Paquete Para Reportar

Un Accidente
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1-888-627-7586
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Ayudando a

Simplificar
el Primer
Informe de
Accidente
(FROI)

Accidentes de Trabajo.
Tome Los Pasos Correctos.

EMPLEADO ACCIDENTADO

4 INSTRUCCIONES

N )

7 <

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*.

EMPLEADOR

2 INSTRUCCIONES

Complete el informe para el Bureau of
Workers' Compensation (BWC) FIRST
REPORT OF INJURY FORM (EIl 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).

Care\Works

1.888.627.7586
www.careworks.com




compensacion de BWC o de un empleador

Compensation =
P enfermedad relacionada con el autoasegurado y que con conocimiento de
= causa proporcione datos falsos u oculte
“abalo o muerte hechos, haga falsas declaraciones o acepte
unacompensacionalacual notienederecho,
podrasersometidaaun proceso judicial por
fraude. (r.c. 2913.48)

Ohi o ‘ Bureau of Workers’ Primer informe de una lesién,  Advertencia: Todapersonaque obtenga

te de BWC.

ien

I cl

(R.C. 2913.48)

Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Mumero de Seguro Social Estado civil Fecha de nacimiento N\
[ Soltero
Direccion postal de la casa Sexo [ Casado Numero de dependientes
[ Masculino [JFemenino [ Divorciado
Ciudad Estado [Cédigo postal de 9 digitos | Pais, si es diferente a Estados ] Separado Nombre del departamento
Unidos O Viudo
Salario OHora O Semana 0O Mes ¢Que dias de la semana trabaja usted normalmente? Horas regulares de trabajo
& Po: OAe QOOw _____ |0Op Ot Om Owm Ou Ov Os de ______a
¢Le han ofrecido o espera recibir pago o salario por este reclamo de alguna entidad ajena a la Oficina de Compensacion por Ocupacioén o cargo
Accidentes de Trabajo de Ohio (Ohio Bureau of Workers' Compensation)? [1 8| [No En caso afirmativo, sirvase explicar,
Nombre del empleador

ICiO @

local de serv

Icina

Direccion postal (nimero y calle, ciudad o pueblo, estado, codigo postal y condado)

.

Localidad, si es diferente de la direccion postal

¢El lugar del accidente o la exposicion fue en los predios del empleador? [Si [0 No
En caso negativo, indique la localidad del accidente, direccion, ciudad, estado y cddigo postal.

Fecha de la lesién o Hora de la lesion En caso de muerte, escriba | Hora de inicio Ultima fecha que | Fecha de regreso al
enfermedad — Oam.Opm. |lafecha del trabajo —— Oam. Op.m. trabajo trabajo

Fecha de empleo Estado donde fue contratado Fecha de notificacion al empleador

Descripcion del accidente (Describa la secuencia de los eventos que directarnente Tipo de lesion o enfermedad y partels) del cuerpo afectadals)
lesionaron al empleado o produjefon la enfermedad o muerte) {por ejemplo; esguince de la region lumbar izquierda, etc.)

dos (MCO) de su empleador o a la of

]

irigi

Solicitud de beneficios/divulgacion de informacion 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 astay
autorizando al proveedor que me atiende, trata o examina a divulgar toda la informacidn médica, psicoldgica y/o psiquidtrica que esté relacionada por causa o historial médico con (s lesi fisicas o !

a asuntos necesarios para la ad dn de mi reclamo al sequra 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 emple v @ cualquier otro representante autonizado, Autonizo ademds a la Comisidn de Servicios de Rehabilitacidn de Ohio a facilitar informacidn sobre
mi condicidn fisica, menra.f. vocacignal y social que esté relacionada por causa o historial médico con /as lesi fisicas o I levantes a asuntos necesarios para |a administracion de mi reclamo al seguro de
accidentes de trabajo ante las partes antes mencionadas.

Firma del trabajador lesionado Fecha Direccion de correo Mumero de teléfono Teléfono del trabajo
electrénico ( ) ( )
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Nombre del proveedor de servicios médicos Numero de teléfono Numero de fax Fecha del tratamiento inicialy
( ) ( )
Direccion Ciudad Estado | Codigo postal de 9 digitos

Diagnéstico(s): Incluir codigols} ICD

Informacion sobre el tratamiento
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% ¢El trabajador lesionado faltara al trabajo ¢La lesion esta relacionada de manera causal con el
@ durante ocho dias o més? Osi 0ONe incidente industrial? Osi 0O Ne
-g Firma del proveedor de servicios médicos Numero de proveedor de 11 digitos de BWC Fecha
-E _}
= , —
£ MNamero de péliza del empleador Marcar [ El empleador esta autoasegurado B
S [ El trabajador lesionado es duefo, socio o miembro de la empresa
— =R Numero de teléfono MNumero de fax Direccién de correo electronico | Numero de contribuyente federal | Nomero manual
s Bl ) ()
> 2
'a=': g- ¢El empleado fue tratado en una sala de emergencias? Osi ONo ;El empleado pas6 la noche hospitalizado? Osi ONo
E 2 Si se proporciond tratamiento fuera del lugar de trabajo, indique el nombre de la institucion, direccion, ciudad, estado y codigo postal
@
> =
@ P [ Certificacion - EI empleador certifica [] Rechazo - EI empleador rechaza la Solamente para empleadores autoaseguracos
=) e que los datos contenidos en esta validez de este reclamo por el (los) [ Aclaracion - El empleador aclara y permite el
= g solicitud son correctos y validos. motivo(s) siguientels): reclamo por la(s} siguiente(s) condiciénies):
..3 = [] Solo médicas [] Tiempo perdido
g B
@
= Bl
g Firma y cargo del empleador Fecha Numero de caso de OSHA
=3 J
§ BWC-1101 (Rev. 8/2005) Este formulario satisface los requisitos de OSHA 301

FROI-1-ES (Combines C-1, C-2, C-3, C-6, C-50, OD-1, OD-1-22)



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:

1. Notifigue inmediatamente a su empleador y com-
plete el BWC Primero Informe de forma de Herida
(FROI) y FAX a CareWorks tan rapidamente 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.

TARJETA DE IDENTIFICACION DE MCO DE COMPENSACION DE TRABAJADORES

CareWWorks MRS




SOLO PARA MANEJADORES DE LA COMPENSACION DE TRABAJO

ATENCION PROVEEDOR
Por la orden 4123-6-028 es requerido gue usted informe las informe
las heridas relacionadas del tralbajo dentro de 24 horas.

ATENCION EMPLEADO
Esta tarjeta es solo para propositos de informacion.
Esta tarjeta no garantiza cubrimiento.

Mande Cuentas Médicas a: Servicio al Cliente: 1-888-627-7586
CareWorks Reporte de Accidente Fax: 1-888-711-9284
¢/o Medical Mutual of Ohio  Autorizacidon Previa: 1-888-627-0074
PO. Box 94748 Correo Electrénico: cwmedical@careworks.com
Cleveland, Ohio 44101-4748  Internet: www.careworks.com CASS MANAGEMENT

[ -

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

LA INFORMACION PRINCIPAL

\ £ o Ve \ \
La Informacion Médica : La Informacién Médica Otra Informacion
de la Administracién = del Pago de la Cuenta Importante
Fax la informacion medica a: ENVIE las cuentas medicas a: Prescripciones
« 1-888-711-9284 (gratuitamente) » CareWorks * Para preguntas de las
PO. Box 94748 prescripciones, por favor
ENVIE la informacion medica a: Cleveland, Ohio 44101-4748 contacto BWC en
» CareWorks 1-800-OHIOBWC o visita
PO. Box 182726 LAS PREGUNTAS DE SUS www.ohiobwe.com.
Columbus, Ohio 43218-2726 CUENTAS
* Llame el sevicio del cliente de La Busqueda del Proveedor e
LA AUTORIZACION PREVIA CareWorks, gratuitamente al: Informar de Herida
« Fax la forma del C9 al 1-888-627-7586. * Visite www.careworks.com
1-888-627-0074 para la cobertura en linea de la
(gratuitamente) herida y busquedas de
) U ) proveedor. )

5555 Glendon Court Dublin, Ohio 43016 | 17800 Royalton Road Cleveland, Ohio 44136 | 1-888-627-7586 | www.careworks.com
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