Informe inicial de lesion,
enfermedad ocupacional o fallecimiento

Este formulario se puede completar y enviar por
Internet en www.ohiobwec.com

Informe su lesion completando las tres secciones de este formulario

@ Completetanto comosea posible de lastres secciones documento completo a traves de correo postal
de este formulario para minimizar el tiempo que o fax.
necesita para determinar el tipo de reclamo. Si la .
personaque completaeste formularioeselempleado @ Si desconoce la MCO de su empleador,
lesionado durante la primera visita a un proveedor comuniquese con la Agencia de Indemnizacion
de servicios médicos, el empleado lesionado debe de los Trabajadores (Bureau of Workers'
proporcionarle adicho proveedor el Informeinicial de Compensation o BWC) al 1-800-OHIOBWC y siga
lesion (First Report of Injury o FROI) para completar las indicaciones, o use la MCO del sitio web de
la seccidén sobre la informacion del tratamiento. la BWC, www.ohiobwc.com.
Luego, el proveedor podra presentar el FROI a la
organizacién de atencién administrada (managed o
care organization o MCO).

Oh - Bureau of Workers’
lO Compensation

Si no es capaz de determinar su MCO, envie
este formulario por correo o fax a la oficina de
servicio al cliente de BWC mas cercana a su
hogar.. Para obtener informacion sobre la una
oficina de servicio al cliente local, visite www.
ohiobwec.com, o llame al 1-800-OHIOBWC.

Empleados lesionados que trabajan para un empleador con autoseguro

e Complete este formulario y entrégueselo a su empleador.

© Enviele a su empleador o al empleador de la
organizacion de atencion administrada (MCO) el

* Su empleador debe poder informarle si es un empleador con autoseguro.

* Si su empleador cuenta con autoseguro y usted presenta esta informacion ante la BWC, se pueden
producir retrasos en el procesamiento.

En caso de necesitar ayuda para completar este formulario, llame a la oficina de servicio al cliente de la BWC de

lunes a viernes,de 8 a. m. a5 p. m.

Cambridge

61501 Southgate Road
Cambridge, OH 43725-9114
Teléfono: 740-435-4200
Fax: 866-281-9351

Dayton Mansfield

3401 Park Center Drive, Suite 100 240 Tappan Drive, N., Suite A
Dayton, OH 45414-2577 Ontario, OH 44906-1366
Teléfono: 937-264-5000 Teléfono: 419-747-4090

Fax: 866-281-9356 Fax: 866-336-8350

Canton Garfield Heights

339 E. Maple St., Suite 200 4800 E. 131 St., Suite A

North Canton, OH 44720-2593 Garfield Heights, OH 44105-7132
Teléfono: 330-438-0638 Teléfono: 216-584-0100

Portsmouth

1005 Fourth St.

Portsmouth, OH 45662-4315
Teléfono: 740-353-2187

Fax: 866-336-8353

Numero gratuito: 800-713-0991
Fax: 866-281-9352

Cleveland

615 Superior Ave. W.
Cleveland, OH 44113-1889
Teléfono: 216-787-3050
Numero gratuito: 800-821-7075
Fax: 866-336-8345

Columbus

30W. Spring St.
Columbus, OH 43215-2256
Teléfono: 614-728-5416
Fax: 866-336-8352

Numero gratuito: 800-224-6446
Fax: 866-457-0590

Governor’s Hill

8650 Governor's Hill Drive
Cincinnati, OH 45249-1369
Teléfono: 513-583-4400
Fax: 866-281-9357

Lima

2025 E. Fourth St.

Lima, OH 45804-4101
Teléfono: 419-227-3127
Numero gratuito: 888-419-3127
Fax: 866-336-8346

Toledo

PO. Box 794

1 Government Center, Suite 1136
Toledo, OH 43697-0794
Teléfono: 419-245-2700

Fax: 866-457-0594

Youngstown

242 Federal Plaza, W., Suite 200
Youngstown, OH 44503-1206
Teléfono: 330-797-5500
Numero gratuito: 800-551-6446
Fax: 866-457-0596
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(continuacion)

to

imien

. s

= 7

Informacion sobre el empleado y la lesion/la enfermedad/el fallec

© O

Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre N. ° de seguro social Estado civil Fecha de nacimiento
O Soltero
Direccion postal residencial o Sexo 0O Casado Numero de dependientes
O Masculino O Femenino | [ Divorciado
Ciudad Estado Cod. postal de 9 digitos | Pais, si es diferente a EE. UU. O Separado Nombre del departamento Es
O Viudo
N Tasa salarial OHora O Mes O Semana ue dias de la semana trabaja por lo general? Horario de trabajo habityal
$ Por: OAfo OOto DDom O Lun Ovar M Cigue Divie OSab | Do a é_

2Le han ofrecido o espera recibir el pago o el salario por este reclamo de cualquier fuente que no sea la Agencia de

|Ocupacwon o nombre del trabajo

[eJ Indermnizacion de los Trabajadores de Ohio? [1Sf [INO En caso afirmativo, expliquelo. ﬂ
- g
[l Nombre del empleador

(F]

'E Direccion postal (nimero y calle de la ciudad o pueblo, estado, codigo postal y condado)

Ubicacion, si es diferente a la direccion postal

¢El'lugar en que ocurri6 el accidente o la exposicion fue en las instalaciones del empleador?

En caso negativo, proporcione el lugar del accidente, la direccion, la ciudad, el estado y el cédigo postal.

asi ONo

Fecha de la lesion/la
enfermedad

Hora de la lesion
Oa.mO p. m. fecha de fallecimiento

En Gaso de un accidente fatal, proporcions 1a

Hora en que el empleado comenz6 a Fecha en que se reincorpord

Ultima fecha en que trabajo 0
al trabajo

Fecha de contratacion | Estado en que se lo contratd m

empleador

Fecha en que se notifico al

Estado en que se lo supervisd

trabajar Oa.m.Op-m.

Descripcion del accidente (Describa la secuencia de sucesos que
directamente provocaron la lesion o la enfermedad o el fallecimiento del empleado)

Tipo de lesion/enfermedad y parte(s) del cuerpo afectada(s)
(por ej., esguince en la parte baja izquierda de la espalda, etc.)

15]

Divulgacion de la informacidn sobre la solicitud de los beneficios — Presento un reclamo de conformidad con la Ley ante la Agencia de Indemnizacion de los Trabajadores de Ohio (Ohio Bureau of Workers’ Compensation Act) por lesiones

de los

enfermedad/el fallec

relacionadas con el trabajo que yo no me autoinfligi. Afirmo que elijo recibir la indemnizacion y los beneficios de

indemnizacion y los beneficios de acuerdo con las leyes de cualquier otro estado para este reclamo. Solicito el pago de la indemnizacion y/o los beneficios médicos segin sea aceptable y autorizo que se efectte el pago directo a mis proveedores médicos. Doy
mi permiso y autorizo a cualquier proveedor que me proporciona alenmun tratamientos o que me realiza examenes, a la Junta de Farmacia de Ohio (Ohio Slate Board of Fharmacy} al Depanamsmo de Trabajo y Servicios Familia de Ohio (Ohio Department of Job

con la Ley de i de Ohio respecto de mi reclamo y renuncio a mi derecho a solicitar y recibir la

Services C

i6n médica,

and Fam\lv Services) y a la Comisién de Servicios de de Ohio (Ohio f

on personal que I

o histéricamente esta

Informacion sobre el empleado y la lesion/la

con mis lesiones fisicas 0 mentales y que son relevantes para las cuestiones necesarias para la gestion de mi rec\amu ante la BWC, la Comision Industrial de Ohio (Industrial Commission
of Ohio), el empleador que figura en este reclamo, la organizacion de atencion administrada del empleador y los representantes autorizados. Mis anteriores o futuras demandas BWC pueden afectar las decisiones tomadas para este reclamo. La correcta
administracion del presente reclamo puede requerir que la BWC comparta informacidn sobre los reclamos con los empleadores que aqui constan (o sus rep! i
o futuros. La informacion divulgada sobre los reclamos probablemente incluya cualquier registro que se conserve entre mis archivos de reclamos.

adivulgar i y social. Comprendo que esto puede incluir informacion de

y/omi autorizado para todos y cada uno los reclamos anteriores

Firma del empleado @ |Fecha
lesionado

|D\reccwo’n de correo electronico | Numero de teléfono Numero de teléfono del trabajo
() ()

Direccién de residencia: Ingrese la direccion de
residenciadondevive elempleado lesionado. Incluya
el numero de apartamento, si corresponde.

¢ Si la oficina de correos no reparte el correo a la
direccion de residencia, coloque la direccién donde
recibe el correoenlugardeladireccionderesidencia.

Nombre del departamento: Ingrese el nombre del
departamento o area donde el empleado lesionado
normalmente se presenta a trabajar.

Tasa salarial: Ingrese la tasa de remuneracién del
empleado lesionado y, a continuacion, seleccione
la frecuencia con la que la recibe. (Si la tasa de
remuneracién que seinformanoesporhora,informe
el importe bruto.)

e Sise estimaque perderaocho o masdias detrabajo,
la BWC necesita la informacidn sobre el salario de
las 52 semanas previas a la fecha de la lesién. Envie
la informacion sobre el salario mediante informes
dendminadelempleador, ladeclaracion de salarios
(Formulario C-94-A de la BWC), formulario W-2, etc.

;Quédiasdelasemanatrabajaporlogeneral? ;Cuales
son sus horarios habituales de trabajo?: Ingrese los
dias y horas en que trabaja el empleado lesionado.
¢ Si los dias trabajados varian de semana a semana,
anotelashoras quetrabajaenunasemanapromedio.

Salarios: Si ha recibido salarios durante una
incapacidad, expliquelo.

Ocupacién o nombre del trabajo: Ingrese el tipo de
ocupacién o puesto de trabajo real del empleado
lesionado al momento de ocurrir la lesién, la
enfermedad ocupacional o el fallecimiento.

Nombre del empleador: Ingrese el nombre del
empleador del empleado lesionado al momento
de ocurrir la lesion, la enfermedad ocupacional o el
fallecimiento.

Fecha de la lesidn/la enfermedad: Ingrese la fecha en
que el empleado resulté lesionado. O BIEN

Si el empleado lesionado contrajo una enfermedad
ocupacional, determine qué, de lo que se menciona

a continuacion, ocurrié mas recientemente:

¢ Laenfermedad ocupacional fue diagnosticada porun proveedor médico;

e Le realizaron el primer tratamiento médico;

e El empleado lesionado primero abandoné el trabajo debido a la
enfermedad ocupacional.

Introduzca esta como fecha en que contrajo la enfermedad ocupacional.

Ultimafechaen quetrabajo: Ingrese el tiltimo dia trabajado
comoresultado de dichalesion, enfermedad ocupacional
o fallecimiento.

Fecha en que se reincorporé al trabajo: Ingrese la fecha
en que el empleado lesionado regresé al trabajo con
posterioridad a la lesién o enfermedad ocupacional.

Estado en que se lo contraté: Ingrese el estado en el que
el empleado lesionado fue contratado por el empleador
que se menciona en esta solicitud.

Fecha en que se notificé al empleador: Ingrese la fecha
en que se notifico al empleador respecto de la lesidn, la
enfermedad ocupacional o el fallecimiento.

Estado en que selo superviso: Ingrese el estado en el que
elempleado lesionado fue supervisado porelempleador
que se menciona en esta solicitud.

Descripcion del accidente: Describaen detalle los sucesos
que provocaron la lesion, la enfermedad ocupacional o
el fallecimiento. Agregue mas hojas si fuera necesario.

Tipo de lesion/enfermedad y parte(s) del cuerpo
afectada(s): Describa la naturaleza de la lesidon, la
enfermedad ocupacional o el fallecimiento.

Indique qué parte(s) del cuerpo sufrieron la lesion o se

vieron afectadas o fueron la causa del fallecimiento.
Ejemplos:
e Laceracion del primer dedo del pie, el pie izquierdo;

e Esguince en la parte baja izquierda de la espalda.

Firma del empleado lesionado (solo para empleados
lesionados): Lea la informacion sobre la Solicitud de los
beneficios/ladivulgaciéndelainformaciéon médicaantes
de firmar y fechar este formulario.

N

Instrucciones contintian
en la ultima pagina




Ohi o ‘ Bureau of Workers’ Informe inicial de lesién,

Compensation = C—
P enfermedad ocupacional o fallecimiento
ADVERTENCIA:
Alfirmar este documento: L . i . . L . Toda persona que obtenga una indemnizacién de
* Elijo recibir solo la y/o los que se prop para el p reclamo, de con las leyes de de los trabajad:
de Ohio; partedelaBWC o deempleadores con autoseguro
* Renuncio y cedo mi derecho a recibir la i izacion y los beneficios de idad con las leyes de i izacion de los trabajad de otro estado por causa de mediante la tergiversacion o el ocultamiento de
una lesion o enfermedad ional o el fallecimiento como ia de una lesion o una lad ional por la que p este recl los hechos, declaraciones falsas o la aceptacion
* Estoy de acuerdo en que no presenté ni presentaré un reclamo en otro estado por la lesion o enf dad ocupacional o el fallecimi como ia de una lesion . o .
o enf o ional por la que p este de una indemnizacién a la que no tiene derecho,

e Confirmo que no he

ibido ninguna i izacion y/o beneficios de idad con las leyes de i izacion de los trabajad, de otro estado por este reclamo, y queda sujeto a un proceso penal por el delito de

que notificaré la BWC de manera inmediata luego de recibir cualquier tipo de indemnizacion o beneficios de parte de cualquier fuente por este reclamo. fraude. (Cod. Reglamentario 2913.48)
Apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre N. © de seguro social Estado civil Fecha de nacimiento
[ Soltero
Direccién postal residencial Sexo [d Casado  [Numero de dependientes
[OMasculino [Femenino | [ Divorciado
Ciudad Estado Cod. postal de 9 digitos | Pals, si es diferente a EE.UU. | J Separado  [Nombre del departamento
[ Viudo
Tasa salarial O Hora [ Mes O Semana ¢Qué dias de la semana trabaja por lo general? Horario de trabajo habitual
$ Por: O Afo [ Otro ODom [JLun [OMar [OMié [Jue [Vie [Séb De ____ a
¢Le han ofrecido o espera recibir el pago o el salario por este reclamo de cualquier fuente que no sea la Agencia de Ocupacién o nombre del trabajo

Indemnizacion de los Trabajadores de Ohio? [JSi [JNo En caso afirmativo, expliquelo.
Nombre del empleador

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

Ubicacion, si es diferente a la direccion postal

¢El'lugar en que ocurrio el accidente o la exposicion fue en las instalaciones del empleador? OSi [ No

. En caso negativo, proporcione el lugar del accidente, la direccién, la ciudad, el estado y el cédigo postal.
Fecha de la lesion/la Hora de la lesiéon En caso de un accidente fatal, pro- Hora en que el empleado comenzo | Ultima fecha en que  [Fecha en que se reincorpor6

porcione la fecha de fallecimiento . i4 i

enfermedad Oa. m.Op. m. a trabajar Oa. m.Jp. m. trabajo al trabajo
Fecha de contratacion Estado en que se lo contratd Fecha en que se notificé al empleador  |Estado en que se lo supervisé
Descripcion del accidente (Describa la secuencia de sucesos que directamente Tipo de lesion/enfermedad y parte(s) del cuerpo afectadals)
provocaron la lesién o la enfermedad o el fallecimiento del empleado) (por ej., esguince en la parte baja izquierda de la espalda)

Divulgacion de la inf ion sobre la 1 de los k — Presento un reclamo de conformidad con la Ley ante la Agencia de Indemnizacion de los Trabajadores de Ohio (Ohio Bureau of Workers’ Compensation Act)
por lesiones relacionadas con el trabajo que yo no me autoinfligi. Afirmo que elijo recibir la indemnizacién y los beneficios de conformidad con la Ley de indemnizacion de los Trabajadores de Ohio respecto de mi reclamo y renuncio a mi derecho a
solicitar y recibir la indemnizacion y los beneficios de acuerdo con las leyes de cualquier otro estado para este reclamo. Solicito el pago de la indemnizacidn y/o los beneficios médicos segin sea aceptable y autorizo que se efectde el pago directo a
mis proveedores médicos. Doy mi permiso y autorizo a cualquier proveedor que me proporciona atencion, tratamientos o que me realiza exdmenes, a la Junta de Farmacia de Ohio (Ohio State Board of Pharmacy), al Departamento de Trabajo y Servicios
Familia de Ohio (Ohio Department of Job and Family Services) y a la Comision de Servicios de Rehabilitacién de Ohio (Ohio Rehabilitation Services Commission) a divulgar informacion médica, psicoldgica, psiquiatrica, farmacéutica, profesional y social.
Comprendo que esto puede incluir informacion de identificacién personal que casualmente o historicamente esta relacionada con mis lesiones fisicas o mentales y que son relevantes para las cuestiones necesarias para la gestion de mi reclamo ante
la BWC, la Comisidn Industrial de Ohio (Industrial Commission of Ohio), el empleador que figura en este reclamo, la organizacion de atencion administrada del empleador y los representantes autorizados. Mis anteriores o futuras demandas BWC
pueden afectar las decisiones tomadas para este reclamo. La correcta administracion del presente reclamo puede requerir que la BWC comparta informacion sobre los reclamos con los empleadores que aqui constan (o sus representantes autorizados)
y/0 mi representante autorizado para todos y cada uno los reclamos anteriores o futuros. La informacion divulgada sobre los reclamos probablemente incluya cualquier registro que se conserve entre mis archivos de reclamos.

Firma del empleado lesionado Fecha Direccién de correo electronico  |Numero de teléfono Numero de teléfono del trabajo
( ) ( )
Nombre del proveedor de atencion médica Numero de teléfono Ndmero de fax Fecha del tratamiento inicial

( ) ( )
Direccién Ciudad Estado Cod. postal de 9 digitos
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Diagndstico(s): Incluya el(los) cédigo(s) de la Clasificacion internacional de enfermedades (ICD, en inglés)

¢Elincidente hara que el empleado lesionado . . L . .
pierda ocho o mas dias de trabajo? Osi [ No ¢La lesion esté causalmente relacionada con un incidente industrial? []Si [ No

Ve

Informacion sobre el tratamiento

Codigo E Numero de 11 digitos del proveedor de la BWC | Fecha

Firma del proveedor de atencién médica

Numero de poéliza del empleador [J El empleador cuenta con autoseguro
[ Empelado lesionado es propietario/socio/miembro de la empresa
Numero de teléfono Numero de fax Direccién de correo electronico | Numero de identificacion federal | Numero de manual
( ) ( )
¢El'empelado recibié tratamiento en la sala de emergencias? [Si [] No ¢El empleado fue hospitalizado durante la noche? Osi O No

Si se le proporcion6 tratamiento fuera del lugar de trabajo, proporcione el nombre de la institucion, la direccion, la ciudad, el estado y el cédigo postal

[] Certificacion - El empleador certifica [] Rechazo - El empleador rechaza la validez O |l A APl [0 (ol ) G e 2L A2
que los hechos en esta solicitud son de este reclamo por la(s) razén(es) que se [] Aclaracién - El empleador aclara y autoriza el
. correctos y validos. mencionan a continuacién: reclamo por la(s) siguiente(s) condicion(es):
0 [] Solo médico [JTiempo perdido

Informacion sobre el emp

Firma y titulo del empleador Fecha Ndmero de caso de la OSHA

BWC-1101 (Rev. 6/12/2014) El presente formulario retine los requisitos
FROI-1 (Combines C-1, C-2, C-3, C-6, C-50, OD-1, OD-1-22) de la norma OSHA 301
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(continuacién)
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tratamiento

Nombre del proveedor de atencién médica

f(\lumero gie teléfono

Numero de fax Fecha del tratamiento inicial

Direccion

Ciudad

Estado[Cod. postal de 9 digitos

Diagnostico(s): Incluya el(los) codigol(s) de la Clasificacion internacional de enfermedades (ICD, en inglés)

o

(Elincidente haré que el empleado lesionado
pierda ocho o més dias de trabajo?

tratamiento

¢Lalesion estéa causalmente relacionada
aosi O No con un incidente industrial? asi g

No
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Cadigo E e

Numero de 11 digitos del proveedor de la BWC | Fecha

Vi

Firma del proveedor
de atencion médica

(5]

0 Indique el diagnéstico y los codigos ICD para las afecciones tratadas como consecuencia de la lesion.

9 Indique la opinién médica del proveedor tratante acerca de que la lesion sufrida estd causalmente
relacionada con el incidente industrial, que la lesion podria ser el resultado del método (la forma) del
accidente, segun lo descrito por el empleado lesionado. Debe quedar claro que el diagndstico con se
produjo con total probabilidad como resultado de la lesion.

(3]
(4]

o

Proporcionar un codigo E valido nos permitird determinar el tipo de reclamo de manera mas rapida y

eficiente.

Introduzca el numero de 11 digitos del proveedor asignado por la BWC o del proveedor de atencion de

médica.

Firma del proveedor de atencion médica que completa este formulario.

o Numero de poliza del empleador

O

O Empelado lesionado es propietario/socio/miembro de la empresa

empleador cuenta con autoseguro

Numero de teléfono
)

Numero de fax |D\recmdn di
)

le correo electronico

Numero de identificacion federal | Niumero de manual 9

¢El empelado recibi¢ tratamiento en la sala de emergencias?  [Si

ONo | /El empleado fue hospitalizado? [ Si

O No

Si se le proporciond tratamiento fuera del lugar de trabajo, proporcione el nombre de la institucion, la direccién, la ciudad, el estado y el codigo postal

O Certificacion - El empleador certifica
que los hechos en esta solicitud son
correctos y vélidos.

continuacion:

el empleador

O Rechazo - El empleador rechaza la validez de este
o reclamo por la(s) razén(es) que se mencionan a

O Aclaracion - El empleador aclara y autoriza el
reclamo por la(s) siguiente(s) condicion(es):

Firma y titulo del empleador

Informacion sobre

Fecha Numero de caso de la OSHA

(6]

Ingrese el numero de poliza del empleador
asignado por la BWC, que se encuentra en el
certificado de cobertura de la BWC.

Ingrese el cddigo de cuatro digitos que indica la

clasificacion de trabajo del empelado lesionado,

que se encuentra en el informe de ndmina

semestral.

e Si no conoce el numero de manual del
empleado lesionado, llame al 1-800-OHIOBWC
y siga las instrucciones.

Si selecciona la certificacién y se autoriza
el reclamo, se le pagard de manera rapida.
Los empleadores que certifiqguen un reclamo
renuncian tanto al aviso de recepcion como al
aviso de primera orden de indemnizacion.

Si selecciona el rechazo, utilice el espacio
proporcionado para enumerar los motivos
de dicho rechazo. Agregue mas hojas si fuera
necesario.

(5]

(6]

Los empleadores con autoseguro que elijan
aclarar la certificacion pueden usar el espacio
proporcionado. Agregue mas hojas si fuera
necesario.

Si se trata de una lesion que se debe informar
segun la OSHA, incluya el nimero de caso
asignado por el empleador. Este formulario
cumple los requisitos de la norma OSHA 301
y se puede utilizar en lugar de la norma OSHA
301, al informar las lesiones y enfermedades
que se puedenregistrar ante el gobierno federal.

Nota:

e Sisuempleado estima que perderd ocho o mas
dias de trabajo, la BWC necesita la informacion
sobre el salario de las 52 semanas previas ala fecha
de la lesion. Envie la informacion sobre el salario
mediante informes de némina del empleador, la
declaracion de salarios (Formulario C-94-A de la
BW(C), formulario W-2, etc.




