Need to file a Workers’ Compensation claim?
We make the process easy and stress free.

At Great American, we understand that filing a claim can be upsetting and
stressful. That’s why we give you multiple ways to report your claim.

Before reporting your claim, please have ready:
* Your policy number

+ Complete and accurate information regarding the claim.

C}b Report Online
%@ www.Netclaim.net
Pt - .

Preregistration Required

To set up and gain access to our online claim reporting
systern, please send email to:

netclaimtasks@tnwinc.com

In order to register, please include the following
pertinent information:

* Indicate that you are a + Your policy number
Great American, Alternative + Your name
Markets insured * Your email address

Calf our reporting center

877-836-1555

Y&

So that you're best prepared to report the claim,
(—’ please see the reverse side for information we
may request from you.

We support employers’ return to work plans, and make every effort to
assist you with yours. Please report a claim as soon as you are aware of it.
We are available 24 hours a day, seven days a week!

Thank you for choosing Great American
Insurance Group!

Great American Insurance Group, 307 E. Fourth SL, Cincinnati, OH 45202, Pollcies are

underwritten by Great Ametican insurance Compary, Great American Assurance Company,

Great American Alllance Comparry, Great American Insurance (X y of New Yark,
GfeathenwnSewnuInsuamecumpanyam&thmmmSpwmmcmvw
aumwhedhmrersha!lmslamandoc.meGreatnmerbanm:mﬁmmagiebgow

the word marks Great Amesican® and Great ican Insurance Group® are registered service GREA]AMERICAN
marks of Great American Insurance Company, € 2020 Great American nsurance Company. All

rights ceserved. 4642.AL11 (5120) INSURANCE GROUP

GreatAmericanCaptive.com Alternative Markets




Accident Information:
* Loss date and time of injury

* Date injury/occurrence reported to employer

* Time the accident was reported

* Who was the claim reported to?

* Supervisor name

= City, state, county where accident occurred

¢ Employer/Insured name, phone number

+ What was employee doing at the time of the accident?

Last date employee worked

First full work day lost as a result of this injury

* Did the employee receive wage continuation (pay while off work
due to injury)?

* Has employee returned to work?

¢ Date returned

* Was there a witness to the accident?

» Name, address and phone number of witness(es)
Employee Information:

» Name, physical home address, county, and home phone

Date of birth, Social Security number, gender, marital status
* Regular occupation
* Department where employee regularly works
* State in which the employee was hired
« Name, address, phone number of contact person

Medical Provider Information:
» Name of clinic/doctor’s office where employee was treated
» Name of treating physician, address, phone

* Name, address and phone number of hospital where employee was
treated following injury

After you report a claim, the Claim Reporting Center:

* Assigns your claim to an Alternative Markets Claim professional
who will contact you and your employee to acknowledge the
claim and initiate the process.

* Provides you with a copy of the First Report of Injury.

¢ Sends this report directly to the state either by mail or electronic
submission, based on your state’s requirements.

GreatAmericanCaptive.com



ﬁ Alternative Markets

Claim Reporting Center:

87 577.836-1555

--------------------------------------------------------------------------

CALL PREPARATION GUIDE FOR
WORKERS’ COMPENSATION CLAIMS

Gathering complete and accurate information is the first
step toward a fair and timely resolution of any claim.

When you contact the Alternative Markets Claim Reporting
Center to report a claim, you will be asked a series of
questions needed to complete the First Report of Injury.
The items listed on the reverse side will assist with your
preparation.

Once the data is collected by the Claim Reporting Center:
* Your claim will be assigned to an Alternative
Markets Claim professional who will contact you to
acknowledge the claim and initiate the process.
® You and your employee will receive an
acknowledgment letter with the claim number and
‘information needed to contact us directly.
® The Claim Reporting Center provides you with a copy
of the First Report of Injury.
¢ This report will be sent directly to the state either by
mail or electronic submission, based on your state’s
requirements.

We support employers’ return to work plans, and make
every effort to assist you with yours. Please report a claim
as soon as you are aware of it to 877-836-1555.

We are here 24/7!

GREATAMERICAN,
INSURANCE GROUP

Alternative Markets



Alternative Markets
Claim Reporting Center:

877-836-1555

sassssscnnce L Y Y T Y Y Y T

CALL PREPARATION GUIDE FOR
WORKERS’ COMPENSATION CLAIMS

POLICY NUMBER:

ACCIDENT INFORMATION:

» Loss date and time of injury

= Date injury/occurrence reported to employer

« Time the accident was reported

» Who was the claim reported to?

* Supervisor name

= City, state, county where accident occurred

* Employer/Insured name, phone number

» What was employee doing at the time of the accident?

= Last date employee worked

» First full work day lost as a result of this injury

= Did the employee receive wage continuation (pay while off work
due to injury)?

* Has employee returnad tc work?

* Date returned

* Was there a witness to the accident?

* Name, address and phone number of witness(es)

EMPLOYEE INFORMATION:

» Name, physical home address, county, and home phone

» Date of birth, soclal security number, gender, marital status
* Regular occupation

» Department where employee regularly works

= State in which the employee was hired

» Name, address, phone number of contact person

MEDICAL PROVIDER INFORMATION:

» Name of clinic/doctor’s office where employee treated

» Name of treating physician, address, phene

+ Name, address and phcne number of hospital where ernployee
was treated following injury

Great American Insuranee Group, 301 E. Fourth St., Cincinrati, OH 45202, Policies are underwritien by Grezt American
Insurance Company, Great American Assurance Company. Greal American Aliance insurance Company, Great
American Insurance Company of New York, Great American Security Insurance Company and Great American Spirit
Insurance Company, authorized insurers in all 50 states and TC. The Great American Insurance Group eagle lego and
the word marks Great American® and Greai American Insurance Group® are registered service marks of Great American
Insurance Company. @ 2016 Greal American Insurance Company. All rights reserved. 082G-ALT (2/16)



The Division of Labor Standards Enforcement believes that the sample posting below meets the requirements of Labor
Code Section 1102.8(a). This document must be printed to 8.5 x 14 inch paper with margins no larger than one-half inch
in order to conform to the statutory requirement that the lettering be larger than size 14 point type.

WHISTLEBLOWERS ARE PROTECTED

It is the public policy of the State of California to encourage employees to notify an appropriate
government or law enforcement agency, person with authority over the employee, or another
employee with authority to investigate, discover, or correct the violation or noncompliance, and to
provide information to and testify before a public body conducting an investigation, hearing or inquiry,
when they have reason to believe their employer is violating a state or federal statute, or violating or
not complying with a local, state or federal rule or regulation.

Who is protected?

Pursuant to California Labor Code Section 1102.5, employees are the protected class of individuals.
“Employee” means any person employed by an employer, private or public, including, but not limited
to, individuals employed by the state or any subdivision thereof, any county, city, city and county,
including any charter city or county, and any school district, community college district, municipal or
public corporation, political subdivision, or the University of Caiifornia. [California Labor Code Section

1106]

What is a whistleblower?

A “whistieblower” is an employee who discloses information to a government or law enforcement
agency, person with authority over the employee, or to another employee with authority to investigate,
discover, or correct the violation or noncompliance, or who provides information to or testifies before a
public body conducting an investigation, hearing or inquiry, where the employee has reasonable
cause to believe that the information discloses:

1. Aviolation of a state or federal statute,
: A violation or noncompliance with a local, state or federal rule or regulation, or
3. With reference to employee safety or health, unsafe working conditions or work practices in the
employee’s employment or place of employment.

A whistleblower can also be an employee who refuses to participate in an activity that would result in a
violation of a state or federal statute, or a violation of or noncompliance with a local, state or federal
rule or regulation.

What protections are afforded to whistleblowers?

1. Anemployer may not make, adopt, or enforce any rule, regulation, or policy preventing an
employee from being a whistieblower.

2. Anemployer may not retaliate against an employee who is a whistleblower.

3. Anemployer may not retaliate against an employee for refusing to participate in an activity that
would result in a violation of a state or federal statute, or a violation or noncompliance with a
state or federal rule or regulation.

4. Anemployer may not retaliate against an employee for having exercised his or her rights as a
whistleblower in any former employment.

Under California Labor Code Section 1102.5, if an employer retaliates against a whistleblower, the
employer may be required to reinstate the employee's employment and work benefits, pay lost wages
and take other steps necessary to comply with the law.

How to report improper acts

If you have information regarding possible violations of state or federal statutes, rules, or regulations,
or violations of fiduciary responsibility by a corporation or limited liability company to its shareholders,
investors, or employees, call the California State Attorney General's Whistleblower Hotline at
1-800-952-5225. The Attorney General will refer your call to the appropriate government authority for
review and possible investigation.




STATE OF CALIFORNIA - DEPARTMENT OF INDUSTRIAL RELATIONS
Division of Workers' Compensation

Notice to Employees--Injuries Caused By Work

You may be entitled to workers' compensation benefits if you are injured or become ill because of your job. Workers' compensation
covers most work-related physical or mental injuries and illnesses. An injury or illness can be caused by one event (such as hurting your
back in a fall} or by repeated exposures (such as hurting your wrist from doing the same motion over and over).

Benefits. Workers' compensation benefits include:
e Medical Care: Doctor visits, hospital services, physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, medical equipment and travel costs that
are reasonably necessary to treat your injury. You should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy and
occupational therapy visits.

e Temporary Disability (TD) Benefits: Payments if you lose wages while recovering. For most injuries, TD benefits may not be
paid for more than 104 weeks within five years from the date of injury.

¢ Permanent Disability (PD) Benefits: Payments if you do not recover completely and your injury causes a permanent loss of physical or
mental function that a doctor can measure.

¢ Supplemental Job Displacement Benefit: A nontransferable voucher, if you are injured on or after 1/1/2004, your injury causes
permanent disability, and your employer does not offer you regular, modified, or alternative work.

» Death Benefits: Paid to your dependents if you die from a work-related injury or illness.

Naming Your Own Physician Before Injury or Illness (Predesignation). Y ou may be able to choose the doctor who will treat you for a
job injury or illness. Ifeligible, you must tell your employer, in writing, the name and address of your personal physician or medical group
before you are injured. You must obtain their agreement to treat you for your work injury. For instructions, see the written information
about workers’ compensation that your employer is required to give to new employees.

If You Get Hurt:
I. Get Medical Care. If you need emergency care, call 911 for help immediately from the hospital, ambulance, fire department or
police department. If you need first aid, contact your employer.

b

Report Your Injury. Report the injury immediately to your supervisor or to an employer representative. Don't delay. There are
time limits. If you wait too long, you may lose your right to benefits. Your employer is required to provide you with a claim form
within one working day after learning about your injury. Within one working day after you file a claim form, your employer or
claims administrator must authorize the provision of all treatment, up to ten thousand dollars, consistent with the applicable
treatment guidelines, for your alleged injury until the claim is accepted or rejected.

3. See Your Primary Treating Physician (PTP). This is the doctor with overall responsibility for treating your injury or illness.
e Ifyou predesignated your personal physician or a medical group, you may see your personal physician or the medical group
after you are injured.

¢ If your employer is using a medical provider network (MPN) or a health care organization (HCO), in most cases you will be
treated within the MPN or HCO unless you predesignated a personal physician or medical group. An MPN is a group of
physicians and health care providers who provide treatment to workers injured on the job. You should receive information
from your employer if you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more information.

» [f your employer is not using an MPN or HCO, in most cascs the claims administrator can choose the doctor who first treats
you when you are injured, unless you predesignated a personal physician or medical group.

4. Medical Provider Networks. Your employer may be using an MPN, which is a group of health care providers designated to
provide treatment to workers injured on the job. If you have predesignated a personal physician or medical group prior to your
work injury, then you may go there to receive treatment from your predesignated doctor. If you are treating with a non-MPN
doctor for an existing injury, you may be required to change to a doctor within the MPN. For more information, see the MPN
contact information below:

MPN wcbsite:
MPN Effective Date: MPN Identification number:

If you need help locating an MPN physician, call your MPN access assistant at:

If you have questions about the MPN or want to file a complaint against the MPN, call the MPN Contact Person at:

Discrimination. [t is illegal for your employer to punish or fire you for having a work injury or illness, for filing a claim, or testifying
in another person's workers' compensation case. If proven, you may receive lost wages, job reinstatement, increased benefits, and
costs and expenses up to limits sct by the state.

Questions? Learn more about workers' compensation by reading the information that your employer is required to give you at time of
hire. If you have questions, see your employer or the claims administrator (who handles workers' compensation claims for your
employer}:

Claims Administrator Phone

Workers’ compensation insurer (Enter “self-insured” if appropriate)

You can also get free information from a State Division of Workers' Compensation Information (DWC) & Assistance Officer. The nearest
Information & Assistance Officer can be found at location: or
by calting toll-free (800) 736-7401. Learn more information about workers’ compensation online: www.dwc.ca.gov and access a useful
booklet “Workers’ Compensation in California: A Guidebook for Injured Workers.”

False claims and false denials. Any person who makes or causes to be made any knowingly false or fraudulent material statement or
material representation for the purpose of obtaining or denying workers' compensation benefits or payments is guilty of a felony and may
be fined and imprisoned.

Your employer may not be liable for the payment of workers' compensation benefits for any injury that arises from your voluntary
participation in any off-duty, recreational, social, or athletic activity that is not part of your work-related duties.

DWC 7 (1/1/2016)



ESTADO DE CALIFORNIA - DEPARTAMENTO DE RELACIONES INDUSTRIALES
Division de Compensacion de Trabajadores

Aviso a los Empleados—Lesiones Causadas por el Trabajo

Es posible que usted tenga derecho a beneficios de compensacion de trabajadores si usted se lesiona o se enferma a causa de su
trabajo. La compensacion de trabajadores cubre la mayoria de las lesiones y enfermedades fisicas ¢ mentales relacionadas con el trabajo.
Uina lesion o enfermedad puede ser causada por un evento (como por gjemplo lastimarse la espalda en una caida) o por acciones
repetidas (como por ejemplo lastimarse la mufieca por hacer el mismo movimiento una y otra vez).

Beneficios. Los beneficios de compensaciédn de trabajadores incluyen:

= Atencion Meédica: Consultas médicas, servicios de hospital, terapia fisica, andlisis de laboratorio, radiografias,
medicinas, equipo médico y costos de viajar que son razonablemente necesarias para tratar su lesion. Usted nunca debera ver un
cobro. Hay limites para visitas quiroprécticas, de terapia fisica y de terapia ocupacional.

= Beneficios por Incapacidad Temporal (TD): Pagos si usted pierde sueldo mientras se recupera. Para la mayoria de las lesiones,
beneficios de TD no se pagaran por mas de 104 semanas dentro de cinco afios después de la fecha de la lesién.

= Beneficios por Incapacidad Permanente (PD): Pagos si usted no s¢ recupera completamente y si su lesion le causa una pérdida
permanente de su funcion fisica 0 mental que un médico puede medir.

* Beneficio Suplementaric por Desplazamiento de Trabajo: Un vale no-transferible si su lesion surge en o después del 1/1/04,y su
lesion le ocasiona una incapacidad permanente, y su empleador no le ofrece a usted un trabajo regular, modificado, o alternativo.

* Beneficios por Muerte: Pagados a sus dependientes si usted muere a causa de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo.

Designacion de su Propio Médico Antes de una Lesion o Enfermedad (Designacién previa). Es posible que usted pueda elegir al
médico que le atenderd en una lesién o enfermedad relacionada con el trabajo. Si elegible, usted debe informarle al empleador, por escrito,
el nombre y la direccion de su médico personal o grupo médico, antes de que usted se lesione. Usted debe de ponerse de acuerdo con su
médico para que atienda la lesién causada por el trabajo. Para instrucciones, vea la informacién escrita sobre la compensacion de
trabajadores que se le cxige a su empleador darle a los empleados nuevos.

Si Usted se Lastima:

1. Obtenga Atencion Médica. Si usted necesita atencion de emergencia, llame al 911 para ayuda inmediata de un hospital, una
ambulancia, el departamento de bomberos o departamento de policia. Si usted necesita primeros auxilios, comuniquese con su
empleador.

2. Reporte su Lesion. Reporte 1a lesién inmediatamente a su supervisor(a) o a un representante del empleador. No se demore. Hay
limites de tiempo. Si usted espera demasiado, es posible que usted pierda su derecho a beneficios. Su empleador esta obligado
a proporcionarle un formulario de reclamo dentro de un dia laboral después de saber de su lesién. Dentro de un dia después de que
usted presente un formulario de reclamo, el empleador o administrador de reclamos debe autorizar todo tratamiento
médico, hasta diez mil dolares, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables a su presunta lesion, hasta que el reclamo
sea aceptado o rechazado.

3. Consulte al Médico que le esta Atendiendo (PTP). Este es el médico con la responsabilidad total de tratar su lesion o
enfermedad.

¢  Si usted designo previamente a su médico personal o grupo médico, usted puede consultar a su médico personal o grupo
médico después de lesionarse.

¢ Sisuempleador estd utilizando una Red de Proveedores Médicos (MPN) o una Organizacién de Cuidado Médico (HCO),
en la mayoria de los casos usted sera tratado dentro de la MPN o la HCO a menos que usted designd previamente un
médico personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de médicos y proveedores de atencién médica que proporcionan
tratamicnto a trabajadores lesionados en el trabajo. Usted debe recibir informacion de su empleador si esta cubierto por una
HCO o una MPN. Hable con su empleador para mas informacién.

* Si su empleador no estd utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los casos el administrador de reclamos puede
escoger el médico que lo atiende primero, cuando usted se lesiona, a menos que usted designé previamente a un médico
personal o grupo médico.

4. Red de Proveedores Médicos (MPN): Es posible que su empleador use una MPN, lo cual es un grupo de proveedores de
asistencia médica designados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en ¢l trabajo. Si usted ha hecho una designacién
previa de un médico personal antes de lesionarse en el trabajo, entonces usted puede recibir tratamiento de su médico
previamente designado. Si usted esta recibiendo tratamiento de parte de un médico que no pertenece a la MPN para una lesién
existente, puedc requerirse que usted se cambic a un médico dentro de la MPN. Para mds informacion, vea la siguiente
informacion de contacto de la MPN :

Pagina web de la MPN:
Fecha de vigencia de la MPN: Numero de identificacion de la MPN:
Si usted necesita ayuda en localizar un médico de una MPN, llame a su asistente de acceso de la MPN al:

Si usted tiene preguntas sobre la MPN o quiere presentar una queja en contra de la MPN, llame a la Persona de Contacto de
la MPN al:

Discriminacion. Es ilegal que su empleador le castigue o despida por suftir una lesion o enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o
por testificar en el caso de compensacién de trabajadores de otra persona, De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos,
reposicion del trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el estado.

¢Preguntas? Aprenda mds sobre la compensacién de trabajadores leyendo la informacién que se requiere que su empleador le dé cuando
es contratado. Si usted tiene preguntas, vea a su empleador o al administrador de reclamos (que se encarga de los reclamos de
compensacion de trabajadores de su empleador):

Administrador de Reclamos Teléfono

Asegurador del Seguro de Compensacion de trabajador (Anote “autoasegurado” si es apropiado)

Usted también puede obtener informacion gratuita de un Oficial de Informacién vy Asistencia de la Divisién Estatal de Compensacion de
Trabajadores. El Oficial de Informacion y Asistencia mas cercano se localiza en:
0 llamando al niimero gratuito (800) 736-7401. Usted puede obtener mas informacién sobre la compensacion del trabajador en el Internet en:
www.dwe.ca.govy acceder a una guia Util “Compensacion del Trabajador de California Una Guia para Trabajadores Lesionados.”

Los reclamos falsos y rechazos falsos del reclamo. Cualquier persona que haga o que ocasione que se haga una declaracion o una
representacion material intencionalmente falsa o fraudulenta, con el fin de obtener o negar beneficios o pagos de compensacion de trabajadores,
es culpabie de un delito grave v puede ser multado y encarcelado.

Es posible que su empleador no sea responsable por el pago de beneficios de compensacién de trabajadores para ninguna lesién que proviene de
su participacion voluntaria en cualquier actividad fuera del trabajo, recreativa, social, o atlética que no sea parte de sus deberes
laborales.

DWC 7 (1/1/12016)
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NOTICE TO
CALIFORNIA WORKERS’ COMPENSATION CLIENTS
WORKPLACE CRIME NOTIFICATION.

The Califormia Labor Code, Section 3553, requires every
employer, subject to Workers’. Compensation to provide to any
employee who is the victim of a workplace crime, noftice that
they are eligible for Workers® Compensation benefits. This is for
any resuitant injury, including psychiatric injuries.

As an employer, you must provide the notice personally or by
first-class mail within one (1) working day of the crime, or within
-one (1) working day of theé date.you should have ‘reasonably
known of the crime.

The DWC-1 claim form should be completed and signed by the
injured worker and once returned to you, immediately filed with
your Great American claim office.

3553, "Every employer subject to the compensation provisions of this code shall give
any employee who s a victim of a crime that occurred at the employee’s place of
employment written notice that the employee is eligible for workers” compensation for
injuries, including psychiatric injuries, that may have resulted from the. place of
employment crime. The employer shall provide this notice, either personally or by first-
class mail, within one working day of the place of employment crime, or within one
working day of the date the employer reasonably should have known of the critne.”



PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN

In the event you sustain an injury or illness related to your employment, you may be treated for such injury or illness
by your personal medical doctor (M.D.), doctor of osteopathic medicine (D.Q.} or medical group if:

* on the date of your work injury you have health care coverage for injuries or illnesses that are not work
related,

e the doctor is your regular physician, who shall be either a physician who has limited his or her practice of
medicine to general practice or who is a board-certified or board-eligible internist, pediatrician,
obstetrician-gynecologist, or family practitioner, and has previously directed your medical treatment, and
retains your medical records,;

¢ your “personal physician” may be a medical group if it is a single corporation or partnership composed of
licensed doctors of medicine or osteopathy, which operates an integrated multispecialty medical group
providing comprehensive medical services predominantly for nonoccupational illnesses and injuries;

s prior to the injury your doctor agrees to treat you for work injuries or illnesses;

» prior to the injury you provided your employer the following in writing: (1) notice that you want your
personal doctor to treat you for a work-related injury or illness, and (2) your personal doctor's name and
business address.

You may use this form to notify your employer if you wish to have your personal medical doctor or a doctor of
osteopathic medicine treat you for a work-related injury or illness and the above requirements are met.

NOTICE OF PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN
Employee: Complete this section.

To: {name of employer) IT | have a work-related injury or illness, I choose to be
treated by:

(name of doctor)(M.D., D.O., or medical group)
(street address, city, state, ZIP)

(telephone number)

Employee Name (please print):

Employee's Address:

Name of Insurance Company, Plan, or Fund providing health coverage for nonoccupational injuries or illnesses:

Employee's Signature Date:

Physician: I agree to this Predesignation:

Signature: Date:
(Physician or Designated Employee of the Physician or Medical Group)

The physician is not required to sign this form, however, if the physician or designated employee of the physician or
medical group does not sign, other documentation of the physician's agreement to be predesignated will be required
pursuant to Title 8, California Code of Regulations, section $780.1(a)(3).

Title 8, California Code of Regulations, section 9783.

DWC FORM 9783 (7/2014)



State of California
Department of [ndustrial Relations
DIVISION OF WORKERS®* COMPENSATION

WORKERS’ COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the “Employee” section and give the form to your
employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temperary Receipt™ until
you receive the signed and dated copy from your employer. You may call the
Division of Workers” Compensation and hear recorded information at (800)
736-7401. An explanation of workers' compensation benefits is included in
the Notice of Potential Eligibility, which is the cover sheet of this form.
Detach and save this notice for future reference.,

You should also have received a pamphlet from your employer describing
workers” compensation benefits and the procedures to obtain them. You may
receive written notices from your employer or its claims administrator about
your claim. If your claims administrator offers to send you notices
¢lectronically, and you agree to receive these notices only by email, please
provide your email address below and check the appropriate box. If you later
decide you want to receive the notices by mail, you must inform your
employer in writing.

Any person who males or causes to be made any knowingly false or
fraudulent material statement or material representation for the
T eompensation benefits or

purpose of obtaining or denving work
payvments is guilty of a felony.

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRAB4JADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC 1)

Empleado: Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su
empleador. Quédese con la copia designada *“Recibo Temporal del
Empleade” hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede lamar a la Division de Compensacion al Trabajador af (808) 736-
7401 para oir informacicn gravada. Una explicacion de los beneficios de
compensacion de trabajadores estd incluido en la Notificacion de Posible
Elegibilidad, que es la hoja de portadu de esta forma. Separe y guarde esta
notificacion como referencia para el futuro,

Ud. también deberfa haber recibido de su empleador un folleto describiendo
los benficios de compensacion al trabajador lesionado y los procedimientos
para obienerlos. Es posible que reciba notificaciones escritus de su
empleador o de su administrador de reclamos sobre su reclamo. Si su
administrador de reclamos ofvece enviarle notificaciones electrénicamente, y
usted acepta recibir estas nofificaciones solo por correo electvénico, por
Sfavor proporcione su direccion de correo electrénico abajo v marque la caja
apropiada. Si usted decide después que quiere recibir las notificaciones por
correo, usted debe de informar a su empleador por escrito.

Toda aquella persona que a propdsite haga o o
cualguicr declaracion o representacion materiz

ve ue se produzea

a g frauduelenta con
¢l fin de obtener o negar b cios o pagos de compensaci
trabajadores lesionados es culpable de un erimen mayor

Employee—complete this section and see note above
1. Name. Nombre.

2. Home Address. Direccion Residencial.

Empleado—complete esta seccion y note la notacion arriba.
Today’s Date. Fecha de Hoy.

3. City. Ciudad. State. Estado.

Zip. Codigo Postal.

4. Date of Injury. Fecha de la lesion (accidente).

Time of Injury. Hora en gue ocurric. a.m. p.m.

5. Address and description of where injury happened. Direccion/lugar donde occuric el accidente,

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesion y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number. Niimero de Segure Social del Empleado.

8. [ Check if you agree to receive notices about your claim by email only. Q Marqgue si usted acepta recibir notificaciones sobre su reclamo solo por correo

electromnico. Employee’s e-mail.

Correo electronico del empleado.

You will receive benefit notices by regular mail if you do not choose, or your claims administrator does not offer, an electronic service option. Usted recibird
notificaciones de beneficios por corren ordinario si usted no escoge, o su administrador de reclamos no le ofrece, una opcion de servicio electrénico.

9. Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccion y note la notacion abajo.

10. Name of employer. Nombre del empleador.

Lt. Address. Direccidn.

12. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente.

13. Date claim form was provided to employee. Fecha en gue se le entregd al empleado la peticion.

14. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvid la peticion al empleador.

15. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiiia de seguros v agencia adminstradora de seguros.

16. Insurance Policy Number. Ef niimero de la poliza de Seguro.

17. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.
18. Title. Titio.

19. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to your insurer
or claims administrator and to the employee, dependent or representative who
filed the claim within ene working day of receipt of the form from the employee.

SIGNING THIS FORM 1S NOT AN ADMISSION OF LIABILITY

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa capias a su
compafiia de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/vepresentante de
reclamos y al empleado gque hayan presentado esta peticion dentro del plazo de
un dia habil desde el momento de haber sido recibida lu forma del empleado.

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

DEmploycr copy/Copia del Empleador D Employes copy/Copia del Empleado DCiaims Administrator/Administrador de Reclamos DTemporary Receipt/Recibo de! Empleado

Rev. 1/1/2016




Workers’ Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensaciin de Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ill, either physically or mentally, because of your job,
including injuries resulting from a workplace crime, you may be entitled to
workers' compensation benefits. Use the attached form to file a workers’
compensation claim with your employer. You should read all of the information
below. Keep this sheet and all other papers for your records. You may be eligible
for some or all of the benefits listed depending on the nature of vour claim. If you
file a claim, the claims administrator, who is responsible for handling your claim,
must notify you within 14 days whether your claim is accepted or whether
additional investigation is needed.

To file a claim, complete the “Employee” section of the form, keep one copy and
give the rest to your employer. Do this right away to avoid problems with your
claim. In spme cases, benefits will not start until you inform your employer about
your injury by filing a claim form. Describe your injury completely. Include every
part of your body affected by the injury. If you mail the form to your employer,
use first-class or certified mail. If you buy a retumn receipt, you will be able to
prove that the claim form was mailed and when it was delivered. Within one
working day after you file the claim form, your employer must complete the
“Employer” section, give you a dated copy, keep one copy, and send one to the
claims administrator.

Medical Care: Your claims administrator will pay for all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness. Medical benefits are
subject to approval and may include treatment by a doctor, hospital services,
physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, equipment and travel costs. Your
claims administrator will pay the costs of approved medical services directly so
you should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy, and
other occupational therapy visits.

The Primary Treating Physician (PTP) is the docter with the overall

responsibility for treatment of your injury or illness.

. If you previously designated your personal physician or a medical group,
you may see your personal physician or the medicat group after you are
tnjured.

e If your employer is using a medical provider network (MPN) or Health Care
Organization (HCO), in most ¢ases, you will be treated in the MPN or HCO
unless you predesignated your personal physician or a medical group. An
MPN is a group of health care providers who provide treatment to workers
injured on the job. You should receive information from your employer if
you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more
information.

. If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases, the claims
administrator can choose the doctor who first treats you unless you
predesignated your personal physician or a medical group.

. if your employer has not put up a poster descnibing your rights to workers’
compensation, you rmay be able to be treated by your personal physician
right after you are injured.

Within one working day after you file a claim form, your employer or the claims
administrator must authorize up to $10,000 in treatment for your injury, consistent
with the applicable treating guidelines until the claim is accepted or rejected. If
the employer or claims administrator does not anthorize treatment right away, talk
to your supervisor, someone else in management, or the claims administrator. Ask
for treatment to be authorized right now, while waiting for a decision on your
claim. If the employer or claims administrator will not authorize treatment, use
your own health insurance to get medical care. Your health insurer will seek
reimbursement from the claims administrator. If you do not have health insurance,
there are doctdrs, clinics or hospitals that will treat you without immediate
payment. They will seck reimbursement from the claims administrator.

Switching to a Different Doctor as Your PTP:

. [f you are being treated in a Medical Provider Network (MPN), you may
switch to other doctors within the MPN after the first visit.

. [f you are being treated in a Health Care Organization (HCO), you may
switch at least one time to another doctor within the HCO. You may switch
to a doctor outside the HCO 90 or 180 days after your injury is reported to
your employer {depending on whether you are covered by employer-
provided health insurance).

. [f you are not being treated in an MPN or HCO and did not predcsignate,
you may switch to a new doctor one time during the first 30 days after your
injury is reported to your employer. Contact the claims administrator to
switch doctors. After 30 days, you may switch to a doctor of your choice if

Rev. L/1/2016

Si Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisicamente o mentalmente, debido a su
trabajo, incluyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de trabajo, es
posible que Ud. tenga derecho a beneficios de compensacion de trabajadores.
Utilice el formulario adjunto para presentar un reclamo de compensacion de
trabajadores con su empleador. Ud. debe leer toda la informacién a
continuacién. Guarde esta hoja y todos los deméds documentos para sus archivos.
Es posible que usted redna los requisitos para todos los beneficios, o parte de
éstos, que se enumeran dependiendo de la indole de su reclamo. Si usted presenta
un reclamo, | administrador de reclames, quien es responsable por el manejo de su
reclamo, debe notificarle dentro de 14 dias si se acepta su reclamo o si se necesita
investigacidn adicional.

Para presentar un reclamo, llene la seccién del formularte designada para el
“Empleade,” guarde una copia, y déle ¢l resto a su empleador. Haga esto de
inmediato para evitar problemas con su reclamo. En algunos casos, los beneficios
no se iniciardn hasta que usted le informe a su empleador acerca de su lesion
mediante la presentacion de un formulario de reclamo. Describa su lesidn por
completo. Incluya cada parte de su cuerpo afectada por la lesion. Si usted le envia
por correo ¢l formulario a su empleador, utilice primera clase o correo certificado.
Si usted compra un acuse de recibo, usted podra demostrar que el formulario de
reclamo fue enviado por correo y cuando fue entregade. Dentro de un dia laboral
después de presentar el formulario de reclamo, su empleador debe completar la
secciton designada para el “Empleador,” le dara a Ud. una copia fechada, guardara
una copia, y enviara una al administrador de reclamos,

Atencidn Médica: Su administrador de reclamos pagard por toda la atencion
médica razonable y necesaria para su lesion o cnfermedad relacionada con el
trabajo. Los heneficios médicos estin sujetos a la aprobacion y pueden incluir
tratamiento por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
andlisis de laboratorio, las medicinas, equipos vy gastos de viagje. Su administrador
de reclamos pagara directamente los costos de los servicios médicos aprobados de
mancra que usted nunca vera una factura. Hay limites en terapia quiropractica,
fisica y otras visitas de terapia ocupacional.
El Médico Primario que le Atiende (Primary Treating Physician- PTP} cs ¢l
médico con la responsabilidad total para tratar su lesién ¢ enfermedad,
¢ Si usted designo previamente a su médico personal o a un grupe médico,
usted podra ver a su médico personal o grupo médico después de lesionarse.
& Si su empleador esta utilizando una red de proveedores médicos (Medical
Provider Network- MPN) o una Organizacién de Cuidado Médico (Health
Care Organization- HCO), en la mayoria de los casos, usted serd tratado en
la MPN ¢ HC(O a menos que usted hizo una designacidn previa de su médico
personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de proveedores de
asistencia médica quien da tratamiento a los trabajadores lesionados en el
trabaje. Usted debe recibir informacion de su empleador si su tratamiento es
cubierto por una HCQ o una MPN. Hable con su empleador para mas
informacidn,

* Si su empleador no esta utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los
casos, el administrader de reclamos puede elegir €l médico que lo atiende
primero a menos de que usted hizo una designacion previa de su médico
personal o grapo médico.

* Sisu empleador no ha colocado un cartel describiendo sus derechos para la
compensacion de trabajadores, Ud. puede ser tratado por su médico personal
inmediatamente después de lesionarse.

Dentre de un dia laboral después de que Ud. Presente un formulario de reclamo,
su empieador o el administrader de reclamos debe autorizar hasta $10000 en
tratamiento para su lesion, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables,
hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado. Si el empleador o administrader
de reclamos no autoriza el tratamiento de inmediato, hable con su supervisor,
alguien mas en la gerencia, o con el administrador de reclamos. Pida que ¢l
tratamiento sea autorizado ya mismo, mientras espera una decision sobre su
reclamo. Si el empleador o administrador de reclamos no autoriza el tratamiento,
utilice su propio seguro médico para recibir atencidn médica. Su compaiifa de
seguro médico buscard reembolso del administrador de reclamos. Si usted no
tiene seguro médico, hay médicos, clinicas u hospitales que lo tratarin sin pago
inmediato. Ellos buscaran reembolso del administrador de reclamos.

Cambiando a otro Médico Primario o PTP-
#+  Si usted estd recibiendo tratamiente en una Red de Proveedores Médicos
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your employer or the claims administrator has not created or selected an
MPN.
Disclosure of Medical Records: After you make a claim for workers
compensation benefits, your medical records will not have the same level of
privacy that you usually expect. If you don’t agree to voluntarily release medical
records, a workers’ compensation judge may decide what records will be released.

If you request privacy, the judge may "seal” (keep private) certain medical
records.

Problems with Medical Care and Medical Reports: At some point during your
claim, you might disagree with your PTP about what treatment is necessary. If

this happens, you can switch to other doctors as described above. If you cannot
reach agreement with another doctor, the steps to take depend on whether you are
receiving care in an MPN, HCO, or neither. For more information, see “Leamn
More About Workers’ Compensation,” below.

[f the claims administrator denies treatment recommended by your PTP, you may
request independent medical review (IMR) using the request form included with
the claims administrator’s written decision to deny treatment. The IMR process is
stmilar to the group health IMR process, and takes approximately 40 (or fewer)
days to arrive at a determination so that appropriate treatment can be given. Your
attomey or your physician may assist you in the IMR process. IMR is not
available to resolve disputes over matters other than the medical necessity of a
particular treatment requested by your physician.

If you disugree with your PTP on matters other than treatment, such as the cause
of your injury or how severe the injury is, you can switch to other doctots as
deseribed above. [f you cannot reach agreement with another doctor, notify the
claims administrator in writing as soon as possible. In some cases, you risk losing
the right to challenge your PTP’s opinion unless you do this promptly. If you do
not have an attorney, the claims administrater must send you instructions on how
to be seen by a doctor called a qualified medical evaluator (QME) to help resolve
the dispute. If you have an attorney, the claims administrator may try to reach
agreement with your attorney on a doctor called an agreed medical evaluator
(AME). If the claims administrator disagrees with your PTP on matters other than
treatment, the claims administrator can require you to be seen by a QME or AME.

Pavment for Temporary Disability {Lost Wages): If you can't work while you

are recovering from a job injury or illness, you may receive temporary disability
payments for a limited period. These payments may change or stop when your
doctor says you are able to return to work. These benefits are tax-free. Temporary
disability payments arc two-thirds of your average weekly pay, within minimums
and maximums set by state law, Payments are not made for the first three days
you are off the job unless you are hospitalized evernight or cannot work for more
than 14 days.

Stav at Work or Return to Werk: Being injured does not mean you must stop

working. [f you can continue working, vou should. If not, it is important to go
back to work with your current employer as soon as you are medically able.
Studies show that the longer you are off work, the harder it is to get back to your
original job and wages. While you are recovering, your PTP, your employer
{supervisors or others in management), the claims administrator, and your
attorney (if you have one) will work with you to decide how you will stay at work
or return to work and what work you will do. Actively communicate with your
PTP, your employer, and the claims administrator about the work you did before
you were injured, your medical condition and the kinds of work you can do now,
and the kinds of work that your employer could make available to you.

Pavment for Permanent Disability: If a doctor says you have not recovered
completely from your injury and you will always be limited in the work you can
do, you may receive additional payments, The amount will depend on the type of
injury, extent of impairment, your age, occupation, date of injury, and your wages
before you were injured.

Supplemental Job Displacement Benefit (SIDB): If you were injured on or
after 1/1/04, and your injury results in a permanent disabitity and your employer
does not offer regular, modified, or alternative work, you may qualify for a
nontransferable voucher payable for retraining and/or skill enhancement. If you
qualify, the claims administrator will pay the costs up to the maximum set by state
law,

Death Benefits: If the injury or illness causes death, payments may be made 10 a
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(Medical Provider Network- MPN), usted puede cambiar a otros médicos
dentro de la MPN después de la primera visita.

¢ 3i usted esta recibiendo tratamiento en un Organizacién de Cuidado Médico
(Healthcare Organization- HCO), es posible cambiar al menos una vez a otro
médico dentro de la HCO. Usted puede cambiar a un médico fuera de la
HCO 90 o 180 dias después de que su lesién es reportada a su empleador
(dependiendo de si usted esta cubierto por un seguro médico proporcionado
por su empleador).

»  Si usted no esté recibiendo tratamiento en una MPN ¢ HCO y no hizo una
designacién previa, usted pucde cambiar a un nuevo médico una vez durante
los primeros 30 dias después de que su lesion es reportada a su empleador.
Pongase en contacto con ¢l administrader de reclamos para cambiar de
médico. Después de 30 dias, puede cambiar a un médico de su eleccion si su
empleador o el administrador de reclamos no ha creade o seleccionado una
MPN,

Divulgacién de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un reclamo
para beneficios de compensacion de trabajadores, sus expedientes médicos no
tendrin el mismo nivel de privacidad que usted normalmente espera. Si Ud. no
esta de acuerdo en divuigar voluntariamente los expedientes médicos, un juez de
compensacidn de trabajadores posiblemente decida qué expedientes serdn
revelados. Si usted solicita privacidad, es posible que el juez “selle” (mantenga
privados) ciertos expedientes médicos.

Problemas con la Atencién Médica v los Infermes Médicos: En algln
momento durante su reclamo, podria estar en desacuerdo con su PTP sobre qué

tratamiento ¢s necesario.  Si esto sucede, usted pucde cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente, Si no puede llcgar a un acuctdo con otro médico,
los pasos a seguir dependen de si usted estd recibiendo atencion en una MPN,
HCO o ninguna de las dos. Para mas informacion, consulte la seccién “Aprenda
Mas Sebre la Compensacion de Trabajadores,” a continuacion.

8i el administrador de reclamos niega el tratamiento recomendado por su PTP,
puede solicitar una revision médica independiente (fndependent Medical Review-
IMR), utilizando el formulario de solicitud que s¢ incluye con la decision por
escrite del administrador de reclamos negando el tratamiento, El proceso de la
IMR es parccide al procese de la /MR de un seguro médico colectivo, y tarda
aproximadamente 40 (o menos) dias para llegar a una determinacion de manera
que se pueda dar un tratamiento apropiado. Su abogado o su médico le pueden
ayudar en el proceso de la /MR, La fMR no esta disponible para resolver disputas
sobre cucstiones aparte de la necesidad médica de un tratamiento particular
solicitado por su médico.

Si no esta de acuerdo con su PTP en cuestiones aparte del tratamiento, comoe la
causa de su lesidn o la gravedad de la lesion, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otre médico,
notifique al administrador de reclamos por escrito tan pronto como sea posible.
En algunos casos, usted armiesg perder ¢l derecho a objetar a la opinidn de su P7TP
a menos que hace esto de inmediato. Si usted no tiene un abogado, el
administrador de reclamos debe enviarle instrucciones para ser evaluado por un
médico llamado un evaluador médico calificado (Quafified Medical Evaluator-
QME) para ayudar a resolver la disputa. Si usted tiene un abogado, el
administrador de reclamos puede tratar de llegar a un acucrdo con su abogado
sobre un médico llamado un evaluador médico acordado (Agreed Medical
Evaluator- AME}. Si el administrador de reclamos no esta de acuerdo con su PTP
sobre asuntos aparte del tratamiento, el aedministrador de reclamos puede exigirle
que sea atendido por un QME o0 AME.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede trabajar,

mientras se estd recuperando de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, Ud. puede recibir pagos por incapacidad temporal por un periode
limitado. Estos pagos pueden cambiar o parar cuando su médico diga que Ud. esta
en condiciones de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos.
Los pagos por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanal promedio,
con cantidades minimas y méaximas establecidas por las leyes estales. Los pagos
no se hacen durante los primeros tres dias en que Ud. no trabaje, a menos que Ud.
sea hospitalizado una noche o no puede trabajar durante mas de 14 dias.

Permanezca en el Trabajo o Regreso al Trabajo: Estar lesionado no significa
que usted debe dejar de trabajar. Si usted puede seguir trabajando, usted debe
hacerlo. Si no es asi, es importante regresar a trabajar con su empleador actual tan
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spouse and other relatives or household members who were financially dependent
on the deceased worker.

It is illegal for your emplover to punish or fire you for having a job injury or
illness, for filing a claim, or testifying in another person’s workers' compensation
case (Labor Code 132a). If proven, you may receive lost wages, job reinstatement,
increased benefits, and costs and expenses up to limits set by the state.

Resolving Problems or Disputes: You have the right to disagree with decisions
affecting your claim. If you have a disagreement, contact your employer or claims
administrator first to see if you can resolve it. If you are not receiving benefits,
you may be able to get State Disability Insurance (SDI} or unemployment
insurance {Ul) benefits. Call the state Employment Development Department at
(800) 480-3287 or (866) 3334606, or go to their website at www.edd.ca.gov.

You Can Contact an Information & Assistance (I&A) Officer: State [&A

officers answer questions, help injured workers, provide forms, and help resolve
problems. Some 1&A officers hold workshops for injured workers. To obtain
important information about the workers' compensation claims process and your
rights and obligations. go to www.dwc.ca.gov or contact an 1&A officer of the
state Division of Workers” Compensation. You can also hear recorded information
and a list of local 1&A offices by calling (800} 736-7401.

You can consult with an attornev. Most attomneys offer one free consultation. Tf
you decide to hire an attorney, his or her fee will be taken out of some of your
benefits. For names of workers' compensation attormneys, call the State Bar of
California at (415) 538-2120 or go to their website at
californiaspecialist.org.

Www.

Learn More About Workers’ Compensation: For more information about the
workers” compensation claims process, go to www.dwe.ca.gov. At the website,
you can access a useful booklet, “Workers” Compensation in California: A
Guidebook for Injured Workers.” You can also contact an Information &
Assistance Officer {(above), or hear recorded information by calling £-800-736-
7401.
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prento como usted pucda medicamente hacerlo. Los estudios demuestran que
entre mas tiempe esté fuera del trabajo, mas dificil es regresar a su trabajo original
y a sus salarios. Mientras se estd recuperando, su PTP, su empleador
{supervisores u otras personas en la gerencia), el administrador de reclamos, y su
abogado (si tiene uno) trabajaran con usted para decidir como va a permanecer ¢n
¢l trabajo o regresar al trabajo y qué trabajo hara. Comuniquese de manera activa
con su PTP, su empleador y el administrador de reclamos sobre el trabajo que
hizo antes de lesionarse, su condicion médica y los tipos de trabajo que usted
puede hacer ahora y los tipos de trabajo que su empleador podria poner a su
disposicién,

Pago por Incapacidad Permanente: Si un médico dice que no se ha recuperado
completamente de su lesion y siempre serd limitado en el trabajo que puede hacer,
es posible que Ud. reciba pagos adicionales. La cantidad dependera de la clase de
lesion, grade de deterioro, su edad, ocupacion, fecha de la lesion y sus salarios
antes de lesionarse.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo (Supplemental Job
Displacement Benefit- SIDB): Si Ud. se lesioné en o después del 1/1/04, y su
lesién resulta en una incapacidad permanente y su empleador no ofrece un trabajo
regular, modificado, o alternativo, usted podria cumplir los requisitos para recibir
un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo un curso de
reentrenamiento y/o mejorar su habilidad.  Si Ud. cumple los requisios, el
administrador de reclamos pagara los gastos hasta un miximo establecido por las
leyes estatales.

Beneficios por Muerte: Si la lesion o enfermedad causa la muerte, es posible que
los pagos se hagan a un cényuge y otros parientes o a las personas que viven en el
hogar que dependian econdmicamente del trabajador difunto.

Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesion o
enfermedad laboral, por preseatar un reclamo o por testificar en el caso de
compensacion de trabajadores de otra persona. (Codigo Laboral, seccién 132a)
De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sucldos, reposicion del
trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el
estado.

Resolviendo problemas o disputas: Ud. tiene derecho a no estar de acuerdo con
las decisiones que afecten su reclamo. Si Ud. tiene un desacuerdo, primero
comuniquese con su empleador o administrador de reclamos para ver si usted
puede resolverlo, Si usted no estd recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda
obtener beneficios del Seguro Estatalde Incapacidad (State Disability Insurance-
SDI) o beneficios del desempleo (Unemployment Insurance- Uf). Llame al
Departamento del Desarrollo del Empleo estatal al (800) 480-3287 o (866) 333-
4606, o visite su pagina Web en www.edd.ca.gov.

Puede Contactar a un Oficial de Informacién y Asistencia (Information &
Assistance- I&£A4): Los Oficiales de Informacién y Asistencia (/&A4) estatal
contestan preguntas, ayudan a los trabajadores lesionados, proporcionan
formularios y ayudan a resolver problemas. Algunos oficiales de &4 tienen
talleres para trabajadores lesionados. Para obtener informacién importante sobre
el proceso de la compensacidn de trabajadores v sus derechos y obligaciones, vaya
a www.dwc.ca.gov o comuniquese con un oficial de informacion y asistencia de la
Division Estatal de Compensacion de Trabajadores. También puede escuchar
informacion grabada y una lista de las oficinas de f&A locales llamando al (300)
736-7401.

Ud. puede consultar con un abopade. La mayoria de los abogados ofrecen una
consulta gratis, Si Ud. decide contratar & un abogado, los honorarios serdn
tomados de algunos de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados de
compensacidn de trabajadores, llame a la Asociacién Estatal de Abogados de
California (State Bar) al {415) 538-2120, o consulic su pagina Web en
www.californiaspecialist.org.

Aprenda Mds Sobre la Compensacién de Trabajadores: Para oblener mas
informacion sobre ¢l procese de reclamos del programa de compensacién de
trabajadores, vaya a www.dwc.ca.gov. En la pagina Web, podra acceder a un
folleto dtil, “Compensacion del Trabajador de California: Una Guia para
Trabajadores Lesionados.” También puede contactar a un oficial de Informacién
y Asistencia (arriba), o escuchar informacion grabada llamando al 1-800-736-
7401.
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State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS® COMPENSATION

WORKERS' COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the “Employee” section and give the form to your
employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary Receipt” until
you receive the signed and dated copy from your employer. You may call the
Division of Workers® Compensation and hear recorded information at (800}
736-7401. An explanation of workers' compensation benefits is included in
the Notice of Potential Eligibility, which is the cover sheet of this form.
Detach and save this notice for future reference.

You should also have received a pamphlet from your employer describing
workers' compensation benefits and the procedures to obtain them. You may
receive written notices from your emplover or its claims administrator about
your claim. If your claims administrator offers to send you notices
electronically, and you agree to receive these notices only by email, please
provide your email address below and check the appropriate box. If you later
decide you want to receive the notices by mail, you must inform your
employer in writing.

Any person whe makes or causes to be made any knowingly False or
fraudulent mate | representation for the
purpuse of ol ompensation benefits or

ial statemeat or mater
ng work

ning or den
pavments is guilty ol 2 felony.,

Estado de California
Departamento de Reluciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC I}

Empleado: Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su
empleador. Quédese con la copia designuda “Recibo Temporal del
Empleado™ hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede llamar a la Division de Compensacion al Trabajador al (800) 736-
7401 para oir informacion gravada. Una explicacion de los beneficios de
compensacion de trabajadores estd incluido en la Notificacién de Posible
Elegibilidad, que es la hoja de portada de esta forma. Separe v guarde esta
notificacion como referencia para el futuro,

Ud. también deberia haber recibido de su empleador un folleto describiendo
los benficios de compensacion al trabajador lesionade v los pracedimientos
para obtenerlos. Es posible que reciba notificaciones escritas de su
empleador o de su administrador de reclamos sobre su reclamo. Si su
administrador de reclamos ofrece enviarle notificaciones electrénicamente, v
usfed acepta recibir estas notificaciones solo por correo electrénico, per
Javor propercione su direccion de correo electrénico abajo y marque la caja
apropiada. Si usted decide después que quiere recibir lus notificaciones por
correo, usted debe de informar a su empleador por escrito.

Tada aquella
cwlgquicr de

Crsona que a propasito haga o cause que se produzca
acion o representacion material falsa o frandulenta con
o a

el fin de obtener o negar heneficios o pagos de compen:
trabajadores lesionades es culpable de un erimen mayor “felonia™.

Employee—coemplete this section and see note above
1. Name. Nombre.

2. Home Address. Direccion Residencial.

Empleado—complete esta seccion y note la notacién arriba.

Today’s Date. Fecha de Hoy.

. City. Cinduad. State. Estado.

Zip. Cédigo Postal,

Time of Injury. Hora enr que ocurrio. am. p.m.

3
4. Date of Injury. Fecha de la lesion (accidente).
5

. Address and description of where injury happened. Direccidn/lugar dinde vecurio el accidente.

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesion y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number, Niimero de Seguro Social del Empleado,

8. [ Check if you agree to receive notices about your claim by email only. Q Marque si usted acepla recibir notificaciones sobre su reclamo solo por correo
electronico. Employee’s e-mail. Correo electronico del empleado,

You will receive benefit notices by regular mail if you do not choose, or your claims administrator does not offer, an electronic service option. Usted recibird
notificaciones de beneficios por correo ordinario si usted no escoge, o su administrador de reclamos no le ofrece, una opcidn de servicio electronico.

9. Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccion y note la notacion abajo.

10. Name of employer. Nombre del empleador.

11. Address. Direccidn,

12. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supa por primera vez de la lesion o accidente.

13. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entrego al empleado la peticion.

14. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvié la peticién al empleador.

15. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiiia de seguros o agencia adminstradora de seguros.

16. Insurance Poticy Number. £1 nimero de la pdliza de Seguro.

17. Signature of employer representative. Firma def representanie del empleador.
18. Title. Titulo. 19. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to your insurer
or claims administrator and to the employee, dependent or representative who
filed the claim within one working dav of receipt of the form from the employee.

SIGNING THIS FORM [S NOT AN ADMISSION OF LIABILITY

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias u su
compaitia de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/representante de
reclamos v al empleado que hayan presentado esta peticion dentro del plazo de
un dig hdbil desde el momento de haber sido recibida la forma def empleado.

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSARBILIDAD

DEmployer copy/Copia del Empledador DEmpioyee copy/Copia del Empleado DC laims Administrator/Adminisirador de Reclamos DTempomry Receipt/Recibo del Empleado
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Workers’ Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ill, either physically or mentally, because of your job,
including injuries resulting from a workplace crime, you may be entitled to
workers' compensation benefits. Use the attached form to file a workers’
compensation claim with your employer. You should read all of the information
below. Keep this sheet and all other papers for your records. You may be eligible
for some or all of the benefits listed depending on the nature of your claim. If you
file a claim, the claims administrator, who is responsible for handling your claim,
must notify you within 14 days whether your claim is accepted or whether
additional investigation is needed.

To file a claim, complete the “Employee™ section of the form, keep one copy and
give the rest to your employer. Do this right away to avoid problems with your
claim. In some cases, benefits will not start until you inform your employer about
your injury by filing a claim form. Describe your injury completely. Include every
part of your body affected by the injury. If you mail the form 10 your employer,
use first-class or certified mail. If you buy a return receipt, you will be able to
prove that the claim form was mailed and when it was delivered. Within one
working day afier you file the claim form, your employer must complete the
“Employer” section, give you a dated copy, keep one copy, and send one to the
claims administrator.

Medical Care: Your claims administrator will pay for all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness. Medical benefits are
subject to approval and may include treatment by a doctor, hospital services,
physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, equipment and travel costs. Your
claims administrator will pay the costs of approved medical services directly so
you should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy, and
other occupational therapy visits.

The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the overall

responsibility for treatment of your injury or itlness.

. If you previously designated your personal physician or a medical group,
you may see your personal physician or the mcdical group afler you are
njured.

. If your employer is using a medical provider network (MPN) or Health Care
Organization (HCO), in most cases, you will be treated in the MPN or HCO
unless you predesignated your personal physician or a medical group. An
MPN is a group of health care providers who provide treatment to workers
injured on the job. You should receive information from your emplover if
you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more
information.

. If your employer is not using an MPN or HCO. in most cases, the claims
administrator can choose the doctor who first treats you unless you
predesignated your personal physician or a medical group.

. If your employer has not put up a poster describing your rights to workers’
compensation, you may be able to be treated by your personal physician
right after you are injured.

Withtn one working day afier you file a claim form, your employer or the claims
administrator must authorize up to $10,000 in treatment for your injury, consistent
with the applicable treating guidelines until the claim is accepted or rejected. If
the employer or claims administrator does not authorize treatment right away, talk
to your supervisor, someone else in management, or the claims administrator. Ask
for treatment 1o be authorized right now, while waiting for a decision on your
claim. If the employer or claims administrator will not authorize treatment, use
your own health insurance to get medical care. Your health insurer will segk
reimbursement from the claims administrator. If you do not have health insurance,
there are doctors, clinics or hospitals that will treat you without immediate
payment. They will seek reimbursement from the claims administrator.

Switching to a Different Doctor as Your PTP;

. If you are being weated in a Medical Provider Network (MPN), you may
switch to other doctors within the MPN after the first visit.

s If you are being treated in a Health Carc Organization (HCO), you may
switch at least one time to another doctor within the HCO, You may switch
to a doctor outside the HCO 90 or 180 days afier your injury is reported to
your employer (depending on whether you are covered by emplover-
provided health insurance).

. If you are not being treated in an MPN or HCO and did not predesignate,
you may switch to a new doctor one time during the first 30 days after your
injury is reported to your employer. Contact the claims administrator to
switch doctors. After 30 days, you may switch to a doctor of your choice if
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Si Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisicamente o mentalmente, debido a su
trabajo, incluyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de trabajo, es
posible que td. tenga derecho a beneficios de compensacion de trabajadores.
Utilice el formulario adjunto para presentar un reclamo de compensacion de
trabajaderes con su empleador. Ud. debe leer toda la informacién a
continuacién. Guarde esta hoja y todos los demds documentos para sus archivos.
Es posible que usted reina los requisitos para todos los beneficios. o parte de
éstos, que se enumeran dependiendo de la indole de su reclamo. Si usted presenta
un reclamo, | administrador de reclamos, quien es responsable por €l manejo de su
reclamo, debe notificarle dentro de 14 dias si se acepta su reclamo o si se necesita
investigacidn adicional.

Para presentar un reclamo, llene la seccion del formulario designada para el
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador. Haga esto de
inmediato para evitar problemas con su reclamo. En algunocs casos, los beneficios
no s¢ iniciardn hasta que usted le informe a su empleador acerca de su lesidn
mediante la presentacion de un formulario de reclamo. Describa su lesién por
completo. Incluya ¢ada parte de su cuerpo afectada por la lesion. Si usted le envia
por correo el formulario a su empleador, utilice primera clase o correo certificado.
Si usted compra un acuse de recibo, usted podrd demostrar que el formulario de
reclamo fue enviado por correo v cuando fue entregado. Dentro de un dia laboral
después de presentar el formulario de reclamo, su empleador debe completar la
seccion designada para el “Empleador,” le dard a Ud. una copia fechada, guardara
una copia, ¥ enviara una al administrador de reclamos.

Atencion Médica: Su administrador de reclamos pagara por toda la atencion
médica razonable y necesaria para su lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo. Los beneficios médicos estin sujetos a la aprobacion y pueden incluir
tratamiente por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
analisis de laboratorio, las medicinas, equipos y gastos de viaje. Su administrador
de reclamos pagara directamente tos costos de los servicios médicos aprobados de
manera que usted nunca verd una factura. Hay limites en terapia quiroprictica,
fisica y otras visitas de terapia ocupacional.
El Médico Primario que le Atiende (Primary Treating Physician- PTP) es el
meédico con la responsabilidad total para tratar su lesion o enfermedad.
¢ Si usted designd previamente a su médico personal o a un grupo médico,
usted podra ver a su médico personal o grupo médico después de lesionarse.
* Si su empleador esta utilizando una red de proveedores médicos (Medical
Provider Network- MPN} o una Organizacién de Cuidado Médico (Health
Care Organization- HCO), en 1a mayoria de los casos, usted sera tratado en
la MPN o HCO a menos que usted hizo una designacién previa de su médico
personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de proveedores de
asistencia médica quien da tratamiento a los trabajadores lesionados en el
trabajo. Usted debe recibir informacién de su empleador si su tratamiento es
cubierto por una HCO o una MPN. Hable con su empleador para mis
informacion.
® 5i su empleador no estd utilizando una MPN o HCO, en la mayoria de los
casos. el administrador de reclamos puede elegir el médico que lo atiende
primero a2 menos de que usted hizo una designacién previa de su médico
personal o grupo médico.
* 5i su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus derechos para la
compensacion de trabajadores, Ud. puede ser tratado por su médico personal
inmediatamente después de lesionarse.

Dentro de un dia laboral después de que Ud. Presente un formulario de reclamo,
su empleador o el administrador de reclamos debe autorizar hasta $10000 en
tratamiento para su lesion, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables,
hasta que ¢l reclamo sea aceptado o rechazado. Si el empleador o administrador
de reclamos no autoriza ¢l tratamiento de inmediato, hable con su supervisor,
alguien més en la gerencia, o con el administrador de reclamos. Pida que el
tratamiento sea autorizado ya mismo, mientras espera una decisién sobre su
reclamo. Si el empleador o adminisirador de reclamos no autoriza el tratamiento,
utilice su propio seguro médico para recibir atencion médica. Su compaiiia de
seguro médico buscard reembolso del administrador de reclamos. Si usted no
tiene seguro médico. hay médicoes, clinicas u hospitales que lo trataran sin pago
inmediato. Ellos buscarin reembolso del administrador de rectamos.
Cambiando a otro Médico Primario o PTP:

& 5i usted estd recibiendo tratamiento en una Red de Proveedores Médicos
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your emplover or the claims administrator has not created or selected an
MPN.
Disclosure of Medical Records: After you make a claim for workers’
compensation benefits, your medical records will not have the same level of
privacy that you usually expect. If you don’t agree to voluntarily release medical
records, a workers” compensation judge may decide what records will be released.
If you request privacy, the judge may "seal” (keep private) certain medical

records.

Problems with Medical Care and Medical Reports: At some point during your
claim, you might disagree with your PTP about what treatment is necessary. If
this happens, you can switch to other doctors as described above. If you cannet
reach agreement with another doctor, the steps to take depend on whether you are

receiving eare in an MPN, HCO, or neither. For more information, see *Leam
More About Workers’ Compensation,” below.

If the claims administrator denies treatment recommended by your PTP, you may
request independent medical review (IMR) using the request form included with
the claims administrator’s written decision to deny treatment. The IMR process is
similar to the group health IMR process, and takes approximately 40 {or fewer)
days to arrive at a determination so that appropriate treatment can be given. Your
attorney or your physician may assist you in the IMR process. IMR is not
available to resolve disputes over matters other than the medical necessity of a
particular treatment requested by your physician.

If you disagree with your PTP on matters other than treatment, such as the cause
of your injury or how severe the injury is, you can switch to other doctors as
described above. If you cannot reach agreement with another doctor, notify the
claims adminisirator in writing as soon as possible. In some cases, you risk losing
the right to challenge your PTP’s opinion unless you do this promptly. If you do
not have an attorney, the claims administrator must send you instructions on how
to be seen by a doctor called a qualified medical evaluator (QME) to help resolve
the dispute. [f you have an attorney, the claims administrator may try to reach
agreement with your attorney on a doctor called an agreed medical evaluator
{AME). If the claims administrator disagrees with your PTP on matters other than
treatment, the claims administrator can require you to be seen by a QME or AME.

Payment for Temporary Disability (Lost Wages): If you can't work while you
are recovering from a job injury or illness, you may receive temporary disability
payments for a limited period. These payments may change or stop when your
doctor says you are able to return to work. These benefits are tax-free. Temporary
disability payments are two-thirds of your average weekly pay, within minimums
and maximums set by state law. Payments are not made for the first three days
you are off the job unless you are hospitalized overnight or cannot work for more
than 14 days.

Stav at Worlk or Return to Work: Being injured does not mean you must stop

working. If you can continue working, you should. If not, it is important te go
back to work with your current employer as soon as you are medically able.
Studies show that the longer you are off work, the harder it is to get back to your
original job and wages. While you are recovering, your PTP, your employer
(supervisors or others in management), the claims administrator, and your
attorney (if you have one) will work with you to decide how you will stay at work
ot return to work and what work you will do. Actively communicate with your
PTP, your employer, and the claims administrator about the work you did before
you were injured, your medical condition and the kinds of work you can do now,
and the kinds of work that your employer could make available to you.

Payment for Permanent Disability: If a doctor says you have not recovered
completely from your injury and you will always be limited in the work you can
do, you may receive additional payments. The amount will depend on the type of
injury, extent of impairment, your age, occupation, date of injury, and your wages
before you were injured.

Supplemental Job Displacement Benefit {SJDB): If you were injured on or
after 1/1/04, and your injury results in a permanent disability and your employer
does not offer regular, modified, or alternative work, you may qualify for a

nontransferable voucher payable for retraining and/or skill enhancement. If you
qualify, the claims administrator will pay the costs up to the maximum set by state
law.

Death Benefits: [f the injury or illness causes death, payments may be made to a
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(Medical Provider Network- MPN), usted puede cambiar a otros médicos
dentro de la MPN después de la primera visita.

s Si usted esta recibiendo tratamiento en un Organizacion de Cuidado Médico
(Healthcare Organization- HCO), es posible cambiar al menos una vez a otro
médico dentro de la HCO. Usted puede cambiar a un médico fuera de la
HCO 90 o 180 dias después de que su lesion es reportada a su empleador
(dependiendo de si usted estd cubierto por un seguro médico proporcionado
por su empleador).

e Siusted no est recibiendo tratamiento en una MPN o HCO y no hizo una
designacién previa, usted puede cambiar a un nuevo médico una vez durante
los primeros 30 dias después de que su lesion es reportada a su empleador.
Péngase en contacto con el administrador de reclamos para cambiar de
médico. Después de 30 dias, puede cambiar a un médico de su eleccion si su
empleador o el administrador de reclamos no ha creado o seleccionado una
MPN.

Divulgacién de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un reclamo
para beneficios de compensacion de trabajadores, sus expedientes médicos no
tendran el mismo nivel de privacidad que usted normalmente espera. Si Ud. no
estd de acuerdo en divelgar voluntariamente los expedientes médicos, un juez de
compensacion de trabajadores posiblemente decida qué expedientes serdn
revelados. Si usted solicita privacidad, es posible que el juez “selle” {mantenga
privados) ciertos expedientes médicos.

Problemas con la Atencién Médica vy los Informes Médices: En algin
momento durante su reclamo, podria estar en desacuerdo con su PTP sobre qué
tratamiento es necesario. Si esto sucede, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otro médico,
los pasos a seguir dependen de si usted esta recibiendo atencién en una MPN,
HCQ o ninguna de las dos. Para mas informacidn, consuite la seccién “Aprenda
Mas Sobre la Compensacion de Trabajadores,” a continuacion.

St ¢l administrador de reclamos niega el tratamiento recomendado por su PTP,
puede solicitar una revision médica independiente (fndependent Medical Review-
IMR), utilizando el formulario de solicitud que se incluye con l1a decisién por
escrito del administrador de reclamos negando el tratamiento. El proceso de la
{MR es parecido al proceso de la /MR de un seguro médico colectivo, y tarda
aproximadamente 40 (0 menos) dias para llegar a una determinacién de mancra
que se pueda dar un tratamiento apropiado. Su abogado o su médico le pueden
ayudar en el proceso de la f/MR. La /MR no ¢sta disponible para resolver disputas
sobre cuestiones aparte de la necesidad médica de un tratamiento particular
solicitado por su médico.

Si no estd de acuerdo con su PTP en cuestiones aparte del tratamiento, como la
causa de su lesion o la gravedad de la lesion, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede legar a un acuerdo cen otro médico,
notifique al administrador de reclamos por escrite tan pronto como sea posible.
En algunos casos, usted arriesg perder el derecho a objetar a la opinién de su PTP
a menos que hace esto de inmediato. Si usted no tiene un abogado, el
administrador de reclamos debe enviarle instrucciones para ser evaluado por un
médico llamado un evaluador médico calificado (Qualified Medical Evaluator-
QME) para ayudar a resolver la disputa. Si usted tiene un abogado, el
administrador de reclamos puede tratar de llegar a un acuerdo con su abogado
sobre un médico llamado un evaluador médico acordado (Agreed Medical
Evaluator- AME). Si el administrador de reclamos no estd de acuerdo con su PTP
sobre asuntos aparte del tratamiento, el administrador de reclamos puede exigirle
que sea atendido por un QME 0 AME.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede trabajar,
mientras se estd recuperando de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, Ud. puede recibir pagos por incapacidad temporal por un periode
limitado. Estos pagos pueden cambiar o parar cuando su médico diga que Ud, esta
en condiciones de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos.
Los pagos por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanal promedio,
con cantidades minimas y miximas establecidas por las leyes estales. Los pagos
no se hacen durante los primeros tres dias en que Ud. no trabaje, a menos que Ud.
sea hospitalizado una noche o no puede trabajar durante mas de 14 dias.

Permanezea en el Trabajo o Represo al Trabajo: Estar lesionado no significa
que usted debe dejar de trabajar. Si usted puede seguir trabajando, usted debe

hacerlo. Sino es asi, ¢s importante regresar a trabajar con su empleador actual tan
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spouse and other relatives or household members who were financially dependent
on the deceased worker.

It is illegal for your employer to punish or fire you for having a job injury or
illness, for filing a claim, or testifying in another person's workers' compensation
case {Labor Code 132a}. If proven, you may receive lost wages, job reinstatement,
increased benefits, and costs and expenses up to limits set by the state.

Resolving Problems or Disputes: You have the right to disagree with decisions
affecting your claim. If you have a disagreement, contact your employer or claims
administrator first to see if you can resolve it. If you are not receiving benefits,
you may be able to get State Disability Insurance (SDI) or unemployment
insurance (UI) benefits. Call the state Employment Development Department at
(800} 480-3287 or (866) 333-4606, or go to their website at www.edd.ca.gov.

You Can Contact an Information & Assistance {I&A) Officer; State 1&A

officers answer questions, help injured workers, provide forms, and help resolve
problems. Some [&A officers hold workshops for injured workers. To obtain
important information about the workers® compensation claims process and your
rights and obligations, go to www.dwc.ca.gov or contact an L&A officer of the
state Division of Workers’ Compensation. You can also hear recorded information
and a list of local I& A offices by calling (800) 736-7401.

You can consult with an atternev. Most attorneys offer one free consultation. 1f
you decide to hire an attemney, his or her fee will be taken out of some of your
benefits. For names of workers' compensation attomeys, call the State Bar of
California  at  (415) 338-2120 or go to their
californiaspecialist.org.

website at  www,

Learn More About Workers’ Compensation: For more information about the
workers® compensation claims process, go to www.dwe.ca.gov. At the website,
you can access a useful booklet, “Workers® Compensation in California: A
Guidebook for Injured Workers.” You can also contact an I[nformation &
Assistance Officer (above), or hear recorded information by calling 1-800-736-
7401.
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pronte como usted pueda medicamente hacerlo. Los estudios demuestran que
entre mas tiempo esté fuera del trabajo, mas dificil es regresar a su trabajo original
y a sus salarios. Mientras se estd recuperando, su PTP, su cmpleador
(supervisores u otras personas en la gerencia), el administrador de reclamos, y su
abogado (si tiene uno) trabajarin con usted para decidir como va a permanecer en
el frabajo o regresar al trabajo y qué trabajo hard. Comuniquese de manera activa
con su PTP, su empleador y el administrador de reclamos sobre ¢l trabajo que
hizo antes de lesicnarse, su condicion médica y los tipos de trabajo que usted
puede hacer ahora y los tipos de trabajo que su empleador podria poner a su
disposicidn.

Pago por Incapacidad Permanente: Si un médico dice que no se ha recuperado
completamente de su lesion v siempre sera limitade en el trabajo que puede hacer,
es posible que Ud. reciba pagos adicionales. La cantidad dependerd de la clase de
lesion, grade de deterioro, su edad, ocupacion, fecha de la lesién v sus salarios
antes de lesionarse.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo (Supplementg! Job
Displacement Benefit- SIDB): Si Ud. se lesiond cn o después del 1/1/04, v su
lesién resulta ¢n una incapacidad permanente y su empleador no ofrece un trabajo
regular, modificado, o altemativo, usted podria cumplir los requisitos para recibir
un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo un curso de
reentrenamiento y/o mejorar su habilidad.  Si Ud. cumple los requisios, el
administrador de reclamos pagara los gastos hasta un maximo establecido por las
leyes estatales,

Beneficios por Muerte: Si la lesion o enfermedad causa la muerte, es posible que
los pagos s¢ hagan a un conyuge y otros parientes o a las personas que viven en el
hogar que dependian econdmicamente del trabajador difunto.

Es ilegal que sw empleador le castigue o despida por suffrir una lesién o
enfermedad laboral, por presentar un reclamo o por testificar en el caso de
compensacion de trabajadores de otra persona. (Cédigo Laboral, seccién 132a.)
De ser probado, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos, reposicion del
trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el
estado.

Resolviendo problemas o disputas: Ud. tiene derecho a no estar de acuerde con
las decisiones que afecten su reclamo. Si Ud. tiene un desacuerdo, primero
comuniquese con su empleador o administrador de reclamos para ver si usted
puede resolverlo. Si usted no esta recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda
obtener beneficios del Seguro Estatalde Incapacidad State Disability Insurance-
SDI) o beneficios del desempleo (Unemployment Insurance- Ul). Llame al
Departamento del Desarrollo del Empleo estatal al (800) 480-3287 ¢ (866) 333-
4606, o visite su pagina Web en www.edd.ca.gov.

Puede Contactar a un Oficial de Informacion y Asistencia (Information &
Assistance- I&A): Los Oficiales de Informacion y Asistencia (/d&Ad) estatal
contestan preguntas, ayudan a los trabajadores
formularios y ayudan a resolver problemas. Algunos oficiales de /&4 tienen
talleres para trabajadores lesionados. Para obtener informacién importante sobre
el proceso de la compensacion de trabajadores y sus derechos y obligaciones, vaya
a www.dwc.ca.gov o comuniquese con un oficial de informacion y asistencia de la
Division Estatal de Compensacion de Trabajadores. También puede escuchar
informacién grabada y una lista de las oficinas de /&4 locales llamando al (800)
736-7401.

Ud. puede consultar con un abogade. La mayoria de los abogados ofrecen una
consulta gratis. Si Ud. decide contratar a un abogado, los honorarios serdn
tomados de algunos de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados de
compensacién de trabajadores, llame a la Asociacion Estatal de Abogados de
California  (Stafe Bar) al (415) 538-2120, o consulte su pagina Web en
www.californiaspecialist.org,

Aprenda Mias Sebre la_Compensacion de Trabajadores: Para obtener mis

informacion sobre el proceso de reclamos del programa de compensacidn de
trabajadores, vaya a www.dwc.ca.gov. En la pigina Web, podra acceder a un
folleto wtil, “Compensacion del Trabajador de California: Una Guia para
Trabajadores Lesionados.” También puede contactar a un oficial de Informacion
y Asistencia (arriba), o escuchar informacién grabada llamando al 1-800-736-
7401.

lesionados, proporcionan
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State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS® COMPENSATION

WORKERS® COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the “Employee” section and give the form to your
employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary Receipt” until
you receive the signed and dated copy from your employer. You may call the
Division of Workers® Compensation and hear recorded information at (800)
736-7401. An explanation of workers' compensation benefits is included in
the Notice of Potential Eligibility, which is the cover sheet of this form.
Detach and save this notice for future reference.

You should also have received a pamphlet from your employer describing
workers” compensation benefits and the procedures to obtain them. You may
receive written notices from your employer or its claims administrator about
your claim. If your claims administrator offers to send you notices
electronically, and you agree to receive these notices only by email, please
provide your email address below and check the appropriate box. [f you later
decide you want to receive the notices by mail, you must inform your
employer in writing.

Any persan who makes or causes to be made any knowingly false or
fraudulent material statement er material representation for the

compensation benelits or

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC )

Empleado: Complete la seccion “Empleade” v entregue la forma a su
empleador. Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del
Empleado™ hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede Hamar a la Division de Compensacion al Trabajador al (880) 736-
7401 para oir informacidn gravada. Una explicacion de los beneficios de
compensacidn de trabajadores esta incluido en la Notificacion de Posible
Elegibilidad, que es la hoju de portada de esta forma. Separe y guarde esta
notificacidn como referencia para el futuro.

Ud. wambién deberia haber recibido de su empleador un folleto describiendo
fos benficios de compensacion al trabajador lesionado v los procedimientos
para obtenerios. Es posible que reciba notificaciones escritas de su
empleador o de su administrador de reclamos sobre su reclamo. Si su
administrador de reclamos oftece enviarle notificaciones electronicamente, y
usted acepta recibir estas notificaciones solo por correo elecironico, por
Javor proporcione su direccidn de correo electrénico abajo y marque la caja
apropiada. Si usted decide despucs que quiere recibir las notificaciones por
carreo, usted debe de informar a su empleador por escrito.

Toda aguelkn persona que @ propasito inga o e
cwilquicr declaracion o representacion material

e se produrca
udulenta con

el fin de obtener o negar beneticios o pagos de compensacion a
trabajadores lesionadas es culpable de un erimen mayor “telonia™.

Employee—complete this section and see note ahove
1. Name. Nombre.

2. Home Address. Direccion Residencial.

Empleado—complete esta seccidn y note la notacion arriba.
Today's Date. Fecha de Hoy.

3. City. Ciudad. State. Esrado,

Zip. Codigo Postal,

4. Date of Injury. Fecha de la lesion {accidente).

Time of Injury. Hora en que ocurris. am. p.m.

5. Address and descriptien of where injury happened. Direccion/ingar dénde ocenrio el accidente.

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesion y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Number. Nimere de Seguro Social del Empleado.

8. [ Check if you agree to receive notices about your claim by cmail only. a Marque si usted acepta recihir notificaciones sobre su reclamo solo por correo

electronico. Employee’s e-mail.

Correo electrinico del empleado.

You will receive benefit notices by regular mail if you do not choose, or your ¢laims administrator does not offer, an electronic service option. Usted recibird
notificaciones de beneficios por correo ordinario si usted ni escoge, o su administrador de reclamos no le ofrece, una opeion de servicio electronico.

9. Signature of employee. Firna del empleado.

Employer—complete this section and see note below., Empleador—complete esta seccién y note la notacién abajo.

10. Name of employer., Nombre del empleador.

f

. Address. Direccion.

12. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente.
13. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entrego al empleado la peticion.

14. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvic la peticion al empleador.

I'5. Name and address of insurance cattier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiiia de seguros o agencia adminstradora de seguros.

16. Insurance Policy Number. £f mimero de la poliza de Seguro.

17. Signature of employer representative. Firma del representante del empleador.
18. Title. Titulo.

19. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to your insurer
or claims administrator and to the employee, dependent or representative who
filed the claim within one working day of receipt of the form from the employee.

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias a su
compania de seguros. adminisirador de reclamos, o dependientelrepresentante de
reclamos y al empleado que hayan presentado esia peticion dentro del plazo de
uh dia hdbil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY
DEmpluyer copy/Copia del Empleador D Employce copy/Copiu clel Empleadta DClaims Administrator/Administrador de Reclamos DTcmpora.ry Receipt/Recibo del Empleado

Rev. 1/1/2016



Workers’ Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclameo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Notificacion de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ill, either physically or mentally, because of your job,
including injuries resulting from a workplace crime, you may be entitled to
workers’ compensation benefits. Use the attached form to file a workers’
compensation claim with your employer. You should read all of the information
below. Keep this sheet and all other papers for your records. You may be eligible
for some or all of the benefits listed depending on the nature of your claim. If you
fite a claim, the claims administrator, who ig responsible for handling your claim,
must notify you within 14 days whether your claim is accepted or whether
additional investigation is needed.

To file a claim, complete the “Employee” section of the form, keep one copy and
give the rest to your employer. Do this right away to avoid problems with your
claim. In some cases, benefits will not start until you inform your employer about
your injury by filing a ctaim form. Describe your injury completely. Include every
part of your body affected by the injury. If you mail the form to your emplover,
use first-class or certified mail. If you buy a return receipt, you will be able to
prove that the claim form was mailed and when it was delivered. Within one
working day after you file the claim form, your employer must complete the
“Employer™ section, give you a dated copy, keep one copy, and send one to the
claims administrator.

Medical Care: Your claims administrator will pay for all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness. Medical bencfits are
subject to approval and may include treatment by a doctor, hospital services,
physical therapy, lab tests, x-rays, medicines, equipment and travel costs. Your
claims administrator will pay the costs of approved medical services directly so
you should never see a bill. There are limits on chiropractic, physical therapy, and
other occupational therapy visits.

The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the ovemll

respoasibility for treatment of your injury or illness.

. If you previcusly designated your personal physician or a medical group,
you may see your personal physician or the medical group after you are
injured.

»  If your employer is using a medical provider network (MPN) or Health Care
Organization (HC(), in most cases, you will be treated in the MPN or HCO
unless you predesignated your personal physician or a medical group. An
MPN is a group of health care providers who provide treatment to workers
injured on the job. You should receive information from your employer if
you are covered by an HCO or a MPN. Contact your employer for more
information.

*  If your employer is not using an MPN or HCO, in most cases, the claims
administrator can choose the doctor who first treats you unless vyou
predesignated your personal physician or a medical group.

. If your employer has not put up a poster describing your rights to workers’
compensation, you may be able to be treated by your personal physician
right after you are injured.

Within one working day after you file a claim form, your employer or the claims
administrator must authorize up to $10,000 in treatment for your injury, consistent
with the applicable treating guidelines until the ¢laim is accepted or rejected. If
the employer or claims administrator does net authorize treatment right away, talk
to your supervisor, semeone else in management, or the claims administrator. Ask
for treatment to be authorized right now, while waiting for a decision on your
claim. If the employer or claims administrator will not authorize treatment, use
your own health insurance to get medical care. Your health insurer will seek
reimbursement from the claims administrator. If you do not have health insurance,
there are doctors, clinics or hospitals that will treat you without immediate
payment. They will seek reimbursement from the claims administrator,

Switching to a Different Doctor as Your PTP:

e If you are being treated in a Medical Provider Network (MPN), you may
switch to other doctors within the MPN after the first visit.

e If you are being treated in a Health Care Organization (HCQ), you may
switch at least one time to another doctor within the HCO. You may switch
to a doctor outside the HCO 90 or 180 days after your injury is reported to
your employer (depending on whether you are covered by employer-
provided health insurance),

. If you are not being treated in an MPN or HCC and did not predesignate,
you may switch to a new doctor one time during the first 30 days after your
injury is reported to your employer. Contact the claims administrator to
switch doctors. After 30 days, you may switch to a doctor of your choice if
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Si Ud. se lesiona o se enferma, va sea fisicamente o mentalmente, debido a su
trabajo, incluyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de trabajo, es
posible que Ud. tenga derecho a beneficios de compensacién de trabajadores.
Utilice el formulario adjunto para presentar un reclamo de compensacion de
trabajadores con su empleador. Ud. debe leer toda la informacién a
continuacién. Guarde esta hoja y todos los demas documentos para sus archivos.
Es posible que usted reitna los requisitos para todos los beneficios, o parte de
éstos, que se enumeran dependiendo de la indole de su reclamo. Si usted presenta
un reclamo, | administrador de reclamos, quien es responsable por el manejo de su
reclamo, debe notificarle dentro de 14 dias si se acepta su reclamo o si se necesita
investigacion adicional.

Para presentar un reclamo, liene la seccién del formulario designada para et
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador. Haga esto de
inmediato para evitar problemas con su reclamo. En algunos casos, los beneficios
no se iniciaran hasta que usted le informe a su empleador acerca de su lesién
mediante la presentacion de un formulario de reclamo. Describa su lesion por
completo. Incluya cada parte de su cuerpo afectada por 1a lesién. Si usted le envia
por correo el formulario a su empleador, utilice primeta clase o correo certificado.
Si usted cormpra un acuse de recibo, usted podra demostrar que el formulario de
reclamo fue enviado por correo y cuando fue entregado. Dentro de un dia laboral
después de presentar el formulario de reclamo, su empleador debe completar la
seccién designada para el “Empleador,” le dard a Ud. una copia fechada, guardard
una copia, y enviara una al administrador de reclamos.

Atencién Médica: Su administrador de reclamos pagard por toda la atencion
médica razonable y necesaria para su lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo. Los beneficios médicos estan sujetos a la aprebacion y pueden inchoir
tratamiento por parte de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
andlisis de laboratorio, las medicinas, equipos y gastos de viaje. Su administrador
de reclamos pagara directamente los costos de los servicios médicos aprobados de
manera que usted nunca verd una factura, Hay limites en terapia quiropractica,
fisica y otras visitas de terapia ocupacional.

El Médice Primario que le Atiende (Primary Treating Physician- PTP) es el
médice con la responsabilidad total para tratar su lesién o enfermedad.

e Si usted designd previamente a su médico personal o a un grupo médico,
usted podrd ver a su médico personal o grupo médico después de lesionarse.

s Si su empleador esta utilizando una red de proveedores médicos {Medical
Provider Network- MPN) o una Organizacién de Cuidado Médico (Health
Care Organization- HC(O}, en la mayoria de los casos, usted sera tratado en
la MPN o HCQ a menos que usted hizo una designacidn previa de su médico
personal o grupo médico. Una MPN es un grupo de proveedores de
asistencia médica quien da tratamiento a los trabajadores lesionados en ¢l
trabajo. Usted debe recibir informacion de su empleador si su tratamiento es
cubierto por wna HCC o una MPN. Hable con su empleador para mas
informacidn.

«  5i su empleador no estd utilizando una MPN o HCQ, en la mayoria de los
casos, el administrador de reclamos puede elegir el médico que lo atiende
primero a menos de que usted hizo una designacion previa de su médico
personal 0 grupo médico.

« Si su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus derechos para la
compensacion de trabajadores, Ud. puede ser tratado por su médice personal
inmediatamente después de lesionarse.

Dentro de un dia laboral después de que Ud. Presente un formulario de reclamo,
su empleador o el administrador de reclamos debe autorizar hasta $10000 en
tratamiento para su lesion, de acuerdo con las pautas de tratamiento aplicables,
hasta que ¢l reclamo sea aceptado o rechazado. Si el empleador o administrador
de reclamos no autoriza el tratamiento de inmediato, hable con su supervisor,
alguien mas en la gerencia, o con el administrador de reclamos. Pida que el
tratamiento sea autorizado ya mismo, mientras espera una decision sobre su
reclamo. Si el empleador o administrador de reclamos no autoriza ¢l tratamiento,
utilice su propio segure médico para recibir atencidn médica. Su compafiia de
seguro médico buscard reembolso del administrador de reclamos. Si usted no
tiene seguro médico, hay médicos, clinicas u hospitales que lo tratarén sin pago
inmediato. Ellos buscaran reembolso del administrador de reclamos.

Cambiando a otro Médice Primario o PTP:

e Si usted esta recibiendo tratamiento en una Red de Proveedores Médicos
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your employer or the claims administrator has not created or selected an

MPN.
Disclosure of Medical Records: After you make a claim for workers'
compensation benefits, your medical records will not have the same level of
privacy that you usually expect. If you don’t agree to voluntarily release medical
records, a workers” compensation judge may decide what records will be released.
If you request privacy, the judge may "seal" (keep private) certain medical
records.

Problems with Medical Care and Medical Reports: At some point during your
claim, you might disagree with your PTP about what treatment is necessary. If
this happens, you can switch to other doctors as described above. If you cannot
reach agreement with another doctor, the steps to take depend on whether you are
receiving care in an MPN, HCO, or neither. For more information, see “'Learn
More About Workers' Compensation,” below.

if the claims administrator denies treatment recommended by your PTP, you may
request independent medical review (IMR) using the request form included with
the ¢laims administrater’s written decision to deny treatment. The IMR process is
similar to the group health IMR process, and takes approximately 40 (or fewer)
days to arrive at a determination so that appropriate treatiment can be given. Your
attorney or your physician may assist you in the IMR process. IMR is not
available to resolve disputes over matters other than the medical necessity of a
particular treatment requested by your physician.

If you disagree with your PTP on matters other than treatment, such as the cause
of your mjury or how severe the injury is, you can switch to other doctors as
described above. If you cannot reach agreement with another doctor, notify the
claims administrator in writing as soon as possible. In some cases, you risk losing
the right to challenge your PTP’s opinion unless you do this promptly. If you do
not have an attomney, the claims administrator must send you instructions on how
to be seen by a doctor called a qualified medical evaluator (QME) to help resolve
the dispute. If you have an attorney, the claims administrator may try to reach
agreement with your attormney on a docter called an agreed medical evaluator
(AME). If the claims administrator disagrees with your PTP on matters other than
treatment, the claims administrator can require you to be seen by a QME or AME.

Payment for Temporary Disability (Lost Wages): If you can’t work while you
are recovering from a job injury or illness, you may receive temporary disability
payments for a limited period. These payments may change or stop when your
doctor says you are able to return to work. These benefits are tax-free. Temporary
disability payments are two-thirds of your average weekly pay, within minimums
and maximums set by state law. Payments are not made for the first three days
you are off the job unless you are hospitalized overnight or cannot work for more
than 14 days.

Stay at Work or Return to Work: Being injured does not mean you must stop
working. If you can continue working, you should. If not, i{ is important to go
back to work with your current employer as soon as you are medically able.
Studies show that the longer you are off work, the harder it is to get back to your
original job and wages. While you are recovering, your PTP, your employer
(supervisors or others in management), the claims administrator, and your
attorney (if you have one} will work with you to decide how you will stay at work
or return to work and what work you will do. Actively communicate with your
PTP, your employer, and the claims administrator about the work you did before
you were injured, your medical condition and the kinds of work you can do now,
and the kinds of work that your employer could make available to you.

Payment for Permanent Disability: If a doctor says you have not recovered
completely from your injury and you will always be limited in the work you can
do, you may receive additional payments. The amount will depend on the type of
injury, extent of impairment, your age, occupation, date of injury, and your wages
before you were injured.

Supplemental Job Displacement Benefit (SJDB): If you were injured on or

after 1/1/04, and your injury results in a permanent disability and your employer
does not offer regular, modified, or alternative work, you may qualify for a
nontransferable voucher payable for retraining and/or skill enhancement. If you
qualify, the claims administrator will pay the costs up to the maximum set by state
faw.

Death Benefits: If the injury or illness causes death, payments may be made to a
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(Medical Provider Network- MPN), usted puede cambiar a otros médicos
dentro de ta MPN después de la primera visita,

#  Si usted esta recibiendo tratamiento en un Organizacién de Cuidade Médico
(Healthcare Organization- HCO), es posible cambtar al menos una vez a otro
médico dentro de la HCO. Usted puede cambiar a un médico fuera de la
HCO 90 o 180 dias después de que su lesion es reportada a su empleador
(dependiendo de s1 usted esta cubierto por un seguro médico proporcionado
por su empleador).

e 5t usted no estd recibiendo tratamiento en una MPN o HCO y no hizo una
designacion previa, usted puede cambiar a un nuevo médico una vez durante
los primeros 30 dias después de que su lesidn es reportada a su empleador.
Pongase en contacto con el administrador de reclamos para cambiar de
médico. Después de 30 dias, puede cambiar a un médice de su eleccidn si su
empleador o el administrador de reclamos no ha creado o seleccionade una
MPN.

Diivulgacion de Expedientes Médicos: Después de que Ud. presente un reclamo
para beneficios de compensacion de trabajadores, sus expedientes médicos no
tendran el mismo nivel de privacidad que usted normalmente espera. Si Ud. no
esta de acuerdo en divulgar voluntariamente los expedientes médicos, un juez de
compensacién de trabajadores posiblemente decida qué expedientes seran
revelados. Si usted solicita privacidad, es posible que el juez “selle™ (mantenga
privados) ciertos expedientes médicos.

Problemas con la Atencién Médica v los Informes Médices: En algin
momento durante su reclamo, podria estar en desacuerdo con su PTP sobre qué
tratamiento es necesario. Si esto sucede, usted puede cambiar a otros médicos
come s¢ describe anteriormente. Si no puede llegar a un acuerdo con otro médico,
los pasos a seguir dependen de si usted estd recibiendo atencidn en una MPN,
HCO o ninguna de las dos. Para mas informacidn, consulte la seccién “Aprenda
Mas Sobre la Compensacidn de Trabajadores,” a continuacidn.

Si ¢l administrador de reclamos niega el tratamiente recomendado por su PTP,
puede solicitar una revision medica independiente (frdependent Medical Review-
IMR), utilizando el formulario de solicimd que se incluye con la decisién por
eserito del administrador de reclamos negando el tratamiento. El proceso de la
IMR es parecide al proceso de la JMR de un seguro médico colectivo, y tarda
aproximadamente 40 (o menos) dias para llegar a una determinacién de manera
que se pueda dar un tratamiento apropiado. Su abogade o su médico [e pueden
ayudar en el proceso de la /MR. La IMR no esta disponible para resolver disputas
sobre cuestiones aparte de la necesidad médica de un tratamiento particular
solicitado por su médice.

31 no estd de acuerdo con su PTP en cuestiones aparte del tratamiento, como la
causa de su lesion o la gravedad de la lesion, usted puede cambiar a otros médicos
como se describe anteriormente. Si no puede Hegar a un acuerdo con otro médico,
notifique al administrador de reclamos por escrito tan pronto como sea posible.
En algunocs casos, usted arriesg perder el derecho a cbjetar a la opinién de su PTP
a menos que hace esto de inmediato. Si usted no tiene un abogado, el
administrador de reclamos debe enviarle instrucciones para ser evaluado por un
médico llamado un evaluador meédico calificado (Qualified Medical Evaluator-
(ME) para ayudar a resolver la disputa. Si usted tiene un abogado, el
administrador de reclamos puede tratar de llegar a un acucrdo con su abogado
sobre un médico llamado un evaluador meédico acordado (Agreed Medical
Evaluator- AME}. Si el administrador de reclamos no esta de acuerdo con su PTP
sobre asuntos aparte del tratamiento, ¢l administrador de reclamos puede exigirle
que sea atendido por un OME o0 AME.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdides): Si Ud. no puede trabajar,
mientras s¢ estd recuperando de una lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo, Ud. puede recibir pagos por incapacidad temporal por un periodo
limitado. Estos pagos pueden cambiar o parar cuando su médico diga que Ud. esta
en condiciones de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos,

Los pagos por incapacidad temporal sor dos tercios de su pago semanal promedia,
con cantidades minimas y maximas establecidas por las leyes estales. Los pagos
no se hacen durante los primeros tres dias en que Ud. no trabaje, a menos que Ud.
sea hospitalizado una noche o no puede trabajar durante mas de 14 dias.

Permanezca ¢n el Trabajo o Regreso al Trabajo: Estar lesionado no significa
que usted debe dejar de trabajar.  Si usted puede seguir trabajando, usted debe

hacerlo. S1no es asi, es importante regresar a trabajar con su empleader actual tan
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spouse and other relatives or houschold members who were financially dependent
on the deceased worker.

It is illegal for vour emplover to punish or firc you for having a job injury or
illness, for filing a claim, or festifying in another person's workers' compensation
case (Labor Code 132a). If proven, you may receive lost wages, job reinstatement,
increased benefits, and costs and expenses up to limits sct by the state.

Resolving Problems or Disputes: You have the right to disagree with decisions
affecting your claim. if you have a disagreement, contact your employer or claims
administrator first to see if you can reselve it. If you are not receiving benefits,
you may be able to get State Disability Insurance (SDI) or unemployment
insurance (Ul) benefits. Call the state Employment Development Department at
(800) 480-3287 or (866) 333-4606, or go to their website at www.edd.ca.gov.

You Can Contact an Information & Assistance (1&A) Officer: State 1&A

officers answer questions, help injured workers, provide forms, and help resolve
problems. Some [&A officers hold workshops for injured workers. To obtain
important information about the workers™ compensation claims process and your
rights and obligations, go to www.dwc.ca.gov or contact an 1&A officer of the
state Division of Workers’” Compensation. You can also hear recorded information
and a list of local 1&A offices by calling (800) 736-7401.

You can consult with an atterney. Most attorneys offer one free consultation. If
you decide to hire an attomney. his or her fee will be taken out of some of your
benefits. For names of workers’ compensation attorneys, call the State Bar of
California at (415} 538-2120 or go to their website at
califerniaspecialist.org.

Www,

Learn More About Workers® Compensatign: For more information about the
workers’ compensation claims process, go to www.dwc.ca.gov. At the website,

you can aceess a useful booklet, “Workers’ Compensation in California: A
Guidebook for [njured Workers.” You can also contact an [nformation &
Assistance Officer (above). or hear recorded information by calling 1-800-736-
7401.
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pronto como usted pueda medicamente hacerlo. Los estudios demuestran que
entre mds tiempo esté fiera del trabajo, més dificil es regresar a su trabajo original
Mientras se estd recuperando, su P7P, su empleador
(supervisores u otras personas en la gerencia), el administrador de reclamos, y su
abogado (si tiene uno) trabajaran con usted para decidir ¢como va a permanecer en
¢l trabajo o regresar al trabajo y qué trabajo hard. Comuniquese de manera activa
con su PTP, su empleador y el administrador de reclamos sobre el trabajo que
hizo antes de lesionarse, su condicidén médica y los tipos de trabajo que usted
puede hacer ahora y los tipos de trabajo que su empleador podria poner a su
disposicion.

y a sus salarios,

Pago por Incapacidad Permanente: Si un médico dice que no se ha recuperado
completamente de su lesion y siempre serd limitado en el trabajo que puede hacer,
es posible que Ud. reciba pagos adicionales. La cantidad dependerd de la clase de
lesidn, grado de deterioro, su edad, ccupacion, fecha de la lesion y sus salarios
antes de lesionarse.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento de Trabajo (Supplemental Job
Displacement Benefit- SIDB): Si Ud. se lesiond en o después del 1/1/04, ¥ su
lesién resulta en una incapacidad permanente y su empleador no ofrece un trabajo
regular, modificade, o alternativo, usted podria cumplir los requisitos para recibir
un vale no-transferible pagadero a una escuela para recibir un nuevo un curso de
reentrenamiente y/o mejorar su habilidad.  Si Ud. cumple los requisios, el
administrador de reclamos pagard los gastos hasta un maximo establecido por las
leyes estatales.

Beneficios por Muerte: Si la lesion ¢ enfermedad causa la muerte, es posible que
los pagos se hagan a un cényuge y otros parientes o a las personas que viven en el
hogar que dependian econbémicamente del trabajador difunto.

Es ilegal que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesion o
enfermedad laboral, por presentar un reclamo o por testificar en el caso de

compensacion de trabajadores de otra persona. (Codigo Laboral, seccién 132a.)
De ser probade, usted puede recibir pagos por pérdida de sueldos. reposicidn del
trabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los limites establecidos por el
estado,

Resolviendo problemas o disputas: Ud. tiene derecho a no estar de acuerdo con
las decisiones que afecten su reclamo. Si Ud. tiene un desacuerdo, primero
comuniquese con su empleador o administrador de reclamos para ver si usted
puede resolverlo. Si usted no estd recibiendo beneficios, es posible que Ud. pueda
obtener beneficios del Seguro Estatalde Incapacidad (State Disability Insurance-
SD{} o beneficios del desempleo (Unemployment Insurance- UI). Llame al
Departamento del Desarrollo del Empleo estatal al (800) 480-3287 o (866) 333-
4606, o visite su pagina Web en www.edd.ca.gov,

Puede Contactar a un Oficial de Informacién y Asistencia (Information &
Assistance- I&A): Los Oficiales de Informacidn y Asistencia (f&4) estatal
contestan preguntas, ayewdan a los trabajadores lesionados, proporcionan
formularios y ayudan a resolver problemas. Algunos oficiales de /&A tienen
talleres para trabajadores lesionados. Para obtener informacion importante sobre
¢l proceso de la compensacion de trabajadores y sus derechos y obligaciones, vaya
a www.dwe.ca.gov o cemuniquese con un oficial de informacion y asistencia de la
Division Estatal de Compensacion de Trabajadores. También puede escuchar
informacidn grabada y una lista de las oficinas de /&4 locales llamando al (300)
736-7401,

Ud. puede consultar con un abogade. La mayoria de los abogados ofrecen una

consulta gratis, Si Ud. decide contratar a un abogado, los honorarios serdn
tomades de algunos de sus beneficios. Para obtener nombres de abogados de
compensacion de trabajadores, llame a la Asociacién Estatal de Abogados de
California (Srate Bar) al (415) 538-2120, o consulte su pagina Web en
www.califommiaspecialist.org,

Aprenda Mas Sobre la Compensacién de Trabajadores: Para obtener mas

informacién sobre el procese de reclamos det programa de compensacidén de
trabajadores, vaya a www.dwc.ca.gov. En la pigina Web, podrd acceder a un
folleto 0til, “Compensacién del Trabajador de California: Una Guia para
Trabajadores Lesionadoes.” También puede contactar a un oficial de Informacion
y Asistencia (arriba), 0 escuchar informacion grabada llamando al 1-800-736-
7401,
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TiME OF HIRE PAMPHLET

This pamphlet, or a similar one that has been approved by the Administrative Director, must be
given to all newly hired employees in the State of California. Employers and claims
administrators may use the content of this document and put their logos and additional
information on it. The content of this pamphlet applies to all industrial injuries that occur on or
after January 1, 2013.

WHAT IS WORKERS' COMPENSATION?

If you get hurt on the job, your employer is required by law to pay for workers’ compensation
benefits. You could get hurt by:

One event at work. Examples: hurting your back in a fall, getting burned by a chemical that
splashes on your skin, getting hurt in a car accident while making deliveries.

—or—
Repeated exposures at work. Examples: hurting your wrist from using vibrating tools, losing
your hearing because of constant loud noise.

—or—
Workplace crime. Examples: you get hurt in a store robbery, physically attacked by an unhappy
customer. ‘

.- Discrimination is {llegal

It is illegal under Labor Code section 132a for your employer to punish or fire you because you:
¢ File a workers’ compensation claim
o Intend to file a workers’ compensation claim
o Scttle a workers’ compensation claim
o Testify or intend to testify for another injured worker.

If it is found that your employer discriminated against you, he or she may be ordered to return
you to your job. Your employer may also be made to pay for lost wages, increased workers’
compensation benefits, and costs and expenses set by state law.

WHAT ARE THE BENEFITS?

* Medical care: Paid for by your employer to help you recover from an injury or illness
caused by work. Doctor visits, hospital services, physical therapy, lab tests and x-rays are
some of the medical services that may be provided. These services should be necessary to
treat your injury, There are limits on some services such as physical and occupational
therapy and chiropractic care.
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+ Temporary disability benefits: Payments if you lose wages because your injury
prevents you from doing your usual job while recovering. The amount you may get is up
to two-thirds of your wages. There are minimum and maximum payment limits set by
state law. You will be paid every two weeks if you are eligible. For most injuries,
payments may not exceed 104 weeks within five years from your date of injury.
Temporary disability (TD) stops when you return to work, or when the doctor releases
you for work, or says your injury has improved as much as it’s going to.

¢ Permanent disability benefits: Payments if you don’t recover completely. You will be
paid every two weeks if you are eligible. There are minimum and maximum weekly
payment rates established by state law. The amount of payment is based on:

o Your doctor’s medical reports
o Yourage
o Your occupation

o Supplemental job displacement benefits: This is a voucher for up to $6,000 that you
can use for retraining or skill enhancement at an approved school, books, tools, licenses
or certification fees, or other resources to help you find a new job. You are eligible for
this voucher if:

o You have a permanent disability.

o Your employer does not offer regular, modified, or alternative work, within 60
days after the claims administrator receives a doctor’s report saying you have
made a maximum medical recovery.

o Death benefits: Payments to your spouse, children or other dependents if you die from a
job injury or illness. The amount of payment is based on the number of dependents. The
benefit is paid every two weeks at a rate of at least $224 per week. In addition, workers’
compensation provides a burial allowance.

OTHER BENEFITS

You may file a claim with the Employment Development Department (EDD) to get state
disability benefits when workers’ compensation benefits are delayed, denied, or have ended.
There are time restrictions so for more information contact the local office of EDD or go to their
web site www.cdd.ca.gov.

If your injury results in a permanent disability (PD) and the state determines that your PD benefit
is disproportionately low compared to your earning loss, you may qualify for additional money
from the Department of Industrial Relation’s special earnings loss supplement program also
known as the return to work program. If you have questions or think you qualify, contact the
Information & Assistance Unit by going to www.dwc.ca.gov and looking under “Workers’
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Compensation programs and units” for the “Information & Assistance Unit” link or visit the DIR
web site at www . dir.ca.gov.
 Workers’ compensation fraud is a crime i e

Any person who makes or causes to be made any knowingly false statement in order to obtain or
deny workers’ compensation benefits or payments is guilty of a felony. If convicted, the person
will have to pay fines up to $150,000 and/or serve up to five years in jail.

WHAT SHOULD I DO IF Il HAVE AN INJURY?

Report your injury to your employer

Tell your supervisor right away no matter how slight the injury may be. Don’t delay — there are
time limits. You could lose your right to benefits if your employer does not learn of your injury
within 30 days. If your injury or illness 1s one that develops over time, report it as soon as you
learn it was caused by your job.

If you cannot report to the employer or don’t hear from the claims administrator after you have
reported your injury, contact the claims administrator yourself.

Workers’ compensation insurance company or if employer is self-
insured, person responsible for handling the claim is:

Address:

Phone:

You may be able to find the name of your employer’s workers’ compensation insurer at
www.caworkcompcoverage.com. If no coverage exists or coverage has expired, contact the
Division of Labor Standards Enforcement at www.dir.ca.gov/DLSE as all employees must be
covered by law.

Get emergency treatment if needed

If it’s a medical emergency, go to an emergency room right away. Tell the medical provider who
treats you that your injury is job related. Your employer may tell you where to go for follow up
treatment.
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Emergency telephone number: Cali 911 for an ambulance, fire department
or police. For non-emergency medical care, contact your employer, the
workers’ compensation claims administrator or go to this facility:

Fill out DWC 1 claim form and give it to your employer
Your employer must give you a DWC | claim forin within one working day after learning about

your injury or illness. Complete the employee portion, sign and give it back to your employer.
Your employer will then file your claim with the claims administrator. Your employer must
authorize treatment within one working day of receiving the DWC 1 claim form.

If the injury is from repeated exposures, you have one year from when you realized your injury
was job related to file a claim.

In either case, you may receive up to $10,000 in employer-paid medical care until your claim is
either accepted or denied. The claims administrator has up to 90 days to decide whether to accept
or deny your claim. Otherwise your case is presumed payable.

Your employer or the claims administrator will send you “benefit notices” that will advise you of
the status of your claim.

MORE ABOUT MEDICAL CARE

What is a Primary Treating Physician (PTP)?

This is the doctor with overall responsibility for treating your injury or illness. He or she may be:
¢ The doctor you name in writing before you get hurt on the job
e A doctor from the medical provider network (MPN)

e The doctor chosen by your employer during the first 30 days of injury if your employer
does not have an MPN or

s The doctor you chose after the first 30 days if your employer does not have an MPN.

What is a Medical Provider Network (MPN)?
An MPN is a select group of health care providers who treat injured workers. Check with your
employer to see if they are using an MPN.

If you have not named a doctor before you get hurt and your employer is using an MPN, you will
see an MPN doctor. After your first visit, you are free to choose another doctor from the MPN
list.

What is Predesignation?

Predesignation is when you name your regular doctor to treat you if you get hurt on the job. The
doctor must be a medical doctor (M.D.), doctor of osteopathic medicine (D.O.) or a medical
group with an M.D. or D.O. You must name your doctor in writing before you get hurt or
become ill.

July 2014



You may predesignate a doctor if you have health care coverage for non-work injuries and
illnesses. The doctor must have:

e Treated you

¢ Maintained your medical history and records before your injury and

e Agreed to treat you for a work-related injury or illness before you get hurt or become ill.

You may use the “predesignation of personal physician” form included with this pamphlet. After
you fill in the form, be sure to give it to your employer.

If your employer does not have an approved MPN, you may name your chiropractor or
acupuncturist to treat you for work related injuries. The notice of personal chiropractor or
acupuncturist must be in writing before you get hurt. You may use the form included in this
pamphlet. After you fill in the form, be sure to give it to your employer.

With some exceptions, state law does not allow a chiropractor to continue as your treating
physician after 24 visits. Once you have received 24 chiropractic visits, if you still require
medical treatment, you will have to select a new physician who is not a chiropractor. The term
“chiropractic visit” means any chiropractic office visit, regardless of whether the services
performed involve chiropractic manipulation or are limited to evaluation and management.

Exceptions to the prohibition on a chiropractor continuing as your treating physician after 24
visits include postsurgical physical medicine visits prescribed by the surgeon, or physician
designated by the surgeon, under the postsurgical component of the Division of Workers’
Compensation’s Medical Treatment Utilization Schedule, or if your employer has authorized
additional visits in writing.

WHAT IF THERE IS A PROBLEM?

If you have a concern, speak up. Talk to your employer or the claims administrator handling your
claim and try to solve the problem. If this doesn’t work, get help by trying the following:

Contact the Division of Workers’ Compensation (DWC) Information and Assistance (I&A) Unit
All 24 DWC offices throughout the state provide information and assistance on rights, benefits and
obligations under California’s workers' compensation laws. I&A officers help resolve disputes
without formal proceedings. Their goal is to get you full and timely benefits. Their services are
free.

To contact the nearest I&A Unit, go to www.dwe.ca.gov and under “Workers’ Compensation
programs and units”, chck on “Information & Assistance Unit.” At this site you will find fact
sheets, guides and information to help you.

The nearest I& A Unit is located at;

Address;

Phone number:
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Consult with an attorney

Most attorneys offer one free consultation. [f you decide to hire an attorney, his or her fees may
be taken out of some of your benefits. For names of workers” compensation attorneys, call the
State Bar of California at (415) 538-2120 or go to their website at www.californiaspecialist.org.
You may get a list of attorneys from your local I&A Unit or look in the yellow pages.

Your employer may not pay workers’ compensation benefits if you get hurt in a voluntary off-
duty recreational, social or athletic activity that is not part of your work-related duties.

You may also have other rights under the Americans with Disabilities Act (ADA) or the Fair
Employment and Housing Act (FEHA). For additional information, contact FEHA at (800) 834-
1684 or the Equal Employment Opportunity Commission (EEOC) at (800) 669-4000.

The information contained in this pamphlet conforms to the informational requirements found in Labor Code
sections 3551 and 3553 and California Code of Regulation, Title 8, sections 9880 and 9883. This document is
approved by the Division of Workers’ Compensation administrative director.

Revised 6/17/14 and effective for dates of injuries on or after 1/1/13
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PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN

In the event you sustain an injury or illness related to your employment, you may be treated for such injury or illness
by your personal medical doctor (M.D.)}, doctor of osteopathic medicine (D.0.) or medical group if;

¢ on the date of your work injury you have health care coverage for injuries or illnesses that are not work
related;

¢ the doctor is your regular physician, who shall be either a physician who has limited his or her practice of
medicine to general practice or who is a board-certified or board-eligible internist, pediatrician,
obstetrician-gynecologist, or family practitioner, and has previously directed your medical treatment, and
retains your medical records;

e your “personal physician™ may be a medical group if it is a single corporation or partnership composed of
licensed doctors of medicine or osteopathy, which operates an integrated multispecialty medical group
providing comprehensive medical services predominantly for nonoccupational illnesses and injuries;
prior to the injury your doctor agrees to treat you for work injuries or ilinesses;

s prior to the injury you provided your employer the following in writing: (1) notice that you want your
personal doctor to treat you for a work-related injury or illness, and (2) your personal doctor's name and
business address.

You may use this form to notify your employer if you wish to have your personal medical doctor or a doctor of
osteopathic medicine treat you for a work-related injury or illness and the above requirements are met.

NOTICE OF PREDESIGNATION OF PERSONAL PHYSICIAN
Employee: Complete this section.

To: (name of employer) If | have a work-related injury or illness, I choose to be
treated by:

(name of doctor)(M.D., D.O., or medical group)
(street address, city, state, ZIP)

(telephone number)

Employee Name (please print):

Employee's Address:

Name of Insurance Company, Plan, or Fund providing health coverage for nonoccupational injuries or illnesses:

Employee's Signature Date:

Physician: I agree to this Predesignation:

Signature: Date:
(Physician or Designated Employee of the Physician or Medical Group)

The physician is not required to sign this form, however, if the physician or designated employee of the physician or
medical group does not sign, other documentation of the physician's agreement to be predesignated will be required
pursuant to Title 8, California Code of Regulations, section 9780.1(a)(3).
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§ 9783.1. DWC Form 9783.1 Notice of Personal Chiropractor or Personal Acupuncturist.
NOTICE OF PERSONAL CHIROPRACTOR OR PERSONAL ACUPUNCTURIST

If your employer or your employer's insurer does not have a Medical Provider Network, you may be able to change
your treating physician to your personal chiropractor or acupuncturist following a work-related injury or iliness. In
order to be eligible to make this change, you must give your employer the name and business address of a personal
chiropractor or acupuncturist in writing prior to the injury or illness. Your claims administrator generally has the
right to select your treating physician within the first 30 days after your employer knows of your injury or illness.
After your claims administrator has initiated your treatment with another doctor during this period, you may then,
upon request, have your treatment transferred to your personal chiropractor or acupuncturist.

NOTE: If your date of injury is January 1, 2004 or later, a chiropractor cannot be your treating physician after you
have received 24 chiropractic visits unless your employer has authorized additional visits in writing. The term
“chiropractic visit” means any chiropractic office visit, regardless of whether the services performed involve
chiropractic manipulation or are limited to evaluation and management. Once you have received 24 chiropractic
visits, if you still require medical treatment, you will have to select a new physician who is not a chiropractor. This
prohibition shall not apply to visits for postsurgical physical medicine visits prescribed by the surgeon, or physician
designated by the surgeon, under the postsurgical component of the Division of Workers® Compensation’s Medical
Treatment Utilization Schedule,

You may use this form to notify your employer of your personal chiropractor or acupuncturist.

Your Chirepractor or Acupuncturist's Information:

(name of chiropractor or acupuncturist)

(street address, city, state, zip code)

{telephone number)

Employee Name (please print):

Employee's Address:

Employee's Signature Date:
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UN FOLLETO PARA EL NUEVO EMPLEADO

Este folleto, o uno similar que ha sido aprobado por el Director Administrativo, debe ser dado a
todos los empleados recién contratados en el estado de California. Los empleadores y
administradores de reclamos pueden utilizar el contenido de este documento y incluir sus logos e
informacion adicional en ello. El contenido de este folleto se aplica a todas las lesiones laborales que
ocurren en o después del 1 de enero 2013.

:QUE ES LA COMPENSACION DE TRABAJADORES?

Si usted se lesiona en el trabajo, su empleador por ley estd obligado a pagarle los beneficios de
compensacion de trabajadores. Usted podria lesionarse por:

Un incidente en el trabajo. Ejemplos: lastimarse la espalda al caerse, quemarse con un producto
quimico que le salpique la piel, lesionarse en un accidente de transito mientras hace entregas.

— 0—
Exposiciones repetidas en el trabajo. Ejemplos: lastimarse la muiieca por hacer movimientos
repetitivos, perder la audicion debido a la presencia de ruidos fuertes y constantes.

0
Crimen en el lugar de trabajo. Ejemplos: se lesiona en un robo de una tienda, fisicamente atacado
por un cliente disgustado.

La discriminacién es ilegal

Es ilegal bajo el Codigo Laboral 132a que su empleador lo castigue o despida porque usted:
- Presenta un reclamo de compensacion de trabajadores
- Tiene la intencién de presentar un reclamo de compensacion de trabajadores
- Finaliza un reclamo de compensacion de trabajadores
- Testifica o tiene la intencion de testificar para otro trabajador lesionado.

Si se determina que su empleador discrimind contra usted, €l o ella pueden ser ordenados a
regresarlo a su trabajo. Su empleador también puede ser obligado a pagar por salarios perdidos,
aumentos en benefictos de compensacion de trabajadores ademas de costos y gastos establecidos por
la ley estatal.

;CUALES SON LOS BENEFICIOS?

e Atencion médica: Pagado por su empleador para ayudarle a recuperarse de una lesion o
enfermedad causada por el trabajo. Visitas al médico, servicios de hospital, terapia fisica,
examenes de laboratorio y rayos X son algunos servicios médicos que pueden ser
proporcionados. Estos servicios deben ser necesarios para tratar su lesion. Hay limites en algunos
servicios como terapia fisica y ocupacional y cuidado quiropractico.
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Beneficios por incapacidad temporal: Pagos que usted recibe por los salarios perdidos si su
lesion le impide hacer su trabajo usual mientras se recupera. La cantidad que puede recibir es
hasta dos tercios de su salario. Hay limites de pagos minimos y maximos establecidos por la ley
estatal. Sera pagado cada dos semanas si es elegible. Para la mayoria de las lesiones, los pagos
no pueden exceder mas de 104 semanas dentro de cinco anos después de su lesion. La
Incapacidad Temporal (Temporary Disability- TD) termina cuando usted regresa a trabajar o
cuando su médico le permite regresar a trabajar o indica que su lesion ha mejorado lo mejor
posible.

Beneficios por incapacidad permanente: Pagos si no se recupera completamente. Se le
pagara cada dos semanas si es elegible. Hay tasas de pago semanales minimas y maximas
establecidas por la ley estatal. La cantidad de pago esta basada en:

= El informe médico de su doctor

* Suedad

= Su ocupacidn

Beneficios suplementarios por la pérdida de trabajo: Este es un vale de hasta $6,000 que
usted puede utilizar para pagar por reentrenamiento/capacitacion o mejoramiento de habilidades
en una escuela aprobada por el estado, libros, herramientas, honorarios de certificacion o
licenciatura u otros recursos para ayudarle a encontrar un nuevo trabajo. Usted es elegible para
este vale si:
»  Usted tiene una incapacidad permanente
* Su empleador no le ofrece trabajo regular, modificado o alternativo dentro de 60 dias
después de que el administrador de reclamos recibe un informe médico indicando que ha
llegado a una maxima recuperacion médica.

Beneficios por Muerte: Pagos a su conyuge, hijos u otros dependientes si usted muere debido a
una lesion o enfermedad de trabajo. La cantidad del pago estd basada en el nimero de
dependientes. El beneficio es pagado cada dos semanas a una tasa de por lo menos $224 por
semana. Adicionalmente, el seguro de compensacién de trabajadores proporciona una cantidad
para el entierro.

OTROS BENEFICIOS

Usted puede presentar un reclamo con el Departamento del Desarrollo de Empleo (Employment
Development Department- EDD) para obtener beneficios de incapacidad estatal cuando los
beneficios del programa de compensacién de trabajadores son demorados, negados o han terminado.
Hay plazos especificos asi que para mds informacion comuniquese con la oficina local del EDD o
vaya a su sitio web en www.cdd.ca.gov.

Si su lesion resulta en una incapacidad permanente y el estado determina que su beneficio de PD es
desproporcionadamente bajo comparado a su pérdida de ingresos, usted puede calificar para dinero
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adicional del programa de Pérdida de Ingresos Especiales Suplementarios del Departamento de
Relaciones Industriales (Department of Industrial Relations- DIR) que también es conocido como el
Programa del Regreso al Trabajo. Si tiene preguntas o piensa que califica, comuniquese con la
Unidad de Informacion y Asistencia yendo a www.dwe.ca.gov y busque el enlace “Information &
Assistance Unit” bajo la seccion Workers’ compensation programs & units” o visite la pagina web
del DIR en www.dir.ca.gov.

El fraude de compensacion de trabajadores es un crimen _
Cualquier persona que hace o causa que se haga una declaracién intencionadamente falsa para

obtener o negar beneficios o pagos de compensacion de trabajadores es culpable de una felonia. Si
condenado, la persona tendra que pagar multas de hasta $150,000 y/o cumplir hasta cinco afios de
carcel.

;QUE DEBO HACER SI ME LESIONO EN EL TRABAJO?

Informe a su empleador sobre la lesion que ha sufrido

Digale inmediatamente a su supervisor no importa que tan leve sea la lesion. No demore — hay
plazos especificos. Usted puede perder su derecho a beneficios st su empleador no se entera de su
lesion dentro de 30 dias. Si su lesion o enfermedad se desarrollé gradualmente, informelo tan pronto
como se¢ entere que fue causada por su trabajo.

Si usted no puede informarle al empleador o no ha escuchado del administrador de reclamos después
de haber reportado su lesion, comuniquese con el administrador de reclamos usted mismo.

La compaiiia del seguro de compensacion de trabajadores, o si el empleador
estd auto asegurado, la persona responsable por la administraciéon del
reclamo es:

Direccion:

Numero de teléfono:

Puede poder encontrar el nombre de la compaiiia del seguro de compensacion de trabajadores en
www.caworkcompcoverage.com. Si no hay cobertura o si la cobertura ha expirado, comuniquese
con la Division para el Cumplimiento de las Normas Laborales en www.dir.ca.gov/DLSE ya que por
ley, todos los empleados deben ser cubiertos.

Obtenga tratamiento de emergencia si es necesario
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Si es una emergencia médica, vaya a una sala de emergencia inmediatamente. Digale al proveedor
médico que le atiende que su lesion esta relacionada con su trabajo. Su empleador le puede decir
donde ir para continuar con su tratamiento.

Numero de teléfono de emergencia: Llame al 911 para una ambulancia, el
departamento de bomberos o la policia. Para cuiddado médico que no es urgente,
contacte a su empleador, administrador de reclamos de compensacion de
trabajadores o vaya a esta instalacion:

Llene ¢l formulario de reclamo DWC 1 y déselo a su empleador

Su empleador debe darle un Fonnulario de reclamo DWC 1 dentro de un dia laboral después de
enterarse de su lesion o enfermedad. Complete la seccion del empleado, firmelo y regréselo a su
empleador. Su empleador entonces presentard su reclamo al administrador de reclamos. Su
empleador debe autorizar tratamiento dentro de un dia laboral después de recibir el formulario

DWC L.

Si la lesién es debida a exposiciones repetidas, usted tiene un afio de cuando usted se da cuenta que
su lesion esta relacionada con su trabajo para presentar un reclamo.

En cualquier caso, puede recibir hasta $10,000 en cuidado médico pagado por su empleador hasta
que su reclamo sea aceptado o negado. El administrador de reclamos tiene hasta 90 dias para decidir
si acepta o niega su reclamo. De otra manera, se supondra que su caso es pagadero.

Su empleador o administrador de reclamos le enviard “Avisos de beneficios” que le informaran
sobre el estado de su reclamo.

MAS ACERCA DE ATENCION MEDICA

. Qué es un médico primario (Primary Treating Physician- PTP)?
Es el médico que tiene la responsabilidad total sobre el tratamiento para su lesién o enfermedad. El
o ella pueden ser:

e El médico que usted denomina por escrito antes de que se lesione en el trabajo

e Un médico de la red de proveedores médicos (Medical Provider Network- MPN})

¢ El médico escogido por su empleador durante los primeros 30 dias después de su lesion si su
empleador no tiene una MPN o

o El médico que usted escogio después de los primeros 30 dias después de su lesion si su
empleador no tiene una MPN.

.Qué es una red de proveedores médicos (Medical Provider Network- MPN)?

Una MPN es un grupo selecto de proveedores de cuidado médico que dan tratamiento médico a
trabajadores lesionados. Consulte con su empleador para ver si estan usando una MPN.
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Si usted no ha denominado a un médico antes de lesionarse y su empleador estd usando una MPN,
usted vera a un médico de la MPN. Después de su primera visita, esta libre para escoger otro médico
de la lista de la MPN.

;Qué es la designacién previa?

La designacion previa es cuando usted denomina a su médico particular para que lo atienda si usted
se lastima en el trabajo. EIl médico debe ser un doctor en medicina (M.D.), doctor en medicina
osteopatia (D.0.) o un grupo médico con un M.D. o D.O. Debe denominar a su médico por escrito
antes de que usted se lastime o enferme.

Usted puede designar de antemano a un médico si usted tiene plan de seguro médico para
enfermedades y lesiones no relacionadas con el trabajo. El médico debe haberle:
¢ Atendido
¢ Mantenido su expediente/historial médico antes de su lesion y
* Indicado que estd de acuerdo en atenderlo para una lesién o enfermedad de trabajo antes de
que usted se lastime o enferme.

Usted puede usar el formulario “Designacion previa de médico particular” incluido con este
folleto para denominar a su médico. Después de llenar el formulario, asegurese de darselo a su
empleador.

Si su empleador no tiene una MPN aprobada, usted puede denominar a su quiropractico o
acupunturista para que lo atienda para sus lesiones de trabajo. El aviso de quiropractico o
acupunturista personal debe ser por escrito antes de lastimarse. Puede utilizar el formulario incluido
en este folleto. Después de llenar el formulario, asegirese de darselo a su empleador.

Con algunas excepciones, la ley estatal no permite que un quiropractico siga siendo su médico que lo
atiende después de 24 consultas. Una vez que haya recibido 24 consultas quiropracticas, si atn
necesita tratamiento médico, usted tendra que escoger un nuevo médico que no sea quiropractico, El
término “consulta quiropractica” significa cualquier consulta en un consultorio quiropractica, sin
importar si los servicios cumplidos conllevan manipulacion quiropractica o se limitan a evaluacién y
manejo.

Las excepciones a la prohibicion a que un quiropractico siga siendo su médico que lo atiende
incluyen consultas por medicina fisica pos-quinirgica prescrita por el cirujano o médico designado
por el cirujano, bajo el componente pos-quirurgico del Catalogo de Utilizacion de Tratamientos
Meédicos o MTUS de la Division de Compensacion de Trabajadores, o si su empleador ha autorizado
consultas adicionales por escrito.

:QUE SI HAY ALGUN PROBLEMA?

Si tiene alguna inquietud, diga algo. Hable con su empleador o con el administrador de reclamos
encargado de su reclamo para tratar de resolver el problema. Si esto no funciona, consiga ayuda
intentando lo siguiente:

Comuniquese con la Unidad de Informacién y Asistencia (Information & Assistance- 1&A4) de la
Divisién de Compensacion de Trabajadores (Division of Workers’ Compensation- DWC)
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Todas de las 24 oficinas de la DWC alrededor del estado proporcionan informacion y asistencia
sobre derechos, beneficios y obligaciones de acuerdo a las leyes de compensacion de trabajadores en
California. Los oficiales de /&4 ayudan a resolver disputas sin entablar juicio. Su meta es de
conseguirle beneficios completos y a tiempo. Los servicios son gratis.

Para comunicarse con la mas cercana Unidad de /&4, vaya a www.dwe.ca.gov y bajo la seccion
“Workers’ compensation programs and units.” haga clic en el enlace “Information & Assistance
Unit." En este sitio encontrara hojas de informacion, guias e informacidn para ayudarle.

La mas cercana unidad de [&A4 esta ubicada en:

Direccion:

. Niimero de teléfono:

Consulte con un abogado

La mayoria de los abogados ofrecen una consulta gratis. Si decide retener a un abogado, sus
honorarios pueden ser tomados de algunos de sus beneficios. Para nombres de abogados de
compensacion de trabajadores, llame al Colegio de Abogados (State Bar Association) de California
al (415) 538-2120 o vaya a la pagina web en www.californiaspecialist.org. Puede conseguir una
lista de abogados de su Unidad de /&4 local o consulte las paginas amarillas.

Es posible que su empleador no pague beneficios de compensacion de trabajadores si se lastima en
una actividad voluntaria fuera de su trabajo, recreativa, social o atlética que no sea parte de sus
deberes laborales.

Derechos adicionales
Usted también puede tener otros derechos bajo la Ley de Estadounidenses con Discapacidades
(Americans with Disabilities Act- ADA) o la Ley de lgualdad en el Empleo y la Vivienda (Fair
Employment and Housing Act- FEHA). Para informacion adicional, comuniquese con FEHA al (800)
884-1684 o la Comision para la Tgualdad de Oportunidades en el Empleo (Equal Employment
Opportunity Commission- EEQOC) al (800) 669-3362.

La informacién contenida en este folleto se conforma a los requisitos de informacion encontrados en las secciones 3551
y 3553 del Codigo Laboral y las secciones 9880 y 9883 del Titulo 8, Cédigo de Regulaciones de California.  Este
documento estd aprobado por el director administrativo de la Division de Compensacion de Trabajadores.

Revisado 12/20/12 y efectivo para fecha de lesiones en o después del 1/1/13.
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DESIGNACION PREVIA DE MEDICO PARTICULAR

En caso de que usted sufra una lesion o enfermedad relacionada con su empleo, usted puede recibir
tratamiento médico por esa lesion o enfermedad de su médico particular (M.D.), médico ostedpata (D.O.) o
grupo médico si:
+ usted tiene un plan de salud grupal
¢ ¢l médico es su médico familiar o de cabecera, que serd un médico que ha limitado su practica
médica a medicina general o que es un internista certificado o elegible para certificacion,
pediatra, gineco-obstreta, o médico de medicina familiar y que previamente ha estado a cargo de
su tratamiento médico y tiene su expediente médico
+  su"médico particular” puede ser un grupo médico si es una corporacion o sociedad o asociacion
compuesta de doctores certificados en medicina u osteopatia, que opera un integrado grupo médico
multidisciplinario que predominantemente proporciona amplios servicios médicos para lesiones y
enfermedades no relacionadas con el trabajo.
e  antes de la lesion su médico estd de acuerdo a proporcionarle tratamiento médico para su lesién o
enfermedad de trabajo .
e  antes de la lesion usted le proporciond a su empleador por escrito lo siguiente: (1) notificacion de
que quiere que su médico particular le brinde tratamiento para una lesion o enfermedad de trabajo y
(2) el nombre y direccidon comercial de su médico particular.
Puede utilizar este formulario para notificarle a su empleador que desea que su médico particular o médico
ostedpata lo atienda para una lesion o enfermedad de trabajo y que los requisitos mencionados arriba han sido
cumplidos.

NOTICIA DE DESIGNACION PREVIA DE MEDICO PARTICULAR

Empleado: Llene esta seccién.

A (nombre del empleador) Si tengo una lesion o enfermedad de
trabajo, yo elijo ser atendido por: :

(nombre del médico)}(M.D., D.O., o grupo médico)

(direccién, ciudad, estado, cddigo postal)

{numero de teléfono)

Nombre del Empleado (en letras de molde, por favor):

Domicilio del Empleado:

Firma del Empleado Fecha:

Médico: Estoy de acuerdo con esta Designacion Previa:

Firma: Fecha:
(Médico o Empleado designado por el Médico o Grupo Médico)

El médico no esta obligado a firmar este formulario, sin embargo, si el médico o empleado designado por
el médico o grupo médico no firma, sera necesario presentar documentacidon sobre el consentimiento del
médico de ser designado previamente de acuerdo al Codigo de Reglamentos de California, Titulo 8,
seccion 9780.1(a) (3).
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AVISO DE QUIROPRACTICO PERSONAL O ACUPUNTURISTA PERSONAL

Si su empleador o la compafiia de seguros de su empleador no tiene una Red de Proveedores
Médicos establecida, posiblemente puede cambiar su médico que lo estd atendiendo a su
quiropractico o acupunturista personal después de una lesiéon o enfermedad de trabajo. Para
hacer este cambio, usted debe darle por escrito a su empleador el nombre y la direccion
comercial de un quiropractico o acupunturista personal antes de la lesion o enfermedad.
Generalmente, su administrador de reclamos tiene el derecho de elegir al médico que le
proporcionara el tratamiento dentro de los primeros 30 dias después de que su empleador sepa de
su lesion o enfermedad. Después de que su administrador de reclamos ha iniciado su tratamiento
con otro médico durante este tiempo, puede entonces usted, bajo peticion, transferir su
tratamiento a su quiropractico o acupunturista personal.

Puede utilizar este formulario para notificarle a su empleador de su quiropractico o acupunturista
personal.

La ley estatal no permite que un quiropractico siga como su médico después de 24 visitas.

Informacién sobre su Quiroprictico o Acupunturista:

(nombre del quiroprictico o acupunturista)

(direccién, ciudad, estado, codigo postal)

(namero de teléfono)

Nombre del Empleado (en letras de molde, por favor):

Domicilio del Empleado:

Firma del Empleado Fecha:
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Reprints of Time of Hire Publications

Using the Internet go to: www.dir.ca.gov

On the right click on “Workers’ Comp Reform”
Under ‘Quick Links’ on the right click on “Publications”

Under publications and print materials click on “Time of Hire Pamphlet” “Text
Only Version”

This gives you the English version in a Word Document for printing.

See Spanish version listed below the English version — “un folleto para el Nuevo
empleado” — click on Word to print the Spanish version.



ALTERNATIVE MARKETS DIVISION

Establishing a Managed Care Panel

Great American Insurance Group has contracted with Procura/Optum to
provide customizable Physician and Clinic Networks for our insureds. These
networks provide injured workers with industry leading care and medical

treatment at significant cost savings to employers.

Most states have specific guidelines governing the right for an employer or
employee to direct care in the event of an industrial injury. Some states require
the establishment of a Medical Panel for the initial treatment of work-related
injuries. Due to the significant cost savings associated with Medical Panels,
Great American — Alternative Markets recommends that employers establish

medical Panels for all work locations.

Mandatory Panel States: GA, PA, TN, VA
Medical Provider Network {(Opt-in): California

Medical Panels will need to be established BEFORE you have your first claim.
Please fill out the below questionnaire listing all work locations and send to:

AlternativeMarketsAccountServices@GAIG.COM

Once received, you will be contacted by a member of ocur account services

team to discuss the needs of your business and how to best construct

the medical panel that will deliver appropriate coverage to your employee

population.

Questionnaire

Named Insured:

Location:

Address:

Contact name:

Contact phone number:

Employee count:

Current network: Yos

No

Great American Insurance Group, 301 E Fourth Street, Cincinnti, OH 45202. This is not intended as legal advice; if you have

any guestions or issues of a specific nature, you should consutt appropriate legal or reguiatory counsel to review the specific
circumstances involved. The Great American Insurance Group eagle logo and the word marks Great American® and Great American
Insurance Group® are registered service marks of Great American Insurance Company, © 2020 Great American Insurance

Company. All rights reserved. 1251-ALT-CA {06/20)

GreatAmericanCaptive.com
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State of California Policyholder

We would like to assist your efforts to manage your workers’ compensation costs.

The Great American Alternative Markets Medical Provider or MPN includes a
mix of doctors specializing in work-related injuries with expertise in general
areas of medicine.

The Medical Provider Network may be used as one of the most effective methods
of controlling workers’ compensation costs in California.

If you would like more information about our MPN, please contact our Walnut
Creek office at 800-759-0036 or Cindy McMahon at 866-656-5900
- {cmemahon@gaig.com).

Great American Insurance Grouyp, 301 E Fourth Street, Cincinnati, 0H 45202, Great American insurance Company is the owner of
the following registered service marks: the Great American Insurance Group eagle logo, and the word marks Great American® and
Great American [nsurance Group® ©2016 Great American Insurance Company. All rights reserved. 1251-ALT-GA (08/16)
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