplazar sueldos per-
didos mientras usted esta incapacitado temporalmente, Se hacen
pagos adicionales si la lesién tiene como resultado una incapaci-
dad permanente o la muerte.

@ Sisu lesion o enfermedad causa una incapacidad permanente y su
empleador no le ofrece trabajo apropiado modificado o alternativo,
y usted no regresa a trabajar para el empleador a mas tardar 60
dias de cuando su incapacldad lemporal termine, usted puede cali-
ficar para beneficios suplementarios de desplazo de empleo. Este
es un vale no transferible para reentrenamiento relacionado con
la educacion y/o mejora de destrezas en escuelas aprobadas por el
estado. Las cantidades del vale varian de $4,000 a $10,000, dependi-
endo del nivel de la incapacidad permanente.

Pagos de Beneficios

B Cuidado Médico: Todos los gastos médicos por tratamiento
razonable y necesario seran pagados directamente por el adminis-
trador de reclamaciones, asi que usted nunca deberia ver una
cuenta. El nombre y la direccion del administrador de reclama-
ciones estan al final de este documento y estan anunciados en su
lugar de trabajo.

B Incapacidad Temporal: Si usted no puede trabajar por mas de
tres dlas, inclusive fines de semana, usted tiene derecho a pagos
por incapacidad temporal (TD) para ayudar a reemplazar sus suel-
dos perdidos. Después de unas dos semanas de informar la lesion,
usted obtendra un cheque. Usted continuara recibiendo cheques
de TD cada dos semanas después de eso hasta que el doctor le
diga que puede volver a trabajar, 0 que su condicion médica es
"permanente y estacionaria." (No se le pagaran los primeros tres
dias, sin embargo, a menos que usted esté hospitalizado como un
paciente interno o que no pueda trabajar por mas de 14 dias.) La
cantidad de estos cheques sera dos tercios de su sueldo promedio,
sujeto a minimos y maximos fijados por |a legislatura del estado.
Probablemente no sera la cantidad completa de su cheque de
pago regular, pero no se le haran deducciones y los pagos son
libres de impuestos. Bajo la ley estatal, los pagos de TD por una
lesidn no se pueden extender por mas de 104 semanas compens-
ables dentro de cinco afios de la fecha de la lesion, o por mas de
240 semanas dentro de cinco afios de la fecha de la lesion para
algunas lesiones de largo plazo tales como quemaduras severas o
enfermedad pulmonar crénica. Si usted llega al periodo maximo de
pagos de TD antes que regrese a trabajar o antes que su condicion
médica se convierta en permanente y estacionaria, usted puede
obtener beneficios de Incapacidad Estatal por medio de California
Employment Development Department (EDD), También puede



obtener estos beneficios si su TD se retrasa o se le niega. Existen
restricciones de tiempo, sin embargo, asi es que comuniquese con
EDD al 1-800-480-3287 o www.edd.ca.gov para informacion sobre
cuando y cédmo solicitar.

Incapacidad Permanente: Si su doctor dice que su lesién o
enfermedad siempre le limitara algo en su habilidad de trabajar, usted
puede recibir pagos permanentes de incapacidad. La cantidad depende
del informe del doctor, cuanta de la incapacidad permanente fue causa-
da directamente por su trabajo, y factores tales como su edad, ocu-
pacion, tipo de lesion y la fecha de la lesion. Su pago de beneficio tam-
bién puede ser afectado por el hecho de que su empleador le haga o
no una oferta apropiada de regresar a trabajar, y si es que usted acepta
la oferta o no. Las cantidades minimas y maximas son fijadas por la ley
del estado, y varian segUn la fecha de la lesion, pero si usted tiene una
incapacidad permanente, su administrador de reclamaciones le enviara
una carta que le explique cémo se calculé el beneficio. En general, la
cantidad total se fija en una cantidad semanal extendida por un nimero
fijo de semanas. El primer pago es pagadero dentro de 14 dias
después del pago temporal final de incapacidad, o si usted no estaba
recibiendo incapacidad temporal, 14 dias después de que su doctor
dice que su condicion es permanente y estacionaria. Después de eso,
el beneficio se pagara cada 14 dias hasta que usted alcance el maximo
o0 que llegue a un acuerdo de su caso y reciba una cantidad global.
Beneficios por Muerte: Si la lesin o enfermedad causa la
muerte, los pagos pueden ser hechos a las personas que dependian
economicamente de usted. Estos beneficios los fija la ley del estado y
la cantidad depende del nimero de dependientes y la fecha de la
lesion. Por lo general, los pagos se hacen a la misma tasa de los pagos
temporales de incapacidad, sin embargo, ningun pago sera menos de
$224 por semana. La compensacién de trabajadores también propor-
ciona una concesion de entierro.

Beneficio Suplementario de Desplazo de Empleo: Si usted recibe
pagos por incapacitacion temporal, a mas tardar 30 dias después de
que ese beneficio termine, su administrador de reclamaciones le envi-
ara una carta indicandole si es que su empleador tiene un trabajo modi-
ficado o alternativo disponible para usted, y explicandole los derechos
posibles a un beneficio suplementario de desplazo de empleo. Si su
empleador no le ofrece trabajo apropiado modificado o alternativo,
usted no puede regresar a trabajar para el empleador a mas tardar 60
dias después de que su incapacidad temporal termine, y se determina
que usted tiene una incapacidad permanente, usted puede calificar para
un vale no transferible para usar en una escuela acreditada por el estado
para reentrenamiento relacionado a la educacién o mejora de sus destrezas.
Si usted califica, su administrador de reclamaciones le proporcionara un
vale hasta un maximo fijado por ley estatal:

A) Hasta $4,000 de laudo por incapacidad permanente de mas de 0
pero menos del 15%

B) Hasta $6,000 de laudo por incapacidad permanente entre 15% y 25%
C) Hasta $8,000 de laudo por incapacidad permanente entre 26% y 49%
D) Hasta $10,000 de laudo por incapacidad permanente entre 50% y 99%

Otros Beneficios

La compensacidn de trabajadores a veces se confunde con el Seguro
de Incapacidad del Estado (SDI). Son semejantes, pero hay diferencias
importantes. El seguro de compensacion de trabajadores cubre
lesiones y enfermedades en el trabajo y se paga enteramente por su
empleador. Por otro lado, SDI cubre lesiones o enfermedad fuera del
trabajo, y se paga por deducciones de su cheque de pago. Si usted no
esta recibiendo beneficios de compensacion de trabajadores, podria
obtener beneficios Estatales por Incapacidad. Para informacion, llame
a la oficina local del Departamento del Desarrollo del Empleo del
estado listado en las paginas del gobierno de su libro telefonico.

Si Tiene Preguntas

... pregunte a su supervisor o al representante del empleador. O comu-
niquese con el administrador de reclamaciones de compensacion de
trabajadores (el nombre, direccién y nimero de teléfono esta al final de
este documento y se anuncian en su lugar de trabajo).



También puede comunicarse a un oficial de informacion y ayuda de la
Division Estatal de Compensacion de Trabajadores (DWC). Los oficiales
de informacién y ayuda estan disponibles sin ningdn costo para respond-
er a pregunlas, repasar problemas y proporcionar informacion escrita
adicional acerca de la compensacién de trabajadores. La oficina local
estd al final de este documento y se anuncia en su lugar de trabajo, o
puede llamar al 800-736-7401, revise la lista local en las paginas blancas
del libro telefénico bajo Oficinas de Gobierno del Estado/Relaciones
Industriales/Compensacion de Trabajadores, o vaya al sitio Web de DWC
en el http://www.dir.ca.gov/dwe.



Forma Opcional
PREDESIGNACION DE MEDICO PERSONAL

(57 usted Bane lesiin o una enlermedad relacionada al trabaj, Usied WE ser
trat do para tal lesion o enfermedad por su médico pe! (M.D.), de

osteopalia (D.0.) o grupo médico si:

# su empleador ofrecs cobertura de la salud de grupo;

e g doclor es su médico reguiar. ya se que haya limitado su préclica de medicina
3 una practica general 0 si es un médico Intemista certiftado por la junta o sl
retine los requistos de la misma. un médico pediatra, gineco-obsletra 0 médico
familiar que se haya encargado antenormenle de su tratamienlo médico, y tiene
sus expedienles médicos;

* Su "médico personal” puede s8r un grupo de médicos especialidades si es una
sola corporaclon o sociedad integrada por doclores de medicina u osteopalia que
funclona a grupo médico integrado que propociona servicios médicos comprensi-
vos predominante para ias enfermedades y lesiones no ocupacionales;

*antes de lesion su médico ha acordado propovrcionarie tralamiento para su
lesiones o enfermedades de! lrabajo;

*anles de leslon usted le proporciond por escrilo lo siguiente a su empleador: (1)
nolificacion de que usted desea que su médico personal fe dé tratamiento Fara
lesidn o enfermedad relacionada con al trabajo, y (2) el nombre y la direccién
comercial de su médico personal.

Usted puede utillzar esle forma para nolificarle a su empleador si desea que Su
médico personal o un doctor del osledpatia le dé Iralamiento para cualquier enfer-
medad o lesion relacionada con el lrabajo, y para que se cumplan los requisilos
anteriores.

AVISO DEL DESIGNADO CON ANTELACION Empleado: Complete esta seccion.

AL __{nombre del empleator).
En caso de una lesion o enfermedad de trabajo, yo elijo a ser tratado por:

{nombre del doctor) (M.D.. D.O. o Grupo Médico)

(direccion, ciudad, estado, cidigo postal)

(namero de teléfono)__

Nombre del empleado (por favor imprima):

Direccion del empteado:

Firma del empleado: Fecha:

Physician: Fagreetortis Predesignation/Médico: Acuerdo al este designado con antelacion:

Signalure/Firma: Date/Fecha:,

(médico o empleado seiialdo del médico o grupo meédicalphysician or designated
employee of the physician or medical group)

No requieren al médico firmar este forma, sin embargo, si el médico o el empleado
sefialdo del médico o el grupo médico no firma, la otra documentacion del acuerdo
del médiso de ser designado con antelacidn serd requerida conforme al

titulo 8, CCR 8780,1(a)(3).

The physician s not required ko sign this form, however, if the physician or
designated employee of the physician or medical group does nol sign, other
documentalion of the physician’s agreement to be predesignated will be required

ﬁtsuanl to Title 8, CCR 9180.1{3](3).
Ie 8, California Code of Reg| . sechon

Optional DWC Form 9783 (la forma opclonal 9783 de DWC) (March 1,.2007)

Nota al empleado: A menos que un empleado convenga, ni el empleador ni el
administrador de reciamaciones puede comunicarse con su doclor personal para
confirmar un designado con antelacién [CCR 9780.1(f)]. Si su médico no firmé ar-
riba, la olra documentacién que acordaron ser designado con anlelacién antes de
1a lesion sera requerida. Si usled conviene después de recibir esta forma el em-
pleador o administrador de reclamaciones we?e comunicarse con el doctor persoat
designado con antefaclon, firme abajo:

Firma del empleado Facha

Numero de identificacién de! empleado,
Note lo Physician: California workers’ compensation medical services are subject
lo preauthorization of non-emergency services; ulilization review; reporting require
ments: and the Caiifornia Official Medical Fee Schedule. The following optional
information may assist communication and facifitate the authorization, reporting,
recordkeeping and payment processes/Nota al médico: Los servicios médices en ef
sislema de la compensacitn de los irabajadores de California con excepcion de
serviclos de emergencia eslan sujetos a authonzacion por adelanta repaso de uth-
lizacidn, requisitos de informes; y ios honorarios gobemadas por la Lista Médica
Oficia) de Honorarios de California. La informacion opcional siguiente puede asistir
3 la comunicacion y facilitar la autorizacién, divulgando, manlenimiento de registros
y procesos del pago; Office Manager/Bilting Contact/Nombre(s) de la oficina/conlaclo

Telephone Number / Numero de Teléfono:

Mailing Address if different from street address/ Direccion de envivo (si es diferente
de direccion de caile)

Fax; ______Email/Correo electronico,

Physician License Number / Numero de licencia de! médico

Physician Tax 1.D. Number / Numero de contibuyente del médico



Forma Opcional

AVISO DE QUIROPRACTICO PERSONAL O ACUPUNTOR PERSONAL
Si su empleador 0 el asegurador de su empleador no liene una red de provee-
dores médicos (MPN), es posible que usted usled pueds translerir sy iralamiento
a su proplo quiropractico (D.C.) o acupuntor (L.A.C.) personal después de una
lesion dal trabajo o una enfermedad del Irabajo. Usled debe dar a su empleador el
nombre y la diraccién comercial de un quiropraclico o de acupunlor perscnal en
escnbir anles de lesién o de |a enfermedad a ser efigible realizar este cambio.
Generalmente, su administrador de reclamaciones tiene !a derecha de selecclo-
nar el mediod que usted vera los pnmeros 30 dias después de que su emplead-
or sabe de su lesién o enfermeded. Después de que su administrador de recia-
maciones haya Iniciado su tralamiento con olro doctor durante este periodo, por
pelicién, usled entonces puede hacer, su lratamiento Iransferir a su quiropracti-
¢o 0 acupuntor personal. Usled puede ulilizar esle forma pars dar a su emple-
ador el nombre de su quiropraclico personal o acupunlor personal.
La informacion sobre su quiropractico o acupuntor:

{nombre del quiropractico o acupuntor)

(direccion comercial, ciudad, estado, cédigo postal)

(numero de teléfono)

Nombre del empleado (Imprima)

A,

Firma del empt

Fecha:

Title 8, Califonia Code of Regulations, Section 9783.1
{DOWC Form 9783.1-Effective Date March 2006)
(1a forma 9783.1 de DWC - Effectivo Marzo 2008)

Nola al empleado: Un quiropractico personal debe ser su quiropraclico regular,
licenciado (D.C.) que dingid su tratamiento quiropractico en el pasado y manfiene
sus regjstros quiropracticos incluyendo su historia quiropractica, Un acupunlor per-
sonal debe ser su acupuntor regular, licenciado (L-A.C.) que dirigié sy ratamiento
acupuntura en el pasado y manliene sus registros acupuniuras Incluyendo su his-
toria acupuniyra,

Si su empleador ofrece a lrabajadores una red de proveedores médicos
(MPN), usted puede Iransferir solamente a un quiropractios o acupunlor personal
dentro del MPN, Se aplican reglas diferentes si usted es un miembre de una
Organizacion del Culdado de Saiud (HCO), asi que consulte con empleador o
administrador de reciamaciones si ése el caso,




Mas Acerca del Cuidado Médico

El cuidado médico bueno es importante -- para usted, su familia y su empleador.
El tratamiento meédico de calidad es la manera mas rapida hacia la recuperacion.

B Si se necesila cuidado médico de emergencia, llame al 911 para auxilio
inmedialamente y obtenga el mejor tratamiento disponible hasta que llegue el
personal de emergenela.

B Si hay primeros auxilios dispanibles en su lugar de trabajo, busque Iratamiento
inmediato. Informe a su empleador dénde. cuando y como acontecio el acci-
dente. Sies mas que una lesin sencilla que necesite sdlo primeros auxilios,
pida a su empleador un formulario de reclamacion.

B Para cerclorarse que sus cuentas médicas se paguen y que usled obtenga
todos sus beneficios, complete la seccion de "Empieado” del formulario de re-
clamacién y devuéivalo a su empleador lan pronto ¢omo sea posible. Los emple-
adores deben notificar al administrador de reciamaciones y aulorice tratamiento
médico a mas tardar un dia laborable después de recibir un formuiario de recla-
macidn, asi es que oblenga una copia del formulario de reclamacion firmada y
fechada de su empleador y reténgala con todo el otro papeleo relacionadc a su
reclamacion.

B Su administsadar de rectamos hara arreglos para que ¢l culdado médico salistaga
las paulas de lratamienlo para la lesién. Ei doctor puede ser un especialista pasa su
tipo de lesion, y estard familarizado con los requisitos de compensacién de Uabaja-
dorese ntom\aré inmediatamente para que sus beneficios se pueden pagar.

B El doclor con |a responsabilidad complela para su tratamiento es su "médico
primario de tratamiento® (PTP). El PTP decide qué ¢lase de cuidado médico
usted necesila y cuando usled puede volver a Irabajar. Si es necesario, el PTP
repasara la descripcion de su lrabajo con usted y su empieador para definir
cualquier limitacin o restriccién que usted pueda lener cuando vuelva a iaba
jar. Et PTP también es responsable de coordinar el cuidado entre olros provee-
dores médicos, y si es una lesion grave, escribira informes acerca de cualquier
incapacidad permanente o la necesidad de culdado rédico fuluro.

I Usled puede ser tratado ininediatamente por su doclor personal si su empleador
olrece cobertura de salud de grupo; el doctor lo ha tratado a usted anteriormente,
liene su historial médico, y ha acordado por adelantado tratarlo por cualquier
lesion o padecimiento de trabajo, y usled le dio a su empleador el nomtwe y la
direccién del doclor por escrilo antes de fa lesion. Esto se Hlama "predesignar a
un médico personal.” Si usted decide predesignar, el doctor de debe ser alguien
que ha limitado su préclica de la medicina a practica general o que es un
intemisla, pedialra, obstelra-gineedicgo, o médico familiar certificado por una
junta; o usled puede predesignar a un giupo de especialidades de doctores de
medicina u osteopalia (M.D. 0 0.0,) que proporciona servicios médicos comple-
los principalmente para lesiones y enfermedades no ocupacionales. Usted puede
usar el formulario de predesignaclon opcional (DWC Form 9783) para darle a su
empleador la informacion necesaria. Usled puede usar el formularlo DWC Form
9783.1 opcional para nombrar a un quiropraclico o acupunter, pero se aplican
reglas diferenles, y puede lenerque ver a un doclor seleccionado por el emplea-
dor primero

B Si su empleador ofrece una Red de Provesdores Médicos (MPN) y usted no predes-
igna un médico personal antes de la lesién, un doclor de la red por to general serd
sy PTP por la duracién de tratamiento, aunque usted puede cambiar a olro doctar
en la red en cualquier mamento después de su primera visita. Si usted quiere
cambiar & un quiroprdciico 0 acupuntor, incluyendo un quiropraclico o acupuntor
personal nombrado antes de la lesidn, &l o ella debe estar en ka red. S aplican
reglas diferentes si usted esta en un HCO. Si su empleador ofreca una MPN o si
usled esla en un HCO, su empleador le proporcionars Informadién adicional acerca
de los derechos de [a red bajo su plan.

[l Generalmente, si usted no ha predesignado un médico personal antes de ia lesidn,
y no esla cublerto por una MPN, usted puede cambar a su propio doctor 30 dias
despuds de que Ia leston se reporte. Siusted quiere cambiar doclores antes de eso,
su-adminisirador de reclamaciones le dara una lista de doclores de los cuales
esooger. (Se apiican reglas diferentes st usted es mismbro de una HCO, asi que
cansulle con su administrador de reclamaciones si ese es ef caso.) Si usted quiere
cambiar de doctor por cualquier razon, 85003 a su doclor detenidamente - la
mayoria de las personas no llenen a un cirujano de familia, por ejemplo. Si usted
quiere consejo acerca de especialistas, hable con el ajustador de redamacionss
que trabaja para su administrador de reclamaciones. Eflos tiene tanto interés como
usted en su pronta recuperacion y que regrese al trabajo y le ayudara a obtener un
doctor diferente.



M En todo caso, informe su eleccion al gjustador de reclamaciones en cuanto
usled la haga para que paguen sus cuentas por usled. Aun 1as lesiones meno-
res necesilan cuigado experto. El cuidado mexdico pronto de calidad es la mejor
inversién que usted y su empleador pueden hacer.

Cuando sucede una lesién o enfermedad de trabajo..

-

. Si necesita atencion médica de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala
de urgencias mas cercana. )
. Reporte lesiones inmediatamente a su supervisor o

(representante del empleador al
(teléfono). Su empleador puede
indicarie-dbnde-ir para sy tratamienia A su empleador lambién se le requiere
proporcionarle un formulario de reclamacion a mas lardar un dia habil de saber
de su lesi6n, asi es que asegure sus derechos a beneficios reportando loda
lesion, no importa que tan pequena, y solicite un fonnuiano de redamacion si es
mas que una simple lesidn que necesite primeros auxifios. Su empleador debe
nolificar al administrador de reciamaciones y autorizar tratamiento médico a
mas tardar un dfa habil de recibir su formulario de redamacidn, y le dingird a un
doctor, dlinica, u hospilal si es necesario. Cualquier tardanza en reportar una
lesion puede retrasar sus beneficios de compensacion de Irabajadores. Si se le
niega su reclamacion o beneficios, usled liene derecho a retar la decisidn, pero
existen ¥empos limite para archivar los papeles necesarios en la Junla de
Apelaciones de Compensacidn de Trabajadores, asi es que no se demore.

n

3. Llame al representanie de su empleador 0 al administrador de reclamaciones st
liene pregunias o problemas. Es degal que un empleador le despida o discrim-
ine contra usted simplemente porque usted archive, piense archivar, finiquite
una redamagion de compensacion de trabajadores, o porque teslifique para un
compatiero de lrabajo que fue lesionado. Si usted prueba esta dase de discrimi-
nacion, usted tendra derecho que $e e reinslale en su empieo con sueldos per
dides y beneficios aumentados. mas fos coslos y gastos hasta maximos fjados
por (a legistatura eslatal.

Niimero telefénico de emergencia: Liame al 911 para una ambulanca,
el dapartamento de bomberos, poficia, 0 para alencibn médica de emergencia de
un doctor u hospital, Para atencién médica que no es de emergencia, comu-
niquese con su empieador, el administrador de reclamaciones de compensacion
de trabajddores listado bajo, o vayaa:___

Reclamaciones administradas por:

Nombre

. Marque si es que la compaiiia es auto asegurada

Direccion

Ciudad, estado, cddigo postal

Teléfono




Hay ayuda e informacion gratis disponible al comunicarse con el oficial de infor-
macion y ayuda de.la Division de Compensacion de Trabajadores en la oficina
local listada abajo. Puede usted escuchar informacion grabada y obtener una lista
de oficinas locales llamando al (800-736-7401), o puede obtener informacion adi-
cional escrila acerca de la compensacion de Irabajadores yendo al sitio Web de la
Division de Compensacion de Trabajadores en hitp:/ivavw.dir.ca. gov/dwe.

Oficina de Informacion y Ayuda de DWC
Direccion
Ciudad

Teléfono

EL FRAUDE DE LA COMPENSACION DE
TRABAJADORES ES UN DELITO MAYOR
Cualquier persona que hace o que causa que se haga a sabiendas
cualquier declaracion falsa o fraudulentaimportante con el propésito de
obtener o negar beneficios o pagos de compensacion de trabajadores
es culpable de un delito mayor.

Este folieto esta disponible en inglés. Para una copia gratis, por favor escriba a:
CWCI, 1111 Broadway, Suite 2350, Oakland, CA 94607.

Esla informacion est4 traducida al espafiol. Para conseguir una copia, favor de
escribir a CWCI, 1111 Broadway, Suite 2350, Oakland, CA 94607.

La informacion en este folleto ha sidoaprobada por el director administrativo de la
Division de la Compensacion de Trabajadores.

Preparado y publicado como un servicio a la comunidad por
CWCl
California Workers' Compensation Institute
1111 Broadway, Suite 2350, Oakland, CA 94607

www.cwci.org

Notice of Copyright: This pamphlet is copyrighted by the California
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use of Institute customers. The Institute retains alil rights to its publication.
Any duplication, reprinting, electronic posting, electronic redistribution, or
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