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Una guia para trabajadores

400 High St SE, Salem, OR 97312-1801

éComo presento un reclamo?

Notifique a su empleador acerca de su
lesion o enfermedad en el trabajo lo mas
pronto posible.

Pida a su empleador que le dé la Forma
801, “Reporte de Lesion o Enfermedad
en el Trabajo” y llénela.

Pregunte a su empleador el nombre de su
compafia de seguro de compensacion para
trabajadores.

Busque atencién médica de un proveedor
médico (health care provider) de su
eleccion y digale a su proveedor que se
lesiond en el trabajo. Su empleador no
puede elegir el proveedor médico por usted.

Su doctor le pedira que llene la Forma 827,
“"Reporte del Trabajador y Médico para
Reclamaciéon de Compensacioén para
Trabajadores.”

éComo obtengo tratamiento médico?

Usted puede recibir tratamiento médico
de un proveedor médico de su eleccion,
incluyendo:

- Enfermeras(os) practicantes
autorizadas(os)

- Quiropracticos

- Médicos

- Naturistas

- Cirujanos Orales

- Médicos Osteopaticos

- Asistentes de doctor

- Poddlogos

- Otros proveedores médicos

La compaiiia de seguros puede inscribirlo
en una organizaciéon de manejo del cuidado
médico (MCO) en cualquier momento. Si la
compainia lo hace, usted recibird mas
informacidn acerca de las opciones para
tratamiento médico.

lesionados recientemente en el trabajo

Si no puedo trabajar, érecibiré pagos por
salario perdido?

Es posible que no pueda trabajar debido a
su lesion o enfermedad relacionada con el
trabajo. Para que usted pueda recibir pago
por tiempo fuera del trabajo, su proveedor
médico debe enviar una autorizacidn escrita
a la aseguradora.

Generalmente, los tres primeros dias
calendarios, usted no recibird pagos por
tiempo perdido.

Es posible que reciba pago por los tres
primeros dias calendarios, si usted no puede
trabajar por 14 dias consecutivos, o pasa
una noche en el hospital.

Si su reclamacion es negada dentro de los
primeros 14 dias, no se le pagara por
ningun salario perdido.

Mantenga informado a su empleador
acerca del estado de la reclamacion y
coopere con los esfuerzos que se hagan
para que regrese a trabajar en un trabajo
modificado o liviano.

éA quién puedo llamar si tengo preguntas
acerca de mi reclamacion?

La compaiiia de seguros o su empleador
puede responder a sus preguntas.

También puede llamar a los siguientes
ndumeros:

Ombudsman para Trabajadores Lesionados:
Representate para trabajadores lesionados

NUmero gratuito: 1-800-927-1271
Email: oiw.questions@state.or.us

Linea de informacion de compensacion
para trabajadores:

Consultores de Beneficios
Namero gratuito: 1-800-452-0288
Email: workcomp.questions@state.or.us

. Los proveedores de cuidado médico pueden tener limitaciones en cuanto a
la duracion de su tratamiento y en cuanto a poder autorizar pago por tiempo
fuera del trabajo. Pregunte a su proveedor médico cuales son las

limitaciones que puedan aplicarse.

» Si su reclamacion es negada, es possible que usted tenga que pagar por su

tratamiento médico.
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Area CLASS
Dept. DEFAULT DATE .,
Shift cc LS Informedelalesion o
enfermedad ocupacional
Reclamacidn de indemnizacion del trabajador
Trabajador

Para presentar unareclamacion para unalesion o enfermedad relacionada con el trabajo, complete la seccié del trabajador de este formulario y entréguelo a
su empleador. Si no pretende presentar una reclamacion de indemnizacién del trabajador a SAIF Corporation, no coloque su firma en la linea de
firma. Su empleador le entregard una copia.

1. Fechade lalesion o enfermedad: 2. Fechaen quesdio del trabgjo: | 3. Turnoen el diadelalesion: 4. Diassin trabgjar USO DEL

Date of injury or illness: Date you left work: Shift on day of injury: 0 0 periédicamente programados: DEPARTA-
(de) Ltam. LIp.m.| Reqiarly scheduled days off: [ MENTO:
(@ [Jam []pm.

5. Horadelalesion o enfermedad: 6. Fechaen que sdio del trabgjo: 7. Marque aqui s usted tiene empleo con més de| o ogoogd Emp

Time of injury or illness: Time you left work: un empleador:

uy 0l am. y [J am. | Check hereif you are employed by 0 L MM JV S Dl
] pm. (] p.m. | morethan one employer:
8. ¢Cud es su enfermedad o lesion? ;Qué parte de su cuerpo? ¢Qué lado? [ Izquierdo - Left 9. Preferenciadel travajador de un idiomadistinto al inglés: Occ

What is your illness or injury? What part of the body? Which side?
(Ejemplo: pie derecho torcido) (Example: sprained right foot)

Worker's language preference other than English:
[ Espariol Nat
(] otro (por favor especifique):

[ Derecho - Right

Part
10. ¢Qué lo causd? ¢Qué estaba usted haciendo? Incluya el vehiculo, maquinaria o herramienta utilizada. (Ejemplo: cai desde 10 pies de atura cuando subia una extension de
escalera cargando una caja de 40 libras de materiales para € techado). Ev
What caused it? What were you doing? Include vehicle, machinery, or tool used. (Example: fell ten feet when climbing an extension ladder carrying a 40-Ib. box of roofing
materials). Src
2src
11. Nombre de los testigos: 12. ;Se halesionado anteriormente esta parte del cuerpo? Osi [No
Name of witnesses: Have you previously injured this body part?
13. Sunombre lega: 14. Fecha de nacimiento: 15. Sexo: Owm [OF
Your legal name: Birthdate: Gender:
16. Su direccion postal: 17. Teléfono de casa:
Your mailing address: Home phone:
18. N° de seguro social (Vea#25 debajo): 19. Ocupacion 20. Teléfono de trabajo:
SSN (See #25 below): Occupation: Work phone:
21. Nombre del médico o profesiona de atencion médica 22. S seproporciond €l tratamiento médico fueradel lugar de trabajo, escriba e nombrey
Name of physician or health-care professional: direccion de lainstalacion:

23, ¢Fue interado todalanoche en un hospital? If medical treatment was given away from the worksite, print name and address of facility:
; ' s [OnNo

Were you hospitalized overnight as an inpatient?

24. ;Fuetratado en la sala de emergencia? O s 0
Were you treated in the emergency room? Si No

25. Con mi firma debajo, notifico sobre una reclamacion de beneficios de indemnizacion del trabajador. La Informacién anterior es ciertaami leal saber
y entender. Autorizo alos proveedores de atencién médica la divulgacién de los registros médicos rel evantes al asegurador de laindemnizacion del traba-
jador, empleador con seguro propio, administrador de reclamacionesy a Departamento de Servicios Comercialesy del Consumidor de Oregon.
Notificacion: Los registros médicos relevantes incluyen los registros de tratamientos anteriores para las mismas afecciones o paralas lesiones de la misma
areadel cuerpo. No se necisita una autorizacion de HIPAA (45 CFR 164.512(1)). Ladivulgacion de los registros de VIH/SIDA, ciertos registros de
tratamiento de drogas 'y alcohol y otros registros protegidos por las leyes federales y estatales que exigen la autorizacion aparte.

26. Firma del trabajador: 27. Completado por (por favor en letraimprenta): 28. Fecha:
Worker signature: Completed by (please print): Date:

Employer: Provide information below, sign form, and give the worker a copy immediately. Send a copy to theinsurer, along with Employer's
report Form 801 (English) or other injury/ilinessreport, within 5 days of Notice of Claim. Retain a copy for your records.

Employer's legal name: Name, title, and phone number of signer:

Employer's FEIN:

X
Signature of employer representative Today' s date

3801S 801S

F801-Sp 1/08

Date employer first knew of claim:




Empleador

Complete € resto de este formulario y entregue una copia del formulario al trabagjador. Notifique a SAIF Corporation dentro del periodo de cinco dias

después de enterarse de la reclamacién. Incluso si € trabajador no desea presentar una reclamacion, conserve una copia de este formulario.

29. Nombre Juridico del empleador: 30. Teléfono:
Employer legal business name: Phone:

31 FEIN:
FEIN:

33. FEIN dél cliente:

32. Si esuna compania que arrienda trabajadores, cologue € nombre comercial del cliente:
If worker leasing company, list client business name:

Client FEIN:

35. N° de pdliza de seguro:
Insurance policy no.:

34. Direccion del lugar principa de negocio (no casillapostal):
Address of principa place of business (not P.O. box):

37. Naturaleza del negocio en e que se
supervisa/supervisd a trabajador:
Nature of businessin which worker
is/was supervised:

Street address from which worker is'was supervised: ZIP:

36. Direccion del lugar donde se supervisa/superviso al trabajador: Cadigo postal:

38. Direccion concalle, ciudad y estado en donde occuri6 el suceso:
Street address, city, and state where event occurred:

(please print):

39. ¢Lalesion fue ocasionada por una méaguina o producto, o por una persona distintaal trabajador lesionado? O s No | 40.Codigo declase:
Wasinjury caused by failure of amachine or product, or by a person other than the injured worker? Class code:
. : ! 42, ¢)_alesion ocurrié durante el 43. N° expediente de OSHA 300:
41. ;Se lesionaron otros trabajadores? g P
ini O s [J No | transcursoyalcance def trabajo? L) Nose [ si No | OSHA 300 log case#:
Were other workers injured? ° | Did injury occur during course Unknown 9
and scope of job?

44. Fechaen que e empleador se 45. Salario semanal del trabajador: 46. Fechaen que se 47. Si ocurri6 unafatalidad,

enter de lareclamacion: Worker's weekly wage: contrat6 al trabajador: fechade lamuerte:

Date employer $ Date worker If fatal, date

knew of claim: hired: of death:

48. Concicién devueltad trabgjo: (] Novolvié [J Regular Fecha: [J Modificado Fecha: 49. S volvié a un trabajo modificado,

Return-to-work status: Not returned Regular Date: Modified Date: ¢esahoras periddicasy salario normal?
I returned to modified work, s O No
isit a regular hours and wages?

50. Firma del empleador: 51. Nombre, titulo y teléfono (por vavor en letraimprenta): 52. Fecha

Employer signature: Name, title, and phone Date:

Requisitos de OSHA: Se debe informar sobre las fatalidades y catéstrofes ocurridas en el trabajo a OR-
OSHA dentro del periodo de ocho horas. Informe a OR-OSHA sobre todo accidente que resulte en una
hospitalizacion durante la noche dentro del periodo de 24 horas. LIame a (800) 922-2689, (503) 378-3272, 0
a Respuesta a Emergencias de Oregon al (800) 452-0311, en las nochesy fines de semana.

OSHA requirements: On thejob fatalities and catastrophes must be reported to OR-OSHA within eight
80 18 hours. Report any accident that results in overnight hospitalization within 24 hoursto OR-OSHA. Call

F801-Sp 1/08 (800) 922-2689, (503) 378-3272, or Oregon Emergency Response (800) 452-0311, on nights and weekends.

801S



	801S-9-04.ps
	
	


	doii: 
	dlw: 
	offsat: Off
	offsun: Off
	offmon: Off
	offtues: Off
	offwed: Off
	offthur: Off
	offfri: Off
	shftfrom: 
	shftfram: Off
	shftfrpm: Off
	shftto: 
	shfttoam: Off
	shfttopm: Off
	injtime: 
	injtimeam: Off
	injtimepm: Off
	tleftwrk: 
	tleftam: Off
	tleftpm: Off
	injleft: Off
	injright: Off
	wkrlangs: Off
	wrkothlang: 
	wkrlangsother: Off
	injdescr: 
	Witness: 
	LegalName: 
	DOB: 
	Male: Off
	Female: Off
	address: 
	Phhome: 
	SSN: 
	occ: 
	Phwork: 
	PhyName: 
	Medfacility: 
	HospY: Off
	HospN: Off
	erY: Off
	erN: Off
	wrksigdate: 
	completedby: 
	empname: 
	empPh: 
	FEIN: 
	LeaseConame: 
	empaddress: 
	LeaseFEIN: 
	IPno: 
	Wrkaddress: 
	WrkZIP: 
	AccAddress: 
	WrkNature: 
	injcauseY: Off
	injcasueN: Off
	classCode: 
	OthersinjY: Off
	OthersinjN: Off
	wrkscopeY: Off
	wrkscopeN: Off
	wrkscopeUn: Off
	OSHA300no: 
	DOK: 
	DateRWrk: 
	wage: 
	DOH: 
	DOD: 
	RTWN: Off
	RTWR: Off
	RTWM: Off
	RTWRdate: 
	RTWMdate: 
	RTWwagesY: Off
	RTWwagesN: Off
	signer: 
	Date: 


