Primer informe de una lesion
(FROI, por sus siglas en inglés),
enfermedad de trabajo o muerte

Oh - Bureau of Workers’
lO Compensation

Este formulario puede llenarse y enviarse por Internet en:
ohiobwc.com

Notifique su lesién llenando las tres secciones de este formulario

OLIenetodo lo que pueda en las tres secciones de este e Si no sabe cudl es la MCO de su empleador,

formulario para reducir el tiempo necesario para
determinarel reclamo. Sieltrabajadorlesionadollena
este formulario en su primeravisitaaun proveedorde
servicios médicos, dicho trabajador lesionado podra
entregarel FROl al proveedor paraquellene laseccion
con la informacién sobre el tratamiento. Luego el
proveedor puede enviar el FROI a la Organizacién de
cuidados dirigidos (MCO, por sus siglas en inglés).

9 Entregue, envie por correo o por fax el documento

debidamentellenadoasuempleadoroalaorganizacion

comuniquese con la Oficina de Compensacién por
Accidentes de Trabajo (BWC, por sus siglas eninglés)
por el 1-800-OHIOBWC y siga las instrucciones, o use
la MCO del sitio Web de BWC en ohiobwec.com.

Sinopuede determinarsuMCO, envie porcorreo o por
fax este formulario ala oficina de servicio al cliente de
BWC mas cercana a su casa. Parainformacion sobre
las oficinaslocales de servicio al cliente, sirvase visitar
ohiobwc.com, o llamar al 1-800-OHIOBWC.

1\ de cuidados dirigidos (MCO) de su empleador.

J

el procesamiento.

Los empleados lesionados de un empleador con seguro propio

* Llenen este formulario y entréguenselo a su empleador.
» Su empleador debe estar en capacidad de decirles si estd autosegurado.
 Si su empleador esta autoasegurado y usted envia esta informacién a BWC, podria haber demoras en

Para ayuda con este formulario, llame de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 4:45 p.m. al 1-800-OHIOBWC y marque el 9.

Cambridge

61501 Southgate Road
Cambridge, OH 43725
Teléfono: (740) 435-4200
Fax: (866) 281-9351

Canton

400 Third St., S. E.

Canton, OH 44702-1102
Teléfono: (330) 438-0638
Linea gratuita: (800) 713-0991
Fax: (866) 281-9352

Cleveland

615 Superior Ave. W.
Cleveland, OH 44113-1889
Teléfono: (216) 787-3050
Linea gratuita: (800) 821-7075
Fax: (866) 336-8345

Columbus

30 W. Spring St.

Columbus, OH 43215-2256
Teléfono: (614) 728-5416
Fax: (866) 336-8352

Dayton

3401 Park Center Drive
P.O. Box 13910

Dayton, OH 45413-0910
Teléfono: (937) 264-5000
Fax: (866) 281-9356

Garfield Heights

4800 E. 131 St.

Garfield Heights, OH 44105
Teléfono: (216) 584-0100
Linea gratuita: (800) 224-6446
Fax: (866) 457-0590

Governor’s Hill

8650 Governor's Hill Drive,
Cincinnati, OH 45249
Teléfono: (513) 583-4400
Fax: (866) 281-9357

Hamilton

One Renaissance Center
345 High St.

Hamilton, OH 45011
Teléfono: (513) 785-4500
Fax: (866) 336-8343

Lima

2025 E. Fourth St.

Lima, OH 45804-4101
Teléfono: (419) 227-3127
Linea gratuita: (888) 419-3127
Fax: (866) 336-8346

Logan

1225 W. Hunter St.

P.O. Box 630

Logan, OH 43138-0630
Teléfono: (740) 385-5607
Linea gratuita: (800) 385-5607
Fax: (866) 336-8348

Mansfield

240 Tappan Drive, N.

P.O. Box 8051

Mansfield, OH 44906-8051
Teléfono: (419) 747-4090
Fax: (866) 336-8350

Portsmouth

1005 Fourth St.

P.O. Box 1307

Portsmouth, OH 45662-1307
Teléfono: (740) 3563-2187
Fax: (866) 336-8353

Springfield

1 S. Limestone St. L-5

P.O. Box 1467

Springfield, OH 45501-1467
Teléfono: (937) 327-1425
Fax: (866) 457-0593

Toledo

1 Government Center, Suite 1236
P.O. Box 794

Toledo, OH 43697-0794
Teléfono: (419) 245-2700

Fax: (866) 457-0594

Youngstown

242 Federal Plaza, W., Suite 200
P.O. Box 1877

Youngstown, OH 44501-1877
Teléfono: (330) 797-56500

Linea gratuita: (800) 551-6446
Fax: (866) 457-0596




Instrucciones Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Ntimero de Seguro Social Es‘t:a|dco cwvdwl Fecha de nacimiento ~N\
asado

ll l Direccion postal de la casa Sexo OMarried Gmero de dependientes

para' enar e o O Masculino  [OFemenino [ODivorciado
- Ciudad Estado [Cédigo postal de 9 digitos [Pais, si es diferente a OSeparado Nombre del 9
fOl‘mlllarlo Estados Unidos OViudo departamento
. ., alario THora DlSemana  CIMes JOUe d7as 6 1a semana rabaja USted Normalments? Floras regulares d rab,

(continuacion) $ Por: DA Ootro Oo O. Ow Owm Os Ov Os o

¢Le han ofrecido o espera recibir pago o salario por este reclamo de. alguna entidad ajena a la Oficil Compensacion por Accidentes [Ocupacion o cargo
de Trabajo de Ohio (Ohio Bureau of Workers' Compensation)? [0 SI CINo En caso afirmativo, sir lexplicar.

Nombre del empleador

Direccidn postal (nimero y calle, ciudad o pueblo, estado, cédigo postal y condado)

Localidad, si es diferente de la direccion postal

(El'lugar del accidente o la exposicion fue en los predios del empleador?[1Si  [No
En caso negativo, indique la localidad del accidente, direccién, ciudad, estado y cédigo postal.

Fecha de la lesién o 0 Hora de la \esie'n En caso de muerte, escriba | Hora de inicio del trabajo | Ultima fecha queg Fecha de regreso al
enfermedad amOpm la fecha — OamOpm.| trabajé trabajo @
Fecha de empleo Estado donde fue contratado m Fecha de notificacién al
empleador
[Descripcion del accidente (Describa la secuencia de los eventos que di- Tipo de lesion o enfermedad y parte(s) del
rectamente lesionaron al empleado o produjeron la enfermedad o muerte) cuerpo afectada(s) (por ejemplo: esguince de @

la region lumbar izquierda, etc.)

Solicitud de beneficios/divulgacion de informacion médica — Estoy solicitando el reconocimiento de mi reclamo conforme a la Ley de Compensacidn por Accidentes de Trabajo de Ohio por

lesiones relacionadas con el trabajo que no he causado deliberadamente. Solicito el pago permitido por indemnizacion y o gastos médicos. Se autoriza el pago directo a los proveedores de servicios médicos. _J
Entiendo que estoy autorizando al proveedor que me atiende, trata o examina a divulgar toda la 6n médica, Ggica y/o psiquid que esté por causa o historial médico con las \
lesiones fisicas o mentales a asuntos para la i ion de mi reclamo al seguro de accidentes de trabajo, a la Oficina de Compensacion por Accidentes de Trabajo de Ohio, a la
Comision Industrial de Ohio, al empleador indicado en este reclamo, a la organizacion de cuidados dirigidos de ese empleador y a cualquier otro representante autorizado. Autorizo ademds a la Comision de
Servicios de Rehabilitacion de Ohio a facilitar informacion sobre mi condicion fisica, mental, vocacional y social que esté relacionada por causa o historial médico con las lesiones fisicas o mentales relevantes
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a asuntos necesarios para la administracion de mi reclamo al seguro de accidentes de trabajo ante las partes antes mencionadas.

Informacion sobre el trabajador lesionado y la lesion, enfermedad o muerte

[Firma del trabajador lesionado @

Fecha Direccién de correo Nimero de teléfono [Teléfono del trabajo
electronico () ()

Direccion de la casa: ingrese la direccion de la casa
dondeviveeltrabajadorlesionado. Incluyaelnimero

de apartamento, si corresponde.

» Si el correo no entrega correspondencia en la direccién de
la casa, indique la direccién postal en lugar de la direccion
de la casa.

Nombre del departamento: ingrese el nombre del
departamento o area alacual el trabajador lesionado
normalmente se presenta a trabajar.

Escala de salario: Ingrese el salario del trabajador
lesionado y seleccione la frecuencia con que se recibe.
(Si el pago que se reporta no es por hora, indique la
cantidad bruta).

Si se faltara al trabajo durante ocho o mas dias, BWC necesita la
informacion sobre el salario correspondiente a las 52 semanas
anterioresalafechadelalesion. Indiquelainformacionde salarios
utilizando los reportes de nomina del empleador, declaracion de
salarios (formulario C-94-A de BWC), formularios W2, etc.

¢Qué dias de la semana trabaja usted normalmente?
¢Cudlessonsushorasregularesdetrabajo?: Ingrese
los dias y las horas que el trabajador lesionado

normalmente trabaja.
+ Silos diastrabajados varian de una semanaa otra, indique el nimero
de horas trabajadas en una semana promedio

Salarios: Si ha recibido salarios durante el periodo
de discapacidad, sirvase explicar.

Ocupacion o cargo: Ingrese el tipo de ocupacion o
cargo actual del trabajador lesionado en el momento
de la lesién, enfermedad relacionada con el trabajo
0 muerte.

Nombre del empleador: Ingrese el nombre del
empleador del trabajador lesionado en el momento
de la lesion, enfermedad laboral o muerte.

Fechadelalesion oenfermedad:Ingreselafechaenque
eltrabajadorlesionadosufridlalesion. O, sieltrabajador
lesionado contrajo una enfermedad relacionada con el
trabajo, determine cual de los siguientes ocurrié mas

recientemente:

» La enfermedad relacionada con el trabajo fue diagnosticada por un
proveedor de servicios médicos;

« El primer tratamiento médico;

« El trabajador lesionado dejo de trabajar por primera vez debido a la
enfermedad relacionada con el trabajo.

Ingrese ésta como la fecha de la enfermedad de trabajo.

@ Ultima fecha que trabajo: Ingrese la tltima fecha que
trabajé como resultado de esta lesion, enfermedad
de trabajo o muerte.

@ Fechade regreso al trabajo: Ingrese lafechaen queel
trabajador lesionado se reintegro al trabajo después
de la lesion o enfermedad de trabajo.

m Estado donde fue contratado: Ingrese el estado
donde el trabajador lesionado fue contratado por el
empleador que aparece en esta solicitud.

@ Fecha de notificacion al empleador: Ingrese la fecha
en que el empleador fue notificado de la lesién,
enfermedad laboral o muerte.

@ Descripcion del accidente: Describa en detalle los
eventos que ocasionaron la lesién, enfermedad
relacionada con el trabajo o muerte. Incluya hojas
adicionales si es necesario.

@ Tipo de lesion o enfermedad y parte del cuerpo
afectada: Describa la naturaleza de la lesidn,
enfermedad relacionada con el trabajo o muerte.
Indique la(s) parte(s) del cuerpo lesionadaf(s),

afectada(s) o que produjeron la muerte.
Ejemplos:
« Laceracion del dedo gordo del pie, pie izquierdo, etc.;

« Esguince de la region lumbar derecha, etc.

@ Firma del trabajador lesionado (trabajadores
lesionados solamente): Sirvase leerlainformacion
relativa a beneficios, solicitud y divulgacion de
informacion médica antes de firmary fechar este
formulario.

Las instrucciones
contintan en la
dltima pagina
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Informacion sobre el trabajador lesionado y la lesion, enfermedad o muerte

Informacion sobre el tratamiento

e

D
=
=
[2-]
=2
=%
£
(%]
)
S
[ =
=
(X
<
£
S
S
2
=

Bureau of Workers’
Compensation

Primer informe de una lesion,
enfermedad relacionada con el

trabajo o muerte

Advertencia: Toda persona que obtenga
compensacion de BWC o de un empleador
autoasegurado y que con conocimiento de

causa proporcione datos falsos u oculte
hechos, haga falsas declaraciones o acepte
unacompensacionalacualnotienederecho,
podrasersometidaaun proceso judicial por
fraude. (r.c. 2913.48)

(R.C. 2913.48)

Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Numero de Seguro Social Estado civil Fecha de nacimiento 2\
[ Soltero
Direccién postal de la casa Sexo [0 Casado NuUmero de dependientes
[ Masculino CJFemenino [ Divorciado
Ciudad Estado [Codigo postal de 9 digitos | Pais, si es diferente a Estados O Separado  [Nombre del departamento
Unidos Viudo
Salario OHora O Semana [ Mes ¢Qué dias de la semana trabaja usted normalmente? Horas regulares de trabajo
$ Por: OAfo O Otro Oo OL. Om Om OJ Ov Os de_____ a

¢Le han ofrecido o espera recibir pago o salario por este reclamo de alguna entid

ad ajena a la Oficina de Compensacion por

Accidentes de Trabajo de Ohio (Ohio Bureau of Workers' Compensation)? [1Si [No En caso afirmativo, sirvase explicar.

Ocupacion o cargo

Nombre del empleador

Direccién postal (numero y calle, ciudad o pueblo, estado, cédigo postal y condado)

Localidad, si es diferente de la direccion postal

¢El'lugar del accidente o la exposicion fue en los predios del empleador?

Osi

[ No

En caso negativo, indique la localidad del accidente, direccién, ciudad, estado y cédigo postal.

Fecha de la lesion o
enfermedad

Hora de la lesién

Oam.O p.m.

En caso de muerte, escriba
la fecha

Hora de inicio
del trabajo

_ Oam.Opm.

trabajo

Ultima fecha que

Fecha de regreso al
trabajo

Fecha de empleo

Estado donde fue contratado

Fecha de notificacién al empleador

Descripcién del accidente (Describa la secuencia de los eventos que directamente
lesionaron al empleado o produjeron la enfermedad o muerte)

Tipo de lesion o enfermedad y parte(s) del cuerpo afectadaf(s)
(por ejemplo: esguince de la region lumbar izquierda, etc.)

Solicitud de beneficios/divulgacion de informacién médica — Estoy solicitando el reconocimiento de mi reclamo conforme a la Ley de Compensacion por Accidentes de Trabajo de Ohio por lesiones
relacionadas con el trabajo que no he causado deliberadamente. Solicito el pago permitido por indemnizacion y o gastos médicos. Se autoriza el pago directo a los proveedores de servicios médicos. Entiendo que estoy
autorizando al proveedor que me atiende, trata o examina a divulgar toda la informacion médica, psicoldgica y/o psiquitrica que esté relacionada por causa o historial médico con las lesiones fisicas o mentales relevantes
a asuntos necesarios para la administracion de mi reclamo al seguro de accidentes de trabajo, a la Oficina de Compensacidn por Accidentes de Trabajo de Ohio, a la Comisidn Industrial de Ohio, al empleador indicado
en este reclamo, a la organizacion de cuidados dirigidos de ese empleador y a cualquier otro representante autorizado. Autorizo ademds a la Comision de Servicios de Rehabilitacion de Ohio a facilitar informacion sobre
mi condicion fisica, mental, vocacional y social que esté relacionada por causa o historial médico con las lesiones fisicas o mentales relevantes a asuntos necesarios para la administracion de mi reclamo al seguro de

accidentes de trabajo ante las partes antes mencionadas.

Firma del trabajador lesionado

Fecha

Direccién de correo
electrénico

Numero de teléfono

( )

Teléfono del trabajo

( ) Y,

Nombre del proveedor de servicios médicos

(

Numero de teléfono

)

Numero de fax

( )

Fecha del tratamiento inicial\

Direccién

Ciudad

Estado

Codigo postal de 9 digitos

Diagnéstico(s): Incluir cédigo(s) ICD

¢ El trabajador lesionado faltara al trabajo

¢La lesion esté relacionada de manera causal con el

durante ocho dias o0 més? Osi ONo incidente industrial? Osi ONo
Firma del proveedor de servicios médicos Numero de proveedor de 11 digitos de BWC Fecha

J
Numero de pdliza del empleador [ El empleador esta autoasegurado N

[ El trabajador lesionado es duefio, socio o miembro de la empresa

Numero de teléfono

Numero de fax

(

Direccién de correo electrénico

Numero de contribuyente federal

Numero manual

¢El empleado fue tratado en una sala de emergencias?

Osi ONo

¢El empleado paso la noche hospitalizado?

Osi ONo

Si se proporcion6 tratamiento fuera del lugar de trabajo, indique el nombre de la institucion, direccién, ciudad, estado y cédigo postal

[ certificacién - El empleador certifica
que los datos contenidos en esta
solicitud son correctos y validos.

[ Rechazo - EI empleador rechaza la
validez de este reclamo por el (los)
motivo(s) siguiente(s):

Solamente para empleadores autoasegurados

[ Aclaracioén - El empleador aclara y permite el
reclamo por la(s) siguiente(s) condicion(es):
[J Tiempo perdido

[] sélo médicas

Firma y cargo del empleador

Fecha

Numero de caso de OSHA
J

BWC-1101 (Rev. 8/2005)
FROI-1-ES (combines C-1, C-2, C-3, C-6, C-50, OD-1, OD-1-22)

Este formulario satisface los requisitos de OSHA 301



Instrucciones para

llenar el formulario
(continuacion)

Fecha del tratamiento micia]\

Nombre del proveedor de servicios médicos |Nu’mero de fax
()

Numero de teléfono

— ()
:: Direccién Ciudad |Estado Cddigo postal de 9 digitos
=
§ g Diagnéstico(s): Incluir cédigo(s) ICD

)
S E
]
..g ¢El trabajador lesionado faltara al trabajo durante ocho F ¢La lesion esté relacionada de manera causal
= dias 0 més? Osi_No con el incidente industrial? Osi Ono —\

Firma del proveedor de servicios médicos Numero de proveedor de 11 Fecha
9 digitos de BWC o _J
0 Indique el diagnéstico y los codigos de ICD correspondientes a las condiciones tratadas a consecuencia de

la lesion.

@ Indique la opinidn médica del proveedor tratante, en cuanto a que la lesidn sufrida esta relacionada de
manera causal con el incidente industrial, y que la lesion podria ser una consecuencia del método (manera)
del accidente, segun lo ha descrito el trabajador lesionado. Debe quedar claro que el diagndstico es, con
toda probabilidad, una consecuencia de la lesién.

tratamiento

@ Firma del proveedor de servicios médicos que llena este formulario.

Informacion sobre el

por BWC.

0 Ingrese el numero de proveedor de 11 digitos del médico o proveedor de servicios médicos asignado

J

oNumero de pdliza del empleador

E El empleador estd autoasegurado
sl

El trabajador lesionado es duefo, socio o miembro de la empresa

o
-
£

S

[

>
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£
w

ﬂlngrese el nimero de podliza del empleador
asignado por BWC, que aparece en el certificado
de cobertura de BWC.

Ingrese el cédigo de cuatro digitos que indica la

clasificacion de empleodeltrabajadorlesionado,

ubicado en el reporte de nédmina semianual.

« Sino sabe el numero manual del trabajador
lesionado, llame al 1-800-OHIOBWC y marque
el 9.

Si se selecciona la certificacion y se permite

el reclamo, éste sera pagado prontamente.

Los empleadores que certifiguen un reclamo

renuncian tanto al aviso de recibo como al aviso

de primera orden de compensacion.

e

Informacién del empleador

0 Siseseleccionael rechazo, use el espacio que se
proporcionaparaindicarlos motivos del rechazo.
Incluya hojas adicionales si es necesario.

Q Los empleadores autoasegurados que deciden
aclararla certificacion pueden utilizar el espacio
que se provee. Incluya hojas adicionales si es
necesario.

G Si se trata de una lesidon que puede reportarse
conforme a OSHA, incluya el nimero de caso
asignado por el empleador. Este formulario
satisface los requisitos de OSHA 301 y puede
usarse en lugar de OSHA 301 cuando se reportan
lesiones y enfermedades al gobierno federal.

Nota:

Si su empleado falta al trabajo durante ocho dias
0 mds, BWC necesita informacién de salarios
correspondiente a las 52 semanas anteriores a la
fecha de la lesion. Sirvase enviar la informacion
sobre salarios utilizando los reportes de némina,
declaraciones de salarios (formulario C-94-A de
BW(C), formularios W2, etc.

Numero de teléfono | Numero de fax |D\reccwén de correo electronico | Namero de contribuyente federal |NGmero manual
() ()
¢El empleado fue tratado en una sala de emergendids?  Bi No | ¢El empleado pas6 la noche hospitalizado? O B
Si se proporciond tratamiento fuera del lugar de trabajo, indique el nombre de la institucion, direccion, ciudad, estado y cédigo postal
O Certificacion - El empleador certifica [ Rechazo - El empleador rechaza la validez de Solamente ra empleadores autoasegurados
que los datos contenidos en esta este reclamo por el (los) motivo(s) siguiente(s): 01 Aclaracion - El empleador aclara y permite el
solicitud son correctos y validos. e reclamo por la(s) siguiente(s) condicion(es):
Firma y cargo del empleador Fecha Numero de caso de 0




