Workers® Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility -‘}‘
Formulario de Reclamo de Compensacion para Trabajadores (DWC 1}y Notificacion de Pasible Elegibilidad 5"2‘3“*5"

return to Worle Te help vou to return to work as soon as possible.
you should actively communicate with your treating doctor, claims
administrator. and employer about the kinds of work vou can do
while recovering. They may coordinate efforls to retum you 10
modified duty or olther work that is medically appropriate. Ths
modified or other dutv mav be temporary or nmy be extended
depending on the nature of vour injury ar 1flness,

Payment for Permanent Disability: 1f a docior says vour injury or
fliness results in g permanent disahility, you may receive addttional
payments. The amoum! will depend on the type of njury. your age,
nceupation. and date of injury,

Vioentional Rehabilitation (YRY: 17 a doctor savs vour injary of
Hiness preveats you [rom returping o the same (vpe of joh and vour
smployer docsn’t offer modified or alicrnative work, you may
gualify for VR vou quatify. vour claims administrator wi pav the
costs, up 10 2 maximum sef by state faw, VIR g henelit for injuries
that occurred prior w 2004,

Supplemental Job Displacement Benefit {(SIDB)Y: I vou do not
return to work within 60 days afler your temporary disahility ends.
and your employer does net offer modified or alternative work, you
may qualify for & nontransferable voucher payable 1o a schuol for
retraining andfor skill enhancement.  If you gualify. the clatms
adminisirator will pay the costs up to the maximum set by siate law
hased on vour percentage of permanent disability, SIDB is & benefit
for injuries occurring on or after 1/1/04.

eath Benefits: If the injury or iliness causes death. payments may
oe made 10 relatives or household members who were financiatly
dependent on the deceased worker,

It iz ileeal for vour emninver 10 punish or {ire you for having a joh
injury or ifiness. for fiting a claim, or lestifying in another person’s
workers' wmpunsmmn case {Labor Code 132al H proven, you may
veceive lost wages. inb reinsimemenl. increased bencfis, and costs
and expenses up o limits sel by the state.

You have the right (o dissgres with decisions affecting vour clatm. IT
vou heve a disagreement. conmcl vour claims administrator {irs( 1o
see 1f vou can resobve L T vou are aed rccuvmg nenefits, vou may
he able (0 pet State Disabiliny Insurance (513} benefits, Calt State
Employment Nevelopmeni Pyepartment @1 (R 480-3287.

You eah obtain free information [rom an information and assistance
officer of Lhe State Division of Workers' Compensation. or you can
hear recorded information and a iisi of local offices ly calling (800}
736-7401. You may alsa po o the DWC web siie at www.dir.ca.gov.
Link 1o Workers” Componsation,

Vou can consult with ap attornev. Most allormeys offer one free
consultation. Il vou decide to hire an attorney. his or her fee will be
laken oul of some of vour bercfits. For names of warkers
compensalion atierneys. call the State Bar of Catifornia at (415) 338-
2120 ar oo o their web site al www.californiaspecislist.org.

impuestos, Los pagos por incapacidad temporal son dos tercios de sui pago
semanal promedio. con cantidades minimas v maximas esiablecidas por las
leves estatales. Loy pagos ao se hacen durante los primeros tres dins en que
Ud. no trabaje. 2 menos que Ud. see hospitalizadola) de noche. 0 no pueda
rrahaiar duranie mas de 14 dias

Regreso al Trabaig: Para avudarle @ regresar a trabajar lo antes posible.

t)d. dehe comunicarse de manera zetive con ef medico que le atienda. el/la
adminisirador(a) de reclamos y of empleador. con respecte a las clases de
trabajo que Ud. puedc hacer mivntras e recupera. Es posible que eflos
enordinen esfuerzos pare regresarle a un teabajo modificade, o @ otro trabajo.
que sea apropiado desde el punto de vista médice, Esle trabajo modificado.
u ot trabaio. podria exienderse o no temporalmente. dependienda de la
indole de su lesion o enfermedad.

Pago por Incapacidad Permanente: Siel doctor dice gue su lesidn o
enfermedad resulta en una incapacidad permanente. es posible que Ud
reciba pagoes adicionales. La cantidad dependerd de la clase de lesion. su
cdnd. su acupacion v 1o fecha de da fesion,

Rehabilitacion Vocacional: Si el doctor dice que su lesion o enfermedad no
le permite regresar a la misma clase de lrabaje. y su empleador no le ofrece
trahajo modificado o alierno. es posibie que usled redna los requisitos para
rehabilitacién vocacional, Si Ud. reone los requisitos. su administrador(a)
de reclamos pagard los coslos. hasta un maximo establecido por las Jeyes
estatales. Este es un henelicio para lestones que ocurrieron antes de 2004,

Beneficio Suplementario por Desplazamienfo de Trabajc: Si Ud no
vueive al trahzio en un plazo de 60 dias después que los pagos por
incapcidad temporal terminen. v su empieador no ofrece un trabajo
modificado o alterno. e posible que vsted retne los requisitos para recibir
un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo
entrenaniento y/a mejorar su habilidad. § Ud, reine los requisitios, el
administradora) de reclamos pagard los costos hasta un méximo establecido
por las leyes estalales brsado en su porcentaie del incapicidad permanenie.
Fste ow un beneficia para lesiones que ocurren en o despuds de 171704,

Bencficios por Muerte: Silz lesian o enfermedad causa fa muerte. es
posihle que fos nagos se hagan a jos parientes 0 a las persanas que VIvan on
el hogar. gue dependian econdmicamenie del/de la trabajador(a) difuntofa).

Es ilegal que sy empleador le castiguz o despida. por sufrir una iesion o
enformedad en el trabajo. por presentar un reclame o por atestiguar en el
cazo de compensacion para trabajadores de otrz persona. (E1 Codigo Laboral
secuin 132a). Si es nrabado. puede ser que usted reciba pagos por perdida
de sueldos. reposiciin del tmbdgo aumento de beneficios. v pastos hasta un
limite establecido por el estado,

13, tiene derecha a estar en desacuerdo con las decisiones gue

afecten su reclamo,  SiUd. tiene un desacuerdo. primero comuniquese con

su administradon(a) de reclamos. para ver si usied puede resolverio. Siusted
no esté recibiendo beneficios. es posible que Ud, pueda obtener beneficios
de Segura Estatal de Incapacidad (SDN). Llame &l Departamento Extatal del
Desarrolio del Empleo (EDD) al (RD0) 4803287,

Ud. puede obtener informacion gratis. de un oficial de informacicn
y asistencia. de fa Division estatal de Compensacian al Trabajudor fDivision
of Workers ™ Compensation - DWC) o pusde escuchar imformacicn r?mha(‘d
asi come una lista de oficinas locales. Hamando al (800) 736-7401,
también puede ir al sitio clectrdnico en el Internet de la DWC. en
www. dir.ca.gov. Dnlacese a la seceion de Compensacion para Trabajadores,

RABANASAL LA -LLES Ch- S0

Ud, puede consultar con unfz) abogade(al, La mavoria de los abogados
ofrecen una consulta grats. St Ud. decide contratar a un(a) ahngadolal. sus
honorarios so lomarin de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados
de compensacion para rahajaderes. Bame & la Asociacidn Estmal de
Abtoendos de Califnrnia @Siate Hor) wd {415) 538-21200. & vaya a su sito
clectranico en ef internet en www.califorataspecialistorg.




Siaie of California
Diepanment of Indusirial Relalions
DTVISION OF WORKERS COMPEMSATION

WORKERS' COMPENSATION CLAIM FORMA(DWC 1)

Empioves; Complete the “Empleyee” section and give the form to
your employer. Keep o copy and mavk it “Emplovee’s Temporary
Receipt™ until you recelve the signed and daled copy from your em-
player. You may call ihe Division of Workers® Compensation  and

hear recorded mformution o (800 736-7401. An explanation of work- -

ers’ compensation benefllb in meltded as the cover sheet of this form.

You shouid also have recesved a pamphlet from your employer the-
seribing workers' compensaiion berefits and the procedures o oblain
themn.

Any person who makes or causes to be mate sny knowingly false
or fraudulent materia} statement or materisl representation for

the purpose of obtaining or denying workers’ comppensation bene- |
fits or payments is puilty of a felony,

Estado de California
Departamenio de Relaciones Industriales
DIVISION I3E COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC 1}

Empleado: Complere la seccion “Empleado™ v emregue o Jorma a su
empleador. Quédese con lo copia designada “‘Rectbo  Temporal del
Empleade™ hasia gue Ud. reciba lo copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede Namar o lo Division de Compensacién al Trabajador al (800) 736-
F401 para oir infurmacion gravads.  En o hoje cubierta de esia
Farma esta lu explicaridn de los heneficios de compensacion al .’J‘abjador.

Ud. wmbién deberia haber recthido de su empleador un follero describiendo los
benficion de compensacion al vrabajador lesivnado y lus procedinientos para
obtenerlos.

Toda aguella persona gue a proposito haga o camse gue se pmduzcé .
cualguier declaracitn o representacidn material falsa o frandulenta con el

fin de obiener o negar beneficios o pagos de compensacion a trabajadores
lesionados es culpable de un crimen mayor “felonia” .

Employee—compiele this section and see nole above

1, Name. Nombre.

Empleado—complete esta seccicon y note la nolacidn arriba.

Today's Date. Fechu de Hox.

Zip. Chdige Posial,

Time of Injury. Horg en gue ocurrid, a.m. p.m.

2. Hoeme Address. Direceion Residencial,

3. Chty. Ciudad. Stale. Estado.

4, Dateof Injury. Fecha de la lesidn (occidente).

5. Address and description of where injury happened. Direccidnilugar dinde occurid el aceldenie.

Describe injury and pan of body affecied. Describe la lesiin y parte del euerpo afecrada.

9. Sogal Seearity Number. Neiniero de Segire Social del Epipleadu.

8 Signature of employee. Firme del emplead.

9. Name of employer. Nembre del empleadeor.

Esiployer—complete this seclion and see pote befow. Empleador—compleic esta scecidn y note la notacign abajo.

10, Address, Direccion.

11. Date empioyer first knew of injury. Fecha e gue of empleador supo por primera ver de la lesion o accidente.

12, Date claim form was provided 1o employee. Fecha e gice se le enregd al empleado la peticion,

13, Dale empioyer received ciaim [orm. Freha en que of empleade develvid la peiicidn al empleador.

14, Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nomibre ¥ direcricn de la vompaiia de Seghis o agencie adminsiradure de seguios.
LWF Claims Solutions, Inc. PO Box 349016, Sactmento, CA $5834-3016

15, Tnsurance Policy Number. Bl mimern de la pediza de Neguro,

16, Signaune of employer representative. Firma del representanie del empleador.

Title. Thulo.

i, Telephone. Teidfimo.

~1

Empioyer: You are requived fo date Lhis form and provide copies 1o
youT insurer or claims administralor and 1o the employee. dependent
o representative who filed the claim within gne working day of
receipt of the form from e employee.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABTLITY

i [imptuset copyf O del Lapleadon o Fmptuver conyd Copfu del foplesedn

71104 Rey

Empleador: Se reguicre que Ud. feche wsta forma v gue provée copias g s com-
paiiio de scguros, eministrador de reclamos, o dependicntelrepresenianie de reclo-
e v al empleada que havan presestado esio pericion dentro del plazo de un dia
Rdbil desde el mamenio de haher sido recilida la forma del empleudo.

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

L Chims admimisralodAdminisroden de Rordamng 7 Temporry Receipifecibn del Enpleodo



