Primer Informe de Lesion del Empleado

‘El empleado lesionado debe llenar detalladamente y por completo éste formulario y

firmarlo.

INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre completo

Lugar del accidente

No. de seguro social (Ultimos 4 digitos) | Fecha de nacimiento
XXXX-XX-

Departamento en el que labora

Domicilio (Calle, Ciudad, Estado, Condado, C.P.)

Nombre de superviso

Teléfono donde se le puede localizar

Puesto de trabajo cuando ocurri6 la lesion

Antigliedad en puesto actual
Afios

Meses

DETALLES DE LA LESION

Fecha de la lesién Hora de la lesion

AM/PM

Fecha de incapacidad

¢ En qué parte de su trabajo ocurrid la lesion?

Describa detalladamente como ocurrié su lesion.

¢ Qué equipo de seguridad usaba cuando ocurrio el incidente?

¢ Qué se puede hacer para evitar este tipo de lesion en el futuro?

¢ Cuando identifict la lesion por primera vez?
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¢,Cuando informé por primera vez de la lesion a su supervisor?

¢ Qué parte de su cuerpo se lesion6? Describa la lesion.

En el diagrama a continuacion, por favor marque con un circulo la parte o partes de su cuerpo en las que presenta dolor por esta lesion.
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¢ Alguien presencid el incidente? Escriba los nombres de los testigos.

¢ Alguien mas resultd lesionado en este incidente? Escriba los nombres de cualquier otro lesionado.

En el incidente que ocasiond su lesion, ¢ hubo dafios a la propiedad o a los equipos? Describa los dafios.

v" Declaro que la informacion aqui presentada es correcta y verdadera.

v Comprendo que la falsificacion de informacion con respecto a una lesion laboral puede castigarse con
alguna medida disciplinaria o demanda judicial de acuerdo con las Leyes Penales Estatales.

v" Por medio del presente formulario, autorizo que los registros médicos relacionados con el incidente aqui
descrito sean compartidos con mi empleador, su agente o compaiiia de seguros.

Nombre Completo Del Empleado Firma Del Empleado Fecha

v" Doy fe de que el empleado cuyos datos aqui se han asentado me ha indicado que comprendié todas las
preguntas y que firmo y fecho este formulario en mi presencia en este dia.

Nombre Completo De Enfermera(o) Firma Del Enfermera(o) Fecha

Nombre Completo Del Supervisor Firma Del Supervisor Fecha
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RED OAK

INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT

109 W. RED OAK ROAD, RED OAK, TEXAS 75154 972.617.2941
BRENDA SANFORD, SUPERINTENDENT

AUTORIZACION MEDICA

No. de Reclamo:
Nombre del empleado:
Fecha:

A quien corresponda:

Yo , , por la presente autoriza a cualquier médico, cirujano,
dentista, hospital, centro de rehabilitacion / convaleciente / custodia, propietario de ambulancia, enfermera
o compainiia de seguros a proporcionar a cualquier representante del Distrito Escolar Independiente de Red
Oak todos y cada uno de los registros, informacion y evidencia en su posesidn con respecto a las lesiones, el
historial médico y la condicidn fisica tanto antes como después de la fecha anterior, independientemente del
tiempo transcurrido.

Esta autorizacion permanecerd vélida y vigente, a menos que se revoque por escrito con notificacién al
Distrito Escolar Independiente de Red Oak por tres (3) afios a partir de la fecha de firma o el reclamo haya
sido concluido legalmente, lo que ocurra primero.

Tras la presentacion de esta autorizacidon o una fotocopia de la misma, se le indica que permita la revision
personal, fotocopia de dichos registros, informacion y evidencia por cualquier representante del Distrito

Escolar Independiente de Red Oak.

Yo, el firmante, ya sea como paciente o como su firmante autorizado, entiendo que se proporcionard una
copia verdadera de este formulario de autorizacion a peticion.

**ESTO NO ES UNA LIBERACION DE DANOS Y PERJUICIOS DE RECLAMO**

(Firma del empleado o firma del padre o tutor legal, si es menor de edad)

(Numero de Seguro Social del Empleado)

(Fecha de nacimiento del empleado)

ROISD July 2024
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OFFICE OF INJURED EMPLOYEE COUNSEL

Aviso sobre los Derechos y Responsabilidades para los Empleados Lesionados en el Sistema
de Compensacioén para Trabajadores de Texas

En Texas, usted como empleado lesionado tiene derecho a recibir ayuda gratuita por parte de la Oficina de Asesoria
Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel -OIEC, por su nombre y siglas en inglés). Esta
ayuda se ofrece en las oficinas locales en todo el estado. Las oficinas locales también proporcionan otros servicios del
sistema de compensacion para trabajadores por parte del Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of
Insurance -TDI, por su nombre y siglas en inglés). TDI, es la agencia estatal que regula y administra el sistema de
compensacion para trabajadores mediante la Division de Compensacion para Trabajadores (Division of Workers’
Compensation -DWC, por su nombre y siglas en inglés).

Many Muchos de los servicios que son proporcionados por parte de OIEC y de DWC pueden ser llevados a cabo por
teléfono. Usted puede comunicarse con OIEC llamando al teléfono gratuito 1-866-EZE-OIEC (1-866-393-6432). Visite el
sitio Web de OIEC en www.oiec.texas.gov, para obtener informacion adicional, incluyendo la ubicacion de las oficinas.
Usted puede comunicarse con DWC llamando al teléfono gratuito 1-800-252-7031. La informaciéon de DWC se encuentra
disponible en la pagina de Internet: www.tdi.texas.gov.

Sus Derechos Dentro del Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas:

1. Usted tiene derecho a contratar a un abogado para asistirle con su reclamacion de compensacion para
trabajadores.
Para obtener asistencia para encontrar a un abogado, llame al servicio de recomendacion de abogados de la Barra
de Abogados del Estado de Texas (State Bar of Texas, por su nombre en inglés) al 1-877-983-9227 o visite
www.texasbar.com. La informacion sobre la recomendacion de abogados también puede encontrarse en la pagina
de Internet de OIEC en www.oiec.texas.gov.

2. Usted tiene derecho a recibir asistencia por parte de QOIEC si no cuenta con un abogado.

OIEC Customer Los Representantes de Servicio al Cliente de OIEC, asi como los Ombudsman estan disponibles para
responder a sus preguntas y proporcionarle asistencia con su reclamacion de compensacion para trabajadores ya sea
llamando a OIEC o visitando una de las oficinas de OIEC. Usted debe firmar una autorizacion por escrito antes
que un empleado de OIEC pueda tener acceso a la informacion sobre su reclamacion. Llame o visite una oficina
de OIEC para completar la autorizacion por escrito. Los Representantes de Servicio al Cliente de OIEC y los
Ombudsman han sido entrenados en el campo de compensacion para trabajadores y pueden ayudarle a programar un
procedimiento de resolucion de disputas, relacionado con su reclamacion de compensacion para trabajadores. Un
ombudsman también puede asistirle en una Conferencia para Revision de Beneficios (Benefit Review Conference
BRC, por su nombre y siglas en inglés), en una Audiencia para Disputar Beneficios (Contested Case Hearing —CCH,
por su nombre y siglas en inglés), y en una apelacion. Sin embargo, un Ombudsman no puede tomar decisiones por
usted, ni dar opiniones por usted o proporcionar asesoramiento legal.

3. Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a recibir beneficios médicos y beneficios de ingresos sin importar
quién tuvo la culpa de su lesion. Sus beneficiarios podian tener derecho a recibir beneficios por causa de
muerte y beneficios de gastos para el entierro.

La informacion sobre las excepciones puede encontrarse en www.tdi.texas.gov o consultando al personal de OIEC.




. Usted puede tener derecho a recibir atencion médica para atender su lesion o enfermedad que sucedié en el
area de trabajo, durante todo el tiempo que sea médicamente necesario y relacionado con la lesion que
sucedio en el area de trabajo.

Usted puede tener derecho a recibir un reembolso por los gastos incurridos después de viajar para asistir a una cita
médica o a un examen médico requerido (required medical examination, por su nombre en inglés), si el viaje cumple
con las condiciones de calificacion.

. Usted puede tener derecho a recibir beneficios de ingresos por su lesion relacionada con el trabajo.

Existen varios tipos de beneficios de ingresos, asi como requisitos de elegibilidad. La informacion sobre los tipos de
beneficios de ingresos que pueden estar disponibles, y los requisitos de elegibilidad pueden ser encontrados en
www.tdi.texas.gov o consultando al personal de OIEC.

Usted puede tener derecho a una resolucion de disputas con respecto a sus beneficios de ingresos y beneficios
médicos.

Usted puede solicitar una Resolucion de Disputas Médicas (Medical Dispute Resolution, por su nombre en inglés) si
estd en desacuerdo con la aseguradora sobre los beneficios médicos. Usted puede solicitar una Resolucion de
Disputas por Indemnizacion (Ingresos) (Indemnity (Income) Dispute Resolution, por su nombre en inglés), si estd en
desacuerdo con la aseguradora sobre los beneficios de ingresos. La ley establece que sus procedimientos de
resolucion de disputas sean llevados a cabo dentro de 75 millas del domicilio suyo.

. Usted tiene derecho a escoger a su médico de tratamiento.

Si usted pertenece a una red de servicios médicos de compensacion para trabajadores (Workers’ Compensation
Health Care Network), (red), debe escoger a su médico de la lista de médicos de tratamiento de la red. Usted puede
cambiar a su médico de tratamiento una sola vez sin la necesidad de obtener la aprobacion de la red. Si no pertenece
a una red, usted puede inicialmente escoger a cualquier médico que esté dispuesto a atender su lesion de
compensacion para trabajadores; sin embargo, si usted no pertenece a una red, el cambio de su médico de
tratamiento debe ser pre-aprobado por DWC. Si es empleado de una subdivision politica, tal como la ciudad, el
condado, o el distrito escolar, usted debera seguir los reglamentos de dicha subdivision politica para escoger a un
médico de tratamiento. Es importante seguir todos los reglamentos en el sistema de compensacion para trabajadores.
Si usted no sigue estos reglamentos, podria ser considerado responsable por el pago de las facturas médicas. El
personal de OIEC puede ayudarle a entender estos reglamentos.

Usted tiene derecho a que la informacion sobre su reclamacion de compensacion para trabajadores se
mantenga confidencial.

En la mayoria de los casos, el contenido del expediente de su reclamacion no puede ser obtenido por otras personas.
Algunos participantes tienen derecho a conocer el contenido del expediente de su reclamacion, tal como su
empleador o la aseguradora de su empleador. También, un empleador que esté considerando contratarle a usted
puede obtener informacion limitada por parte de DWC sobre su reclamacion.



Sus Responsabilidades Dentro del Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas:

1.

Usted tiene la responsabilidad de informar a su empleador si se ha lesionado en el trabajo mientras
desempeifiaba sus deberes de trabajo. Usted debe informar a su empleador dentro de 30 dias a partir de la
fecha en que sucedio su lesion o del dia en que usted se dio cuenta que su lesion o enfermedad podria estar
relacionada con su trabajo.

Usted tiene la responsabilidad de saber si pertenece a una Red de Servicios Médicos de Compensacion para
Trabajadores (red) (Workers’ Compensation Health Care Network -network).

Si no sabe si pertenece a una red de servicios médicos, preguntele al empleador para el cual usted trabajaba al
momento en que ocurrié su lesion. Si pertenece a una red, es su responsabilidad seguir los reglamentos de dicha red.
Si usted encuentra algo que no entiende, pregunte a su empleador o llame a OIEC. Si desea presentar una queja sobre
una red, llame a la Linea de Ayuda al Consumidor de TDI (TDI’s Consumer Help Line, por su nombre en inglés) al
1-800-252-3439 o presente su queja en linea en www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html#wc.

Si usted trabajo para una subdivision politica (p. ej. la ciudad, el condado o el distrito escolar) al momento en
que sucedio su lesion, es su responsabilidad averiguar como recibir tratamiento médico.

Su empleador debe poder proporcionar la informacion que usted necesita para determinar cuales son los proveedores
de servicios médicos que pueden atender su lesion relacionada con el trabajo.

Usted tiene la responsabilidad de informar a su médico como es que usted se lesioné y determinar si la lesion
esta relacionada con el trabajo.

Usted tiene la responsabilidad de completar y enviar a DWC el Formulario DWC-041, Reclamo del Empleado
para Compensacion por una Lesion Relacionada con el Trabajo o Enfermedad Ocupacional.

Usted cuenta con un afio para enviar el formulario después de haberse lesionado o después de haberse enterado que
su enfermedad podria estar relacionada con su trabajo. Complete y envie el Formulario DWC-041 aun si ya esta
recibiendo beneficios. Usted puede perder su derecho a recibir beneficios si no envia a tiempo el formulario
completo a DWC. Para obtener una copia del Formulario DWC-041 comuniquese con DWC o con OIEC.

Usted tiene la responsabilidad de proporcionar su direccion actual, nimero de teléfono e informacion sobre su
empleador a DWC y a la aseguradora. Usted puede comunicarse con DWC al 1-800-252-7031.

Usted tiene la responsabilidad de informarle a DWC y a la aseguradora cada vez que haya un cambio en el
estado de su empleo o su salario.

(Algunos ejemplos de cambios incluyen: si deja de trabajar a causa de su lesion; si usted regresa a trabajar; o si
recibe una oferta de trabajo).

Los beneficiarios que son elegibles o las personas que buscan obtener beneficios por causa de muerte o
beneficios de gastos para el entierro, tienen la responsabilidad de completar y enviar a DWC el Formulario
DWC-042, Reclamacion del Beneficiario para Obtener Beneficios por Causa de Muerte dentro de un aiio, a
partir de la fecha en que el empleado fallecio.

Usted tiene prohibido hacer reclamaciones o demandas injustificadas o fraudulentas.

REv. 06/2012



Workers” Compensation Tempotary Prescription ID Card
. ¥ ° L .

To the Injured Worker:

On your first visit, please give this notice to any
pharmacy listed on the back side to speed the processing
of your approved workers’ compensation prescriptions.

Questions or need assistance locating a participating retail
network pharmacy? Call the myMatrixx, an Express Scripts
Company Customer Care at 877.804.4900.

Atencidn Trabajador Lesionado:

En su primera visita, por favor entregue esta notificacion a
cualquier farmacia enumerada al reverso para acelerar el
procesamiento de sus recetas aprobadas de compensacion
para trabajadores (segun las pautas establecidas por su
empleador).

Si tiene cualquier duda o necesita ayuda para localizar una
farmacia de venta al por menor participante de la red, por
favor llame a la Atencion a Clientes en myMatrixx, una
compaiiia de Express Scripts, al 877-804-4900.

To the Pharmacist:

myMatrixx, an Express Scripts Company administers this
workers’ compensation prescription program. Please
follow the steps below to submit a claim. Standard first fill
shall not exceed a 7-day supply or a cost of $500. This form
is valid for up to 30 days from date of injury (DOI).
Limitations may vary. For assistance, call myMatrixx, an
Express Scripts Company Customer Care at 877.804.4900.

Pharmacy Processing Steps
Step 1: Enter BIN number 003858

Step 2: Enter processor control WC

Step 3: Enter the group number as it appears above
Step 4: Enter the injured worker’s nine-digit ID number
Step 5: Enter the injured worker’s first and last name

Step 6: Enter the injured worker’s date of injury

-

myMatr?xx®

An Express Scripts Company

Express Scripts

ID#:

Your SSN is your temporary ID number; present to the pharmacy at the time

prescription is filled. You will receive a new ID number shortly.

Date of Injury: / /
MM/DD/YYYY

Group #: PAWA

Employee Date of Birth: / /

/

Thank you for using a participating retail network
pharmacy. Even though there is no direct cost to you, it’s
important that we all do our part to help control the
rising cost of healthcare.

Please see other side for a list of participating retail
network pharmacies.

j

To the Supervisor: Please fill in the
information requested for the injured worker.

Employee Information

First M Last

Street Address or PO Box

City State ZIP

Employer Name

© 2018 Matrix Healthcare Services, Inc. | An Express Scripts Company. All Rights Reserved. CRP1806_0245 EME46657 OT480160
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Participating Retail Network Pharmacies

A&P

Acme Pharmacy
Albertson’s
Albertson’s/Acme
Albertson’s/Osco
Albertson’s/Sav-On
Amerisource Bergen
Anchor Pharmacies
Arrow

Aurora

Bartell Drugs
Bigg’s

Bi-Lo

Bi-Mart

BJ’s Wholesale Club
Brooks

Brookshire Brothers
Brookshire Grocery
Bruno

Carrs

Cash Wise
Coborn’s

Costco

Cub

CVS

D&W

Dahl’s

Dierbergs

Discount Drugmart
Doc’s Drugs
Dominicks

Drug Emporium
Drug Fair
Drug Town
Drug World
Eckerd
Econofoods
EPIC Pharmacy
Network
FamilyMeds
Farm Fresh
Farmer Jack
Food City
Food Lion
Fred’s
Gemmel
Giant
Giant Eagle
Giant Foods
Hannaford
Harris Teeter
H-E-B
Hi-School Pharmacy
Hy-Vee
Jewel/Osco
Kash n Karry
Keltsch
Kerr
Kmart
Knight Drugs
Kroger
LeaderNet (PSAO)

Longs Drug Store

Major Value

Marsh Drugs

Medic Discount

Medicap

Medistat

Meijer

Minyard

NCS HealthCare

Neighborcare

Network
Pharmaceuticals

Northeast Pharmacy
Services

Osco

P & C Food Markets

Pamida

Park Nicollet

Pathmark

Pavilions

Price Chopper

Publix

Quality Markets

Raley’s

Randalls

Rite Aid

Rosauers

Rx Express

RXD

Safeway

Sam’s Club

© 2018 Matrix Healthcare Services, Inc. | An Express Scripts Company. All Rights Reserved. CRP1806_0245 EME46657 OT480160
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myMatrixx

An Express Scripts Company

Sav-On
Save Mart
Schnucks
Scolari’s
Sedano
Shaw’s
Shop ‘N Save
Shopko
ShopRite
Snyder

Stop & Shop
Sun Mart
Super Fresh
Super Rx
Target
Texas Oncology Srvs
The Pharm
Thrifty White
Times

Tom Thumb
Tops
Ukrop’s
United Drugs
United Supermarkets
Vons
Waldbaums
Walgreens
Walmart
Wegmans
Weis

Winn Dixie
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