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Como Era Antes 

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

Los pleitos llevaban meses y a  veces alias. Los jurados tenian que 
decidir quien tenia la culpa y cuanto, si es que alga, se pagaria. En la 
mayoria de las 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 medicos y los sueldos perdidos. 

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

lQuien Esta Cubierto? 
Casi todo empleado en California esta protegido par la compensacion 

de trabajadores, pero hay unas pocas excepciones: Las personas que 
tienen sus propios negocios y los que trabajan coma voluntarios impa­
gados pueden no estar cubiertos. Los trabajadores maritimos y los 
empleados federales estan cubiertos por leyes semejantes. Si usted 
tiene una pregunta acerca de la cobertura, pregunte a su empleador. 

lQue 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 atleticas --por ejemplo, el equipo de boliche de la com­
pania -- 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 liene 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 medica inmediatamente. Si es mas que una lesion sencilla que 
requiere primeros auxilios, su empleador le dara un formulario de recla­
maci6n para que usted pueda describir la lesion y c6mo, cuando y 
d6nde aconteci6. Para archivar una reclamaci6n, complete la secci6n 
de "Empleado" del fonmulario de reclamaci6n, retenga una copia y vuel­
va el resto a su empleador. Su empleador entonces completara la sec­
ci6n de "Empleador", le dara una copia firmada y fechada del formulario, 
retendra una copia y enviara una al administrador de reclamaciones, la 
compania que es responsable de manejar su reclamaci6n 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 coma sea posi­
ble. La ley estati:ll requiere a las empleadores que autoricen tratamiento 
medico a mas tardar un dia laborable despues de recibir un formularlo 
de reclamacion, y las empleadores pueden ser responsables hasta por 
$10,000 de tratamiento hasta que se acepte o rechace una reclamacl6n. 
Las demoras al informar pueden demorar las beneficios de la compen­
sacion de trabajadores y usted no puede obtener beneficios si no archi­
va una reclamacion a mas tardar un aria de la fecha de la lesion, la 
fecha en que usted supo que la lesion estaba relacionada al trabajo, 
o la fecha en que las ultimas beneficios se proporcionaron. Para ase­
gurar su derecho a beneficios, reporte toda lesion, par 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 Ires clases de beneficios: 

■ Toda cuidado medico razonable y necesario de su lesion o enfer­
medad ... sin deducibles. Los beneficios medicos pueden incluir 
tratamiento par un doctor, servicios de hospital, pruebas de labo­
ratorio, radiografias, terapia fisica y medicinas. La ley estatal 
hace las servicios que no son de emergencia sujetos a preautor­
izacion y limita algunos servicios medicos. 

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

■ Si su lesion o enfermedad causa una incapacidad permanente y su 
empleador no le ofrece trabajo apropiado modificado o alternative, 
y usted no regresa a trabajar para el empleador a mas tardar 60 
dias de cuando su incapacldad temporal !ermine, 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 de! nivel de la incapacidad permanente. 

Pagos de Beneficios
■ Cuidado Medico: Todos los gastos medicos par tratamiento 

razonable y necesario seran pagados directamente par 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. 

■ lncapacidad Temporal: Si usted no puede trabajar par mas de 
Ires dlas, inclusive fines de semana, usted tiene derecho a pagos 
par incapacidad temporal (TD) para ayudar a reemplazar sus suel­
dos perdidos. Despues de unas dos semanas de informar la lesion, 
usted obtendra un cheque. Usted continuara recibiendo cheques 
de TD cada dos semanas despues de eso hasta que el doctor le 
diga que puede volver a trabajar, o que su condicion medica es 
"permanente y estacionaria." (No se le pagaran las primeros tres 
dias, sin embargo, a menos que usted este hospitalizado coma un
paciente interno o que no pueda trabajar par mas de 14 dias.) La 
cantidad de estos cheques sera dos tercios de su sueldo promedio, 
sujeto a minimos y maximos fijados por la legislatura del estado. 
Probablemente no sera la cantidad completa de su cheque de 
pago regular, pero no se le haran deducciones y las pagos son 
libres de impuestos. Bajo la ley estatal, los pages de T D  por una 
lesion no se pueden extender por mas de 104 semanas compens­
ables dentro de cinco arias de la fecha de la lesi6n, o por mas de
240 semanas dentro de cinco arias de la fecha de la lesion para 
algunas lesiones de largo plaza tales como quemaduras severas o 
enfermedad pulmonar cr6nica. Si usted llega al periodo maxima de
pagos de TD antes que regrese a trabajar o antes que su condicion 
medica se convierta en permanente y estacionaria, usted puede 
obtener beneficios de lncapacidad Estatal par media de California 
Employment Development Department (EDD), Tambien 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 c6mo solicitar. 

■ lncapacidad Permanente: Si su doctor dice que su lesi6n o 
enfermedad siempre le limitara alga en su habilidad de trabajar, usted
puede recibir pages permanentes de incapacidad. La canlidad depende
del informe del doctor, cuanta de la incapacidad permanente fue causa­
da directamente par su trabajo, y factores tales coma su edad, ocu­
pacion, tipo de lesi6n y la fecha de la lesion. Su pago de beneficio tam­
bien 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 segiln la fecha de la lesion, pero si usted tiene una 
incapacidad permanente, su administrador de reclamaciones le enviara 
una carta que le explique c6mo se calculo el beneficio. En general, la
cantidad total se fija en una cantidad semanal extendida por un numero 
fijo de semanas. El primer pago es pagadero dentro de 14 dias
despues del pago temporal final de incapacidad, o si usted no estaba 
recibiendo incapacidad temporal, 14 dias despues de que su doctor 
dice que su condicion es permanente y estacionaria. Despues de eso, 
el beneficio se pagara cada 14 dias hasta que usted alcance el maxima 
o que llegue a un acuerdo de su caso y reciba una cantidad global. 

Beneficios por Muerte: Si la lesi6n o enfermedad causa la 
muerte, los pagos pueden ser hechos a las personas que dependian 
economicamente de usted. Estes beneficios los fija la ley del estado y
la cantidad depends del numero de dependientes y la fecha de la 
lesion. Por lo general, las pages se hacen a la misma tasa de las pages
temporales de incapacidad, sin embargo, ningun pago sera menos de
$224 par semana. La compensaci6n de trabajadores tambien propor­
ciona una concesi6n de entierro.

Beneficio Suplementario de Desplazo de Empleo: Si usted recibe 
pages por incapacitacion temporal, a mas tardar 30 dias despues de 
que ese beneficio !ermine, 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 las 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 despues de que su incapacidad temporal !ermine, y se determina 
que usted tiene una incapacidad permanente, usted puede calificar para 
un vale no transferible para usar en una escuela acreditada par el estado 
para reentrenamiento relacionado a la educaci6n o mejora de sus destrezas. 
Si usted califica, su administrador de reclamaciones le proporcionara un 
vale hasta un maxima fijado par ley estatal: 
A) Hasta $4,000 de laudo par incapacidad permanente de mas de 0 
pero menos del 15% 
B) Hasta $6,000 de laudo par incapacidad permanente entre 15% y 25%
C) Hasta $8,000 de laudo par incapacidad permanente entre 26% y 49%
D) Hasta $10,000 de laudo par incapacidad permanente entre 50% y 99%

Otros Beneficios 
La compensaci6n de trabajadores a veces se confunde con el Segura 
de lncapacidad 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 par su 
empleador. Por otro lado, SDI cubre lesiones o enfermedad fuera del 
trabajo, y se paga par deducciones de su cheque de pago. Si usted no 
esta recibiendo beneficios de compensaci6n de trabajadores, podria 
obtener beneficios Estatales par lncapacidad. 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. 0 comu­

niquese con el administrador de reclamaciones de compensacion de 
trabajadores (el nombre, direcci6n y numero de telefono esta al final de 
este documento y se anuncian en su lugar de trabajo). 



Tambien puede comunicarse a un oficial de informaci6n y ayuda de la 
Division Estatal de Compensaci6n de Trabajadores (DWC). Los oficiales 
de infom1ac!6n y ayuda estan disponibles sin ningun costo para respond­
er a pregunlas, repasar problemas y proporcionar informaci6n escrila 
adicional acerca de la compensaci6n de lrabajadores. La oficina local 
esta al final de este documenlo y se anuncia en su lugar de trabajo, o 
puede llamar al 800-736-7401, revise la lisla local en las paginas blancas 
del libro telef6nico bajo Oficinas de Gobierno del Estado/Relaciones 
lndustriales/Compensaci6n de Trabajadores, o vaya al sitio Web de DWC 
en el http://www.dir.ca.gov/dwc. 



, usI ne es n o uoa en erm a re aCIO a Ira a , us pue e ser 
trat do para tal lesion o enfermedad par su medico persona (M.D.), doctor de 
osteopalia (0.0.) o grupo medico si: 
• su empleador ofrece cobertura de la salud de grupo; 
• al doctor es su me<!ico regular. ya se que haya llmllado su practica de medicina 
a una practica general o sl es un medico lnternlsla certifcado por la junta o sl 
reune las requistos de la misma, un medico pediatra, gineco-obstella o medico 
fam1fiar que se haya ancargado antenormenle de su tralamlenlo me<llco, y tll)fle 
sus expedientes m�dloos; 
• Su 'medico personal" puode ser un grupo de medicos espocialldades si es una 
sola corporacl6n o socledad inlegrada por doetores de medlcina u osteopalla que 
funclona a grupo mMico lntegrado que propoclona servicios medicos comprensl­
vos prodomlnante para las enlermc<lades y leslones no ocupaclonales; 
• antes de lesi6n su medico ha acordado proporcionarle tralamiento para su 
lesiones o enfermedades del trabajo; 
•antes de lesl611 usteQ le proporclon6 por escrllo lo slguienle a su empleador: (1) 
nollficaci6n de que usled desea que su medico personal le de tratamionto para 
lesion o enfermedad relacionada con al lrabajo. y (2) el nombre y la direcci6n 
comerclal de su m�lco personal. 
Usted puede utltlzar este forma para nolificarle a su empleador si clesea que su 
medico personal o un doctor del osle6palia le de lratamienlo para cualquler enfer­
medad o lesi6n relacionada con el trabajo, y para qua se cumplan los requlsilos 
anteriores. 
AVISO DEL DESIGNADO CON ANTELACl6N Empleado: Complele esta secci6n. 
,.._ ______________ .......... nombre del empleador). 
En caso de una lesI6n o enfermedad de irabajo, yo elijo a ser tratado per. 
(nombre del doclm). __ ..,..,,. __ -c--___ ,(M.D .. 0.0. o Grupo Medico) 
(direcci6n, ciudad, estado, c6digo p(l\;lal) ___________ _ 

(numero de lell!fono.�-----------------
Nombre del empleado (por favor imprima): __________ _ 
Direcci6n del empleado; ________________ _ 
Firma del empleado: Fecha: --�­
Physician: I agree to this Predesignatkin/Medioo: AoJeldo al este designado con ant�aci6n: 

Signalure/Firma: ___________ �Oale/Fecha:. ___ � 
(medico o empleado selialdo del medico o grupo tredlco/physlc!an or designated 
employee of the physician or medical group) 
No requ!ereo al medico firmar este forma, sin embargo, si el medico o el empleado 
senaldo del medico o el grupo medico no firma, ta otra documentaci6n del acuerdo 
del medico de ser dcslgnado con anIetaci6n ser.i requerida conforme al 
tnulo 8, CCR 9760, 1 (a)(3). 
The physician Is not required to sign this form, however, 1f lhe physician or 
designated employee of the physician or medical group does not sign, other 
documenlalion of the pnyslcian's agreement to be predeslgrialed will be required 
ursuant to Tille 8, CCR 9760.1 a (3). 
, e , fIorn1a e o  egu t . ction 

Optional owe Form 9783 (la forma opclooat 9783 de DWC) (Marth 1, 2007) 
Nola al emplcado; A menos qua un empleado convenga, m el empleador nl el 
admlnlstrador de reclamaclones puede eomuntcarse con su doctor persallal para 
confirmar un designado con anlelad6n [CCR 9780.1(m. Sl su medico no firm6 ar­
rilla, ta otra documenlaci6n que acordaron ser deslgnado con anlelaci6n antes de 
la lesion ser.\ requerida, Si usled conviene despu� de reclblr esla forma el em­
pleador o admlnistrador de reclamaclones puede comunicarse con el doctor persoal 
designado con anlelacl6n, firme aba)o; 
Firma del empleado�,---�-----'Fecha ______ _ 
Numero de fdenflfieaci6n del empleado:----:---=--:---,-----,­
Notc to Physician: California workers' compensalion medical services are subjecl 
10 preaUlhorizallon of non-emergency services; utmzalion reviB1y; reportlng require 
ments: and the Cafifomla Official Medical Fee Schedule. The following opllonal 
fnformaUon may assist cornmunfcalion and facl11late lhe authorization, reporting, 
recordkeeping and payment processes/Neta al medico: Los serviclos medicos en et 
sislema de la COl11j)llnsacl6n de los trabajadoies de California con excepci6n de 
SC/Viclos de ernergencla estM sufelos a authorizaci6n por adelanta repaso de u�­
Jizacton, requtsltos de informes; y los honorarios gobemados por la Lista Mlldlca 
Oficial de Honoraries de California. La informacl6n opcionaJ siguienle puede aslslfr 
• ta comunicacloo y facililar la aulorizaci6n, dlvu!gando. mantenimienlo de registros 
y procesos del pago: Office Manager/B�Ung Cantad!Nombre(s) de la ofidnafcoolaclo 

Telephone Number / Numero de Telefono: 

Mailing Address if different from street address/ Direcci6n de envivo (si es diferenle 
de direcci6n de ca lie) 

Fax: _______ ,Email/Correo electr6nico. _______ _ 

Physician License Number / Numero de licencia del medico 

Physician Tax 1.0. Number/ Numero de conlnl)uyente def mi!dil:o 



Forma Opcionat 

AVISO OE QUIROPAACTICO PERSONAL O ACUPUNTOR PERSONAL 
Si su empleador o el asegurador de su empleador no liene una red de provee­
dores medicos (MPN). es posllite que usted usled puede lranslerir � lralamleoto 
a su proplo qulropnicUco (O.C.) o acupunlor (LA.C.) pl!fSOnal despuAs de una 
lesion del traba]o o uoa enfermedad de! lraba]o. Usled debe dar a su empleadof et 
nombre y la <llrecdon comerclal de un quiroprActico o de acupuntor personal en 
escoolr antes de lesl6n o de la enfermedad a snr eligible realizar este camblo. 
Genoratrnente. su adrninlstrador de reclamaaones Uene la derecha de seleccb­
nar el rnedlc6 que usted verA los pnmoros 30 dlas despues de q\Je su emplead­
or sabe de su lesion o enfermeded. DespUes de qua su admlnlstrador de reqa­
m;lciones haya ,niciado su tratam!ento con olro doclor duranle este perlodo, por 
µe!lci6n, usled entonces puede hacer, su tralamiento iransferlr a so quiropracll· 
co o acvpuntor personal Usled puede utl5zar este forma para dar a su emple­
ador el nombre de su qulropr�ctico personal o acupuntor pers()(lal. 
La lnlormacion sobre s11 qulropracllco o acupuntor: 

(nombre det quiropnlctico o acupuntor) 

(direcci6n comercial, ciudad, estado, c6digo postal) 

(numero de telefono) 

Nombre del empleado (lmprima). _____________ _ 

Flrma del empleado:. ________________ _ 

Fecha: 
TIiie 8. California Code of Regulations, Section 9783.1 

(OWC Form 9783.1-Elfectlve Dale March 2006) 
(la !orma 9783.1 de owe• Effectivo Mario 2006) 

Nola al empleado: Uo qu1ropr�cllco personal debo ser su qulropracllco regular, 
licel\dado (D.C.) que dlngl6 su tratamiento quiropractlco en cl pasado y man1ione 
sus reg stros quiroprilcticos lnciuyendo su hisloria quiropract!ca. Un acupuntor per­
sonal debe ser su acupuntor regular. licenciado (LAC.) que dirigi6 su tratamlento 
acupunlura en el pasado y manfiene sus registros acupunturas lncluyendo su his­
loria acup1m1ura. 

Si su empleador ofrece a trabajadores una red de proveedores medicos 
(MPN). usted puede trartsferir solamente a un qulropractico o acupuntor personal 
dentro de! MPN. Se aplican reglas dilerenles sl us led es un m,ernbm de una 
Organizaei6n del Culdado de Saiud (HCO). asl que consulte con empleador o 
admlnistrador de redamaclones si ese el caso. 

), 

e 
\n 



Mas Acerca del Cuidado Medico 
El cuidado medico bueno es importante -- para usted, su familia y su empleador. 
El tratamiento medico de calidad es la manera mas rapida hacia la recuperaci6n. 

■ Sise necesila culdado mMico de emergencia, llame al 911 para auxilio
lnmediatamenle y obtenga el mejor tratamiento disponible hasla que llegue el 
personal de emergencia. 

■ Sl hay prlmeros auxilios dlsponibles en su lugar de ltabajo, busque lratamiento
inmediato. lnforme a su empleador d6nde. cuando y como aconteci6 el acci­
dente. Sies mas que una lesl6n sencilla que necesite s61o primeros auxillos, 
p1da a su empleadot un formulario de reclamacl6n. 

■ Para cerclorarse que sus cuentas med1cas se paguen y que usted obtenga 
lodos sus benefiCIOS, complete la secdon de 'Empleado' del rormulario de re­
clamaci6n y devuelvalo a i;u empleador tan pionto como sea poslble. Los emple­
adores deben notificar at admlnlstrador de redamaciones y autorice tratamiento 
medfco a mas tardar un dfa laborable despues de reclbir un formutslio de recla­
maci6n, asr es que obtenga una copia del formutario de rectamacion firmada y 
fechada de su empleador y rel6ngala con todo el 0110 papeleo relacionado a su
redamacl6n. 

■ SU admlliisl!adar de redamos hara atreglos para que el culdack> meo!CO satis!aga 
las pautas de 1/Btamlento para la lesl6n. 8 doctor puede ser un especialfsla para su 
tipo de lesion, y 8Slaril famiiarilado con los requtsitos de compensad6n de trabaja­
dores e lnformarci inmed'ialamenle para que sus behefidos se pueden pagar. 

■ El doctor con la respoosabilldad completa para su lratamlento es su 'medico 
pnmario de tratamlento• (PTP). El PTP decide que cJase de culdado medico
usted neceslla y cuando usted puede volver a Irabajar. Sf es necesario, el PTP
repasarli la descripcion de su trabajo con usted y su empteador para definlr 
cualquier llmltaci6n o reslriccion que usted pueda lener cuando vuelva a traba 
jar. El PTP tambien es respoosable de coordinar el culdado enlle otros provee­
dores medicos. y si es una lesion grave, escriblra fnfonnes acerca de cualquler
lncapacirtad permanente o la necesldad de culdado roodico fuluro. 

■ Usled puede sec tratado irvnediatamente por su doctor personal si su empleador 
ofrece cober1ura de salud de grupo; el doctor lo ha 11atado a usted anteriormente, 
tiene su historiai m6dlco, y ha acordado por adelantado tratarlo por cualquier 
lesi6n o padeclmlento de trabajo, y usled le dlo a su empleador el nomb!'e y la 
direcci6n del doctor PQr escfilo antes de ta leslon. Esto se llama "predesignar a 
un medico personal." SI us!ed decide predeslgnar, el doctor de debe ser algulen 
que ha !imltado su praelica de la medlcina a pracUca general o que es un 
lntomista, �ialra, obs!ella-glneallogo, o medico famlllar certificado por una 
junta: o usted puede predeslgnar a un grupo de ei;pecialldades de doctores de 
mediclna u osteopalia (M.O. o 0.0.) que proporciona servlcios medicos comple­
tos principalmente paro lesiones y enfermedades no oetlpacionales. Us!ed puede
usar el rormulario de predesignacl6n opcional (DWC Fonn 9783) para darle a su
emplerador la lnlormaci6n necesarla. Usled puede usar el formularlo owe Form 
9783.1 opcional para nombrar a un quiropractico o 81:tlpunlor, pero se aplican
reglas dderentes. y puede tener que ver a un doctor seleccionado por el emplea­
dor primero 

■ Si su empleador olreoe uJ\a Red de f>rooleedoms M!dlcos (MPN) y usted no predes­
lgna un tOOdlco pe!Sorlal antes de la tesloo, un doctor de la red por lo general sera
su PTP por la duraci6n del tratarniento, aunque usted puede cambiar a olro doctor 
en la red en cualquler memento despoos de su primera vlslta. Si us!ed qulere 
cambiar a un quiropr.lctico o acupuntor, induyendo un quiropractico o acupunlor 
personal nombrado antes de la lesion, et o ella debe estar en la red. Se aplican 
reglas dlferentes si usted esta en un HCO. Si su ompleador olrece una MPN o sf 
usted esta en un HCO, su empleador le proporcio!lara lnformad6n adk:lonal acerca 
de los dcrechos de la red bajo su plan, 

■ Generalmente. st usled no ha predesignado un med'ICO personal antes de la lesl6n, 
y no esta cublerto por una MPN, usted puede cambiar a su propio doctor 30 dias
despoos de que la leslon se reporte. Si usted quiero cambiar doclores antes de eso, 
su administrador de redamaciooos le dara una lists de doctores de los cuates 
eSCOQf!r. (Se aplican reglas diferenttl$ si us!ed es miembro de una HCO, asl que 
caosulle con su administrador de reclam.aoiones si ese es el caso.) SI usled quiefe 
camblar de doctor por cualquler razOn, 8SCOja a su doctor detenldamente -la
mayoria de las petsonas no lienen a un drujano de farniffa, por ejemplo. SI usled
qulera consejo acerca de especiallstas, hable con el ajus!ador de redamacioneS 
que trabaja para su admlnlslllldor de rectamaciones. Ellos trene tanlo rnteres como 
usted en su pronta recuperaci6n y que regrese al trabajo y le ayudara a obtener un 
doctor diferente. 



■ En todo caso, informe su elecci6n al ajustador de redamadones en cuanto 
usled la haga para que paguen sus cuenlas por usted. Aun las lesiones meno­
res necesllan cuidado experto. El culdado medico pronto de calidad es la mejor 
inversi6rl que usted y su empleador pueden hacer. 

Cuando sucede una lesi6n o enfermedad de trabajo ..

1. Si necesila alenci6n medica de emergencia, Harne al 911 o vaya a la sala 
de urgencias mas cercana.

2. Reporte lesiones inmediatamente a su supervisor o 
____________ (represent.ante de! empleador al 

(telefono). Su empleador puede ,...
lndlca

-=-�r1e-d6nd
.c-.,...e-.-�-

para
--su�lra-la

,-
ml

....,...e11..,.10-. A�su-empleador tamblen se le requiere 
proporcionarle un formulario de reclamacion a mas lardar un dia habtl de saber 
de su lesi6n, asr es que asegure sus derechos a beneficios reportando loda 
lesi6n, no lmporta que Ian pequena, y sollcite un formulario de redamacion si es 
mas q11e una simple lesl6n que necesile primeros auxifios. Su ampleador debe 
notificar al admlnlstrador de redamaclones y autorizar tratamlento mM,co a 
mas tardar un dfa habll de recibir su formulario de redamaci6n, y le dirigira a un 
doctor, dlnlca, u hospital sl es necesario. Cualquler tardanza eo reporlar una 
lesm pUede retrasar sus beneficios de c:ompensad6o de trabajadores. Si se le 
niega su reclamac:i6n o benefidos. usted Ilene derecho a retar la decisi6n, pero 
existen Uempos llmite para archivar los papeles necesarios en la Junta de 
Apelaciones de Compensad6o de Trabajadores, as/ es que nose demore. 

3. Uame al representante de su empleadot o al adminislrador de reciamadooes sl
Uene p1egunlas o pmblemas. Es negal que un empleador le despida o discrim­
ine contra usted slmplemente porque usted archive, pcense archlvar, finlquile 
una redamacion de compensaci6n de trabajadores, o porque leslirique para un 
compaliero de trabajo que lue lesionado. Si usted prueba esla dase de discriml­
naci6n, usted tendni detecho que se le relnstale en su emp!eo con sueldos per 
did!lS y beneficios aumentadol, m.ls los coslos y gaslos hasla maximos lijados 
por la legislatura eslatal. 

Ntimero telef6nico de emergencia: Uame al 911 para una ambulancla. 
el departamento de botnberos, policia, o para alenci6n me<fica de emergencia de 
un doctor u hospital. Para atendOn medica que no es de emergencia, comu­
n!quese con su empleadot, el admlnistrador de reciamaciones de compensacl6n 
de trabajadores listado bajo, o vaya a:. ___________ _ 

Reclamaciones administradas por: 

Nombre ___ -______________ _ 
Marque si es que la compania es auto asegurada 

Direcci6n __________________ _ 

Ciudad, estado, c6digo postal _____________ _ 

Telefono ___________________ _ 



Hay ayuda e informaci6n gratis disponible al comunicarse con el oficial de infor­
macl6n y ayuda de.la Division de Compensaci6n de Trabajadores en la oficina 
local listada sbajo. Puede usted escuchar informaci6n grabada y obtener uns lista 
do oficinas locales llamando al (800-736-7401), o puede obtener lnformacl6n adi­
cional escrits acerca de la compensaci6n de lrabajadores yendo al sillo Web de la 
Division "de Compensacf6n de Trabajadores en http://w1vw.dir.ca.gov/dwc. 

Oficina de lnformaci6n y Ayuda de DWC 

Direcci6n 

Ciudad ________ ________ __ _ 

Telefono ________ ________ __ 

EL FRAUDE DE LA COMPENSACl6N DE 
TRABAJADORES ES UN DELITO MAYOR 

Cualquier persona que hace o que causa que se haga a sabiendas 

cualquier declaraci6n falsa o fraudulenta importante con el prop6sito de 

obtener o negar beneficios o pages de compensaci6n de trabajadores 

es culpable de un delito mayor. 

Este folleto esta disponible en ingles. Para una copia gratis, por favor escrtba a: 
CWCI, 1111 Broadway, Suile 2350, Oakland, CA94607. 

Esta informaci6n esta traducida al espaiiol. Para conseguir una copia, favor de 
escrtbir a CWCI, 1111 Broadway, Suite 2350, Oakland, CA 94607. 

La informaci6n en este folleto ha sido aprobada par el director administra�vo de la 
Division de la Compensaci6n de Trabajadores. 

Preparado y publicado coma un servicio a la comunidad por 
CWCI 

California Workers' Compensation Institute 
1111 Broadway, Suite 2350, Oakland, CA 94607 

www.cwci.org 
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