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Paso 1: Por favor complete y envíe sin importar cuán menor sea la lesión.

Apellido: Primer nombre: Inicial Segundo nombre: Número de Seguro Social:

Dirección: Apt.

Ciudad: Estado: Código Postal:

Número de Teléfono: Correo Electrónico: Fecha de Nacimiento:

Empleador: Nombre del cargo: Departamento:

La lesion fué reportada a: Nombre del cargo: Fecha Reportada:

Fecha de la lesión: Último día trabajado: Fecha de regreso al trabajo:

¿Dónde ocurrió la lesión?

¿Qué estaba hacienda cuando ocurrió la lesión?

¿Cómo ocurrió la lesión?

¿Que objeto o sustancia generó la lesión?

Tipo de lesión: Parte del cuerpo:

¿Que tipo de tratamiento recibió?

¿Quien es testigo de la lesión?

¿Fue la lesión causada por otra persona?             No            Si

Nombre:

¿El accidente incluyó empleados o herramientas de otra empresa?             No            Si

¿Que acciones (si hay alguna) fueron tomadas para prevenir accidentes similares?

¿Ha tenido una reclamación de Compensación de Trabajadores en el último año?             No            Si

Si la respuesta anterior es afirmativa, Dónde:

¿Ha tenido una lesión previa en esta parte del cuerpo?             No            Si

Si la respuesta anterior es afirmativa, Cuándo:

Departamento: Título del trabajo en el momento del incidente:

¿Va actualmente a terapia física? Horario de trabajo:

      Si       No       Tiempo completo regular       Tiempo parcial regular

¿Está tomando analgésicos?       Estacional       Temporal

      Si       No Meses con este empleador:

¿Está tomando otros medicamentos? Meses haciendo este trabajo:

      Si       No

En caso afirmativo, indique todos los medicamentos:
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Paso 2: Gráfico del dolor.

Marque las áreas de lesiones o molestias como se muestra en el ejemplo siguiente. Marque todas las áreas con los símbolos 
apropiados e indique el grado de dolor utilizando una escala de 1 (incomodidad) a 10 (dolor extremo).

Descripción: Entumecimiento Agujas Ardor Dolor Punzante

Símbolo NNNN PPPP BBBB AAAA SSSS

Naturaleza de la lesión: (la más grave)

      Abrasión, rasguños       Amputación       Fractura de Hueso       Moretón

      Quemadura (calor)       Quemadura (química)       Conmoción cerebral (a la cabeza)       Lesiones aplastantes

      Corte, laceración, punción       Hernia       Enfermedad       Esguince, cepa

      Daño a (ejemplo nervioso, respiratorio, etc..)

      Otro:

Nota: Cualquier persona que a sabiendas proporcione información falsa, incompleta o engañosa a cualquier parte con el propósito 
de obtener beneficios de compensación de trabajadores es culpable de un delito grave y puede estar sujeta a prisión, multas y 
denegación de beneficios de seguro.

								      
Nombre del empleado (impreso)

								        		  					   
Firma del empleado	  							       Fecha

Envíe un fax al (480) 289-6220 o envíe un correo electrónico a WCNewClaims@InsuredSolutions.net.


	Last Name: 
	First Name: 
	MI: 
	SSN: 
	Street Address: 
	Apt: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Phone Number: 
	Email Address: 
	Date of Birth: 
	Employer: 
	Job Title: 
	Department: 
	Injury Reported To: 
	Position: 
	Date Reported: 
	Date of Injury: 
	Last Day Worked: 
	Return to Work Date: 
	How did the injury occur: 
	What object or substance caused the injury: 
	Type of Injury: 
	Part of Body: 
	Name: 
	Have you had a Workers Comp claim in the last year: 
	Have you had a previous injury to this body part: 
	Regular FullTime: Off
	Regular PartTime: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	Months with this employer: 
	Months doing this job: 
	If yes, please list all medications: 
	What actions were taken to prevent similar accidents?: 
	What type of treamtment was received?: 
	Who witnessed the accident?: 
	What were you doing when the injury occured?: 
	Where did the injury occur?: 
	department: 
	job title at time of incident: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Abrasion scrapes: Off
	Amputation: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	Burn chemical: Off
	Concussion to the head: Off
	undefined_13: Off
	Cut laceration puncture: Off
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	Damage to a Body System: 
	undefined_16: Off
	Damage to a body system eg nervous respiratory or circulatory system: Off
	Other: Off
	Employee Name print: 
	Date: 
	Other1: 


