Department of Labor and Industries SOLICITUD PARA
Claims Secti F
PO Box 44291 COMPENSACION POR
Olympia WA 98504-4291 REDUCCION DE INGRESOS
(MEDICO)
Unit Work Position

Numero del reclamo

Fecha de la solicitud

Fecha de la lesion

Cémo solicitar: 1) Complete y firme la seccién del
trabajador de este formulario. 2) Pidale a su doctor y
empleador que completen las secciones que les
correspondan. 3) Envie estos documentos a la direccion
escrita arriba. Si tiene preguntas, pongase en contacto con su
gerente de reclamo.

Seccioén del trabajador

En el momento de la lesion, estaba trabajando: ___ horas por dia _____ dias por semana.

Actualmente estoy trabajando: horas por dia dias por semana.

Mis ingresos brutos, sin deducciones, por el periodo de trabajo: / / hasta / / fueron $ délares
(mes, dia, afio) (mes, dia, afio)

En el dia que se lesiond, ;Estaba su empleador pagando alguna parte del seguro médico, dental y/o de la vista de Ud. y/o su familia o proporcionando

vivienda, comida y/o combustible (servicios publicos)? I:l Si I:l No

¢Continda recibiendo estos beneficios? D Si I:l No  Fecha en que terminaron los beneficios  / /

Mi empleador actual estd/estuvo pagando parte de mi seguro médico, dental o de la vista durante este periodo de trabajo DSi |:| No

Con mi firma estoy certificando que: Entiendo que si hago una declaracién falsa sobre mis actividades o mi condicién fisica, tendré que devolver mis beneficios y
podria afrontar sanciones civiles o criminales. Entiendo que tengo que reportar en este formulario, si realizo cualquier tipo de trabajo (remunerado o no), si mi
doctor me da de alta para trabajar, si estoy encarcelado y bajo sentencia o si hay algiin cambio en la custodia legal de mis hijos.

Fecha Firma del trabajador

Seccion del empleador El empleador debe completar esta parte o puede adjuntar una copia de su recibo de pago por el periodo mencionado arriba.

El periodo de salario pagado fue del / / al / / Salario bruto pagado $ dolares
(mes/dia/afio) (mes/dia/afio)
Durante este periodo: # horas disponibles de trabajo # horas trabajadas
(Pag6 el salario como vacaciones durante este periodo? [INo [si Cantidad pagada $
(Pagé el salario como ausencia por enfermedad durante este periodo? [(INo  [si Cantidad pagada $
(Pago el salario como dias feriados? [DNo [ Si Cantidad Pagada $
(Esta contribuyendo actualmente al seguro médico, dental y/o de la vista del trabajador y/o de su familia y/o esta proporcionando vivienda, comida
y/o combustible (servicios publicos)? I:l No Fecha en que terminaron los beneficios
[ISsi Cantidad de la contribucién $ Por favor marque si su contribucion era porDHoraD Dia[ |Semand | Mes
Nombre del empleador Numero de teléfono
Fecha Yo certifico que los ingresos declarados arriba son correctos de acuerdo a nuestros records.
(mes/dia/afio) Firma del empleador Puesto
~ Seccion del doctor Diagnostico por lesion o enfermedad ocupacional: —
La presente discapacidad permite solamente que el Trabajo modificado / liviano
trabajador realice: |:|H0ras reducidas. Indique las horas por dia dias por semana
Enumere y explique las restricciones fisicas:
Ha recomendado al trabajador que regrese al horario de trabajo previo a Si no lo ha recomendado, ;Cuando anticipa que el trabajador podra regresar a
la lesion o a sus actividades laborales previas a la lesion D\Io i su horario de trabajo previo a la lesion o a sus actividades laborales previas a
(Cuando? (mes/dia/afio) la lesion?

(Hay factores que impidan la recuperacion? (condiciones médicas no relacionadas, socioeconémicas o dependencia a substancias quimicasD Sil_|No

Si su respuesta es Si, explique y use hojas adicionales si es necesario.

(La condicion del trabajador por esta lesion ha alcanzado la méxima mejoria médica? DSi I:' No

(Habra discapacidad permanente debida a esta lesion? [Isi [INo [ Jindeterminado
Comentarios:
Teléfono # Fecha (mes/dia/afio) Firma del médico
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