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Accidentes de Trabajo.
Tome Los Pasos Correctos.

1.888.627.7586
www.careworks.com

Complete el informe para el Bureau of
Workers' Compensation (BWC) FIRST
REPORT OF INJURY FORM (El Primer
Informe de Accidente.

Envie por fax el formulario completo a
CareWorks, gratis, al:  1-888-711-9284.

O puede llamarnos para reportar el acci-
dente, gratuitamente al:  1-888-627-7586.

O informe su accidente en el internet.
Visite CareWorks “Internet Injury
Reporting Center” al:
www.careworks.com

En caso de emergencia, los trabajadores accidentados immediatamente deberian notificar
a su empleador y asi obtener tratamiento en la unidad medica mas cercana.

* Segun el Health Partnership Program (HPP) guidelines (instrucciones) los trabajadores accidentados
pueden obtener tratamiento medico desde cualquier BWC certified medical provider (doctor).
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Immediatamente notifique a su
empleador.

Complete las primeras dos secciones de
la forma del “BWC First Report of Injury”
tan completamente como sea posible.

Este “ Injury Reporting Packet” 
contiene una tarjeta de I.D. de
CareWorks. Muestra esta tarjeta a cada
provedor medico que lo trate en relacion
al accidente de trabajo.

Despues, obtenga atencion medica de
un proveedor de la red de CareWorks*.





TARJETA DE IDENTIFICACIÓN DE MCO DE COMPENSACION DE TRABAJADORES

1. Notifique inmediatamente a su empleador y com-
plete el BWC Primero Informe de forma de Herida
(FROI) y FAX a CareWorks tan rápidamente como
posible, peaje-liberta, en 1.888.711.9284.

2. Si es incapaz de notificar a su empleador, por favor
llame a CareWorks sin cargo al 1.888.627.7586 para
reportar su accidente.

3. Muestre esta tarjeta a cada uno de los proveedores
que lo trate en relacion al accidente de trabajo.

Su empleador ha escogido CareWorks para
médicamente manejar sus beneficios de la compensacion

del trabajo.  Si se lastimo en el trabajo, sigapor 
favor estos pasos importantes:



For prescription drug information, contact 1-800-OHIOBWC or visit www.ohiobwc.com.

SOLO PARA MANEJADORES DE LA COMPENSACION DE TRABAJO

Mande Cuentas Médicas a:
CareWorks
c/o Medical Mutual of Ohio
P.O. Box 94748
Cleveland, Ohio 44101-4748

Servicio al Cliente: 1-888-627-7586
Reporte de Accidente Fax: 1-888-711-9284
Autorización Previa: 1-888-627-0074
Correo Electrónico: cwmedical@careworks.com
Internet: www.careworks.com

ATENCION PROVEEDOR
Por la orden 4123-6-028 es requerido que usted informe las informe

las heridas relacionadas del trabajo dentro de 24 horas.

ATENCION EMPLEADO
Esta tarjeta es solo para propositos de informacion.

Esta tarjeta no garantiza cubrimiento. 



La Información Médica
de la Administración

Fax la informacion medica a:
• 1-888-711-9284 (gratuitamente)

ENVIE la informacion medica a:
• CareWorks

P.O. Box 182726
Columbus, Ohio  43218-2726

LA AUTORIZACION PREVIA
• Fax la forma del C9 al

1-888-627-0074
(gratuitamente)

LA INFORMACION PRINCIPAL
La Información Médica
del Pago de la Cuenta

Otra Informacion
Importante

Prescripciones
• Para preguntas de las

prescripciones, por favor 
contacto BWC en
1-800-OHIOBWC o visita
www.ohiobwc.com.

La Búsqueda del Proveedor e
Informar de Herida

• Visite www.careworks.com
para la cobertura en línea de la
herida y búsquedas de
proveedor. 
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ENVIE las cuentas medicas a:
• CareWorks

P.O. Box 94748
Cleveland, Ohio  44101-4748

LAS PREGUNTAS DE SUS
CUENTAS

• Llame el sevicio del cliente de
CareWorks,  gratuitamente al:
1-888-627-7586.

• 




