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INJURED WORKER STATEMENT

DECLARACION DEL TRABAJADOR LESIONADO
Nombre ______________________________________

Fecha de Nacimiento: 


Dirección ______________________________________

Teléfono 



        _____________________________________________

# de Seguro Social




Fecha, lugar y hora del accidente ______________________________________________________

Estaba usted trabajando al momento del accidente? ______________De no ser, explique____________ 

___________________________________________________________________________________

Fue algo o alguien mas responsable por el accidente? ___________Explique _________________

___________________________________________________________________________________ 

Quien fue testigo del accidente? _________________________________________________________

Describir la accidente? ________________________________________________________________

A quien usted informo del accidente y/o lesión? ____________________________________________


Que parte del cuerpo fue lesionada? _____________________________________________________

Fue usted hospitalizado? _____________ Donde? __________________________________________

Cuanto tiempo? ____________Fechas que usted no pudo trabajar por causa de este accidente________

Doctor de tratamiento_________________________________________________________________

Direccion___________________________________________________________________________

El doctor lo ha dado de alta de tratamiento futuros? ______________Cuando? ____________________

El doctor lo ha dado de alta para regresar a trabajar? ___________________Cuando? ______________

Usted ha regresado a trabajar? _______________Fecha______________________________________

Si el doctor no le ha dado de alta, cuando usted espera ser dado de alta ? _________________________



Usted ha tenido una lesión en esta parte del cuerpo anteriormente? _____________________________

Explique____________________________________________________________________________

Que lesiones o incapacidades ha tenido anteriormente? ____________________________________ Fecha(s) ____________________________________Parte(s) del cuerpo ________________________

Medico(s) que lo trataron: ___________________________________________________________

Ha tenido anteriormente una reclamación de compensación al trabajo? ________ Fecha __________

Ha recibido anteriormente una clasificación de incapacidad permanente? _____________________

Donde/Cuando ___________________

Ha recibido beneficios o entrenamiento vocacional? __________ Fecha de re-entrenamiento_________

De ser cierto, que trabajo fue usted adiestrado de nuevo a realizar ______________________________



Firma ___________________________________________________________ Fecha _____________ 

Escriba su nombre en letra de molde______________________________________

ADVERTENCIA DE FRAUDE: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intención de herir, defraudar o engañar a cualquier empleador o empleado, compañía de seguros o programa de autoaseguro, presente una declaración de reclamo que contenga información falsa o engañosa es culpable de un delito grave del tercer grado.
