(Elﬁl:o’l Bureau of Workers’ Informe inicial de lesion,
e

Compensation enfermedad ocupacional o fatalidad (FROI)

Envie el formulario a BWC a través de uno de los siguientes medios. En linea: bwc.ohio.gov, por fax: 1-866-336-8352, por correo: BWC Mail Processing Center, Attn: Claims, 30 W. Spring St. Columbus, OH 43215
Nota: Si trabaja para un empleador autoasegurado, envie este formulario al administrador de compensacion al trabajador en su trabajo.

Informacién del trabajador lesionado

Nombre, inicial del segundo nombre, apellido(s) Fecha de la lesion o enfermedad Numero de seguro social (o ITIN) Fecha de nacimiento

Direccion postal; incluya el nimero de apartamento o apartado postal, si corresponde Ciudad Estado Cadigo postal
Direccion de correo electronico Numero de teléfono particular Numero de teléfono celular

Genero 00 Masculino I Femenino

Nombre del empleador Direccion del empleador Ciudad Estado Cadigo postal

¢ Fue este trabajador lesionado contratado por medio de una agencia de trabajo temporal? Marque los dias de la semana en los que suele trabajar Horario regular de trabajo (incluya a. m. y p. m.)

Osi ONo O pom O Lun O Mar O Mi¢ O Jue O vie O sab Desde Hasta

En caso afirmativo, nombre de la agencia de trabajo temporal

Fecha de contratacion | Cargo o puesto laboral Estado en que se le contratd [ Estado en donde fue Salario; $ por hora Cantidad de horas programadas para trabajar en la semana de esta

supervisado lesion
Numero para avisos de inasistencias (NUmero al que llama el trabajador lesionado para Partes del cuerpo afectadas (Por ejemplo: rodilla izquierda, dedo indice derecho)
comunicarse con el supervisor)

Descripcion del accidente (Describa la secuencia de eventos que causaron de forma directa la lesion o la muerte). CEl te haré que el
¢

lesionado pierda ocho o mas dias
de trabajo? O Si OO No

Hora de inicio del trabajador Hora de la lesion Fecha en la que se notifico al ¢ Perdio, el trabajador, alguna parte de un dia de Ultima fecha en que Si el trabajador lesionado regreso al trabajo, proporcione la fecha.
lesionado Oam DOpm | empleador trabajo debido a la lesion? O i O No trabajo

Oam Opm
¢Fue en las instalaciones del empleador donde ocurrié el accidente o la exposicin? O Si K En caso negativo, proporcione el lugar del accidente, la direccion, la ciudad, el estado y el codigo ¢Fue el trabajador lesionado hospitalizado por alguna
postal. noche?

Osi ONo

Fecha del tratamiento inicial Nombre del consultorio/centro de atencion médica Nombre del médico/proveedor tratante Numero de teléfono Numero de fax
Direccion del consultorio/centro de atencion médica Ciudad Estado Cadigo postal
Si la lesion resulté en fallecimi ponda lo si
Fecha de fallecimiento Estado civil del difunto 00 Soltero I Casado I Divorciado I Separado O Viudo Cantidad de dependientes del difunto

A completar por el jador lesionado

Al firmar este formulario, yo:
« Elijo recibir solo la indemnizacion, los beneficios 0 ambos que se proporcionen para el presente reclamo, de conformidad con las leyes de compensacion al trabajador de Ohio.

e Comprendo, renuncio mi derecho a recibir indemnizacion y beneficios, y prescindo de ellos en virtud de las leyes de indemnizaci para trabajad de otro estado por la lesion, enfermedad ocupacional o muerte
de una lesion o enfermedad ocupacional por la cual estoy presentando este reclamo.

e Confirmo que no he recibido indemnizacion y beneficios en virtud de las leyes de compensacion al trabajador de otro estado por este reclamo, y notificaré i i a BWC al recibir cualqui p ion o benefici
de cualquier fuente por este reclamo.

e No presentaré ni he presentado ninglin reclamo en otro estado por la lesion, enfermedad pacional o muerte r de una lesion o enfermedad ocupacional por la cual estoy presentando este reclamo.

Ademas, entiendo que:
e Bajo solicitud previa, mis proveedores de atencion médica pueden presentar documentacion médica, psicoldgica, psiquiatrica o vocacional pertinente de forma causal o histérica con las lesiones fisicas 0 mentales relevantes para este reclamo a
BWC, a mi empleador, a la organizacion de administracion del cuidado al plan de salud calificado de mi empleador, o a sus representantes autorizados. Esta documentacion es necesaria para que pueda recibir servicios médicos, beneficios o
compensacion.
e Laadministracion adecuada de este reclamo puede requerir que BWC revise y comparta cualquier informacion o registro mantenido en este reclamo o en mis reclamos anteriores o futuros con los empleadores registrados, sus representantes
autorizados o mi representante autorizado.
e Lainformacion o los registros mantenidos en mis reclamos anteriores o futuros pueden afectar las decisiones tomadas en este reclamo.
e Aquellas personas que obtengan compensacion o beneficios de BWC o de empleadores autoasegurados mediante tergiversacion u ocultamiento de hechos a sabiendas, realizando declaraciones falsas o aceptando compensacion o beneficios
alos que no tiene derecho, estaran sujetas a un procesamiento penal por delito grave de fraude (Codigo Revisado de Ohio 2913.48).
Certifico que he leido, entiendo y acepto las declaraciones anteriores y que la informacion contenida en este formulario es verdadera y precisa a mi leal saber y entender.

Firma del empleado lesionado Fecha

A completar por el proveedor de atenciéon médica
Diagnéstico(s): descripcion narrativa que incluya, segln corresponda, la ubicacion y la parte del cuerpo, y los codigos ICD. Importante: Si hay una lesion, enumere la afeccién o enfermedad, no los sintomas o la exposicion. Por ejemplo, "esguince en la
rodilla derecha”, no "dolor en la rodilla derecha”; "efecto toxico del amoniaco”, no "exposicion al amoniaco"; "contusion en la cabeza", no "dolor de cabeza".

Fecha del tratamiento inicial ¢ Estan las condiciones médicas enumeradas anteriormente causalmente relacionadas con el accidente laboral o la enfermedad ocupacional informadas? 1 Si K No
¢ Es usted el médico de registro? O Si O No
Nombre del médico/proveedor tratante (en letra de imprenta) Firma del médico/proveedor tratante Numero de proveedor de BWC Fecha

A completar por el empleador

Nombre del empleador Condado del empleador Ntmero de teléfono Numero de fax Direccion de correo electronico

Namero de poliza del empleador Numero de identificacion federal _ o o o ) _ ) )
El empleado lesionado es (marque la casilla, si corresponde). B Propietario/Propietario unico [ Socio I Individuo incorporado como corporacion

Para todos los empleadores: O Certificacion: Certifico que los hechos en esta solicitud son correctos y vélidos. O Rechazo: Rechazo la validez de este reclamo por los motivos que se enumeran a continuacion:

E ivo para empleadores gurados: O Solo atencion médica [ Horas perdidas

Aclaracion: Aclaro y permito el reclamo para las condiciones a continuacion.

Firma y cargo del empleador Fecha

A completar por el remitente si el formulario es completado por alguien que no sea el trabajador lesionado, el médico tratante o el empleador
Firma de la persona que completa este formulario Fecha
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