DWC FORMULARIO-41S
(Notificacion del trabajador lesionado o del beneficiario sobre la
lesion o enfermedad ocupacional y reclamo de compensacion)

Las leyes de Compensacion de Texas dicen que usted o una persona actuando en su nombre puede someter
un reclamo de su lesion con Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacién para
Trabajadores dentro de un afio a partir de la fecha en que ocurrié la lesion. Si su reclamo es por una
enfermedad ocupacional, usted debe someter un reclamo dentro de un afo a partir de la fecha en que usted
supo o ha debido saber que la enfermedad estaba relacionada con su trabajo.

DWC FORM-41 identifica al trabajador lesionado y al empleador y ofrece informacion basica acerca de la
lesion o enfermedad del trabajador.

El reclamo se considera sometido cuando alguien lo lleva personalmente o lo envia por correo a la Division.
Puede ser enviado a la oficina local que esta manejando su reclamo o a Departamento de Seguros de Texas,
Divisién de Compensacioén para Trabajadores, 7551 Metro Center Drive, Suite 100, Austin, Texas 78744.

El formulario también esta disponible en Inglés/ This Form is also available in English.
[Acta Tejana de Compensacién para Trabajadores, Codigo Laboral de Texas, seccion 409.004, incumplimiento de someter el reclamo de compensacion; Reglamento 122.2,
Reclamo de compensacion del trabajador lesionado]



Envie el formulario a DWC:

DEPARTAMENTO DE SEGUROS DE TEXAS

DIVISION DE COMPENSACION PARA TRABAJADORES

7551 Metro Center Drive, Suite 100
Austin, Texas 78744

CLAIM #

Notificacion del trabajador lesionado o del beneficiario sobre la
lesion o enfermedad occpacional y reclamo de compensacion

ESTE RECLAMO DEBE SER SOMETIDO POR EL TRABAJADOR LESIONADO O UNA PERSONA ACTUANDO EN NOMBRE DEL TRABAJADOR DENTRO DE UN ANO
A PARTIR DE LA FECHA DE LA LESION O DENTRO DE UN ANO A PARTIR DE LA FECHA EN QUE EL TRABAJADOR SUPO O HA DEBIDO SABER QUE LA
ENFERMEDAD ESTABA RELACIONADA CON EL TRABAJO.
Aviso: Con algunas exceptions, usted tiene derecho por ley a saber, revisar y corregir la informacion que DWC recibe en los formlarios acerca de usted, llame a la seccion
de archivo abierto “open records” al 512-804-4437.

Sectién I. Informacidn sobre el trabajador lesionado o fallecido

1a. Apellido

1b. Nombre

1c. Segundo Nombre

1d. Nombre Sufijo

a. Numero de Seguro Social

2b1. Licencia de conducir/ldentificacion

2b2. Origen de la licencia

2c. Numero de la Tarjeta Verde

2d1“. Identificacién de extranjeria

2d2. Pais de

la identificacion de extranjeria

3. Fecha de nacimiento (mes/dia/ario)

4. Sexo

OMascuIino

O Femenino

5. Estado Civil

7. Lengua Matérna

8a. Dirreccion Linea1

8b. Dirreccion Linea 2

8d. Estado

. Ciudad/Pueblo

8e. Codigo Postal

8f. Condado

8g. Estado/Provincia/Region (Unicamente si no es en USA)

8h. Pais

9a. De donde es el teléfono

OLaresidencia OOficina OCeIuIar

9b. Caédigo telefonico del Pais

(no en USA)

9c. Cadigo de area (USA)

9d. Numero de teléfono

9e. Extension de teléfono

10. Correo Electrénico

Section Il

Informacion de lalesiéon o enfermedad ocupacional

11.Que esta usted reportando

OLesién O Enfermedad ocupacional/Trauma repetetivo

12. Fecha de la lesion (mes/dia/ario)

13. Hora de la lesion

14. Fecha en que reporto la lesién con su empleador

(mes/dia/ario)

Oam ODm

15. Primer dia en que no trabajo por causa de la lesion

(mes/dia/ario)

16. Categoria de la cause de la lesion

17. Causa de la lesion

18. Como sucedio la lesion ocupacional o el accidente?

Section Il A. Informacion adicional de la lesién

Lesién Nimero 1

19a1. Area del cuerpo lesionada 1

19a2. Parte del cuerpo

lesionada 1

19a3. Parte lesionada 1
O Izquierda O Derecha O Las dos

19a4. Dedos del pie o de la mano

lastimados 1

19a5. Clase de Lesion 1

Lesién Nimero 2

19b1. Area del cuerpo lesionada 2

19b2. Partedel cuerpo

lesionada 2

19b3. Parte lesionada 2
O Izquierda O Derecha O Las dos

19b4. Dedos del pie o de la mano

lastimados 2

19b5. Clase de Lesién 2

Lesién Nimero 3

19c1. Area del cuerpo lesionada3

19c2. Parte del cuerpo

lesionada 3

19¢3. Parte lesionada 3
Olzquierda (@] Derecha O Las dos

19c4. Dedos del pie o de la mano

lastimados 3

19¢5. Clase de Lesion 3

Section 1l B. Informacion adicional de la enfermedad ocupacional

20. En qué fecha usted se enter6 que la lesién o

trabajo? (mes/dia/ario)

enfermedad ocupacional estaba relacionada con su

/ /

(mes/dia/afio)

21. Ultimo dia en que usted estuvo expuesto a la
enfermedad ocupacional o repetitiva? /

/

Sectién lll. Informacion sobre el regreso al trabajo

22. Haregresado a

23. Si regreso al trabajo, fecha en que regreso al

trabajar?
O No

Osi

trabajo

24. Siregreso al trabajo, estatus en el trabajo
OEstaba trabajando tiemepo completo OTrabajo restringido

25. Si regreso al trabajo, estado del salario?
OSaIario completo OTodavia esta pierdiendo salario

Sectién IV. Informacidn acerca del trabajador difunto

cuando fallecio?

Osi Ono

26. Estaba el trabajador casado 27. Numero de dependientes

28. Fecha de defuncién (mes/dia/afio)

29. Causa de la muerte

Si usted es el beneficiario de un trabajador que murié por una lesién o enfermedad ocupacional en el trabajo, usted o su representante deben
completar y entregar este formulario incluyendo DWC FORM-41S suplemento A, Reclamo para recibir beneficios por causa de la muerte, a
Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacién para Trabajadores, dentro de un afio a partir de la fecha en que muri6 el trabajador
para proteger su reclamo y tener derecho a recibir los beneficios por causa de muerte.
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CLAIM #:

Section V. Informacién del testigo (si aplica)

30a1. Apellido 1 30a2. Nombre 1 30a3. Segundo Nombre 1 30a4. Nombre Sufijo 1

30b1. Apeliido 2 30b2. Nombre 2 30b3. Segundo Nombre 2 30b4. Nombre Sufijo 2

30c1. Apeliido 3 30c2. Nombre 3 30c3. Segundo Nombre 3

Sectién VI. Informacion del empleador que tiene el reclamo

31. Nombre de la compariia del empleador

32a Direccion linea 1 32b. Direccion linea 2

32c. Ciudad/Pueblo 32d. Estado 32e. Codigo Postal 32f. Condado

33a. De donde es el teléfono

‘1‘529. Estado/Provincia/Region (Unicamente si no es en USA) 32h. Pais
ES OLa residencia OOficina OCeIuIar

33c. Cadigo de area 33d. Numero de teléfono 33e. Extension de teléfono|34a. Codigo telefonico  |34b. Codigo de area del |34c. Numero de fax
(USA) del Pais (no en USA) fax (USA)

33b. Codigo teléfonico del
Pais (no en USA)

35a. Apellido del supervisor 35b. Nombre del supervisor

Section VII. Lugar donde ocurrio el accidente de lalesion

36. Nombre del negocio 37a. Direccién Linea 1

37b. Direccion Linea 2 37c. Ciudad 37d. Estado

37e. Codigo postal 37f. Condado 37g. Estado/Provincia/Regién (Unicamente si no es en USA)

37i. Condado, si el accidente sucedio fuera de Texas 38. Fecha en que salio de Tejas (mes/dia/ario) Si el accidente

37h. Pais
. Sucedio fuera de

Sectién VIII. Informacion del empleador que no tiene el reclamo
39. Ocupacion en el momento de la Lesién 40. Fecha en que comenzo a trabajar (mes/dia/afio) 41. Fue contratado en Texas?
i Osi Ono
‘4‘12.“Fecha en que comenzo a trabajar en esta posicion |43. Periodo de pago 44. Salario bruto (incluya icdcentavos) 45. Salario por hora

ODiario OSemanaI OBi-mensuaI OMensuaI

(mes/dia/ario)

46. Horas semanales |47. Dias trabajados por semana [48. Trabajo frecuentemente horas |49. El trabajador lesionado recibia seguro de salud, comida, vivienda, 49a. Si 49 es Si, calcule el valor
. extras? lavanderia, gasolina o cualquier otra cosa que pueda estimarse en monetario
rabajada Osi Ono dinero? Osi O No ;
49b. Que tan seguido fueron los beneficios proveidos? 50. Tenia el trabajador lesionado un Segundo Si respuesta a la pregunta 50 es si, usted debe completar la
ODiario OSemanaI OBi-mensuaI OMensuaI trabajo cuando se lesiono? OSi ONo siguiente seccion.

Sectidn IX. Informacion sobre el empleador que no tiene reclamo

51. Nombre de la compaiiia del empleador

52a. Direccion Linea 1 52b. Direccion Linea 2

52c. Ciudad/Pueblo 52d. Estado 52e. Codigo Postal 52f. Condado

“529. Estado/Provincia/Region (unicamente si no es en USA) 52h. Pais

53b. Nombre de la persona del empleador encargada |54a. De donde es el teléfono
de coordinar el reclamo O La residencia OOficina OCeIuIar

53a. Apellido de la persona del empleador encargada de coordinar el reclamo

54b. Cocigo telefonico del Pais  |54c. Codigo de area |54d. Numero de teléfono 54e. Extension de 55. Esta usted experimentando perdida |56. Si la respuesta a la pregunta anterior es si,
de salario de su segundo trabajo? cual es la cantidad seminal perdida?

Osi  Ono

(no en USA)
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CLAIM #

Section X. Informacion sobre el medico tratante

57a. Apellido 57b. Nombre 57c. Nombre Sufijo

58. Nombre del negocio '59a. Direccién Linea 1

59b. Direccion Linea 2 59c. Ciudad/Pueblo 59d. Estado

59e. Codigo Postal 59f. Condado 59g. Estado/Provincia/Regién (Unicamente si no es en USA)

59h. Pais 60a. De donde es el teléfono
OLa residencia OOficina OCeIuIar

60b. Codigo telefonico del Pais(no en USA)

60c. Cadigo de area (USA) [60d. Numero de teléfono 60e. Extension de teléfono

Section Xl. Informacion del representante

61. Usted tiene un abogado o otro  |62a. Apellido de represante 62b. Nombre del primer representante 62c. Nombre Sufijo
representante? OSi ONo E:

63. Relacion con el trabajador lesionado Si otro, explique

OAbogado O Representante del sindicado OMiembro de la familia OAmigo OOtro

64. Nombre del negocio 65a. Direccion Linea 1

65b. Direccion Linea 2 65c. Ciudad/Pueblo 65d. Estado

65e. Codigo Postal 65f. Condado '659. Estado/Provincia/Region (unicamente si no es en USA)

66a. De donde es el teléfono

65h. Pais

66b. Codigo telefonico del Pais

O La residencia OOficina OCeIuIar
A T P O P I (no en USA)
66¢. Codigo de area (USA) 66d. Numero de teléfono 66e. Extension de teléfono 67. Fecha en que comenzo la representacion (mes/dia/afio)

Rn%

Firma del trabajador lesionado o de la persona que esta actuando en nombre del trabajador lesionado

Firma Fecha

Firma del testigo Fecha

(Unicamente cuando se firma con una X)

Si usted esta actuando en nombre de un trabajador lesionado, complete la siguiente seccién.

Section Xll. Persona que esta actuando en hombre del trabajador lesionado

68. Nombre de la persona que esta completando el formulario




Instrucciones para someter la notificacion del trabajador o del beneficiario sobre
una lesiéon o enfermedad ocupacional y reclamo de compensacion (DWC FORM-41S)

Las leyes de Compensacion de Texas dicen que usted o una persona actuando en su nombre pueden someter un reclamo de su
lesion con Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para Trabajadores dentro de un afio a partir de la fecha en
que sucedio la lesién. Si su reclamo es por una enfermedad ocupacional, usted debe someter un reclamo dentro de un afio a partir de
la fecha en que usted supo o ha debido saber que la enfermedad estaba relacionada con el trabajo. Envie este formulario a la oficina
local de la Division que esta manejando su reclamo o a Texas Department of Insurance, Division of Workers' Compensation, 7551
Metro Center Drive, Suite 100, Austin, Texas 78744.

Si el reclamo no ha sido sometido a tiempo usted puede perder sus derechos a recibir beneficios. Llame a la oficina local que esta manejando su reclamo o al 1-800-252-
7031 si usted tiene alguna pregunta acerca de su reclamo.

Instrucciones especiales para completar algunas casillas

Aviso sobre la direccion y el teléfono internacional: DWC FORM-41 ahora contiene casillas que permiten al trabajador lesionado o
al beneficiario proveer informacion sobre direccion y teléfono de los contactos en otros paises que no sean USA.

Seccion I

Casilla 2a - 2d2 Suministre el nUmero del seguro social del trabajador lesionando o fallecido. Si no tiene un niumero de seguro social, suministre el
numero de la licencia de conducir, el nimerol de la tarjeta verde o el numero de identificacion de extranjeria. Si el nimero de la
licencia de conducir es suministrado, la jurisdiccion o el estado que la emitié debe ser también suministrado. Si el nimero de
identificacion de extranjeria es suministrado, el pais que la emiti6 debe ser también suministrado. Sélo un nimero de identificacion

se requiere..
Casilla 5 Estado Civil:
D - Divorciado M - Casado S - Separado L — Soltero W — Viudo
Casilla 6 La Division por ley tiene que reunir esta informacion con propoésito estadistico Unicamente. No sera utilizado de ninguna otra
manera. Raza:
WH - Blanco -no de origen hispano BH - Negro-no de origen hispano H - Hispano
A - Asiatico Al - Indio Americano/Nativo de Alaska O - Otro
NH -Nativo del Hawaii/lslas Pacificas
Casilla 7 Si usted es el trabajador lesionado y su idioma materno no es Inglés, provea su idioma materno:
AM - Amharic AR - Arabe BN - Bengali CN - Chino Cantonés CS - Checo
ES - Espafiol FA - Iranio HI - Hindu HK - Chino JA - Japonese
KO - Koreano KU - Curdo LO - Lao MA - Chino Mandarin MS - Malayo/ya
RU - Ruso SW - Sulu TH - Tailandes TL - Tagalo VI — Vietnamese
Casilla 8g & 8h Si la direccion del trabajador lesionado es de otro pais que no es (USA), el estado/provincia/region (si aplica) y el pais son usados

para acomodar los requisitos de direcciones internacionales.

Casilla 9a - 9e Si usted es un trabajador lesionado y no tiene teléfono en su casa, por favor provea un nimero donde podamos localizarlo. Si usted
vive en otro pais que no es (USA) tambien provea el codigo de area del pais para acomodar los requisitos de teléfono |
nternacionales.

Seccion |l.
Casilla 15 Indique la fecha del primer dia en que usted no pudo trabajar por su lesiéon o enfermedad relacionada con el trabajo.
Casilla 16 Entre la categoria de la causa de la lesion de la Isita que aparece abajo:
AAA - Quemar, o escaldar exponerse al frio BBB - Atrapado entre CCC - Lesion por Cortar, perforar, raspar
DDD - Lesion por caerse o resbalarse EEE- Vehiculo de motor FFF - Lesion por estiramiento
GGG - Pegarse contra o pararse encima de HHH - Lesion por golpe
Il - Frotar JJJ - Causas miscelaneas

Casilla 17 Indique la causa de la lesion de la lista que aparece abajo (lista contintia en la siguiente pagina)

01 - Quimicos 02 - Objetos o substancias calientes

03 - Temperaturas extremas 04 - Fuego o humo

05 - Vapor o liquidos calientes 06 - Polvo, gas o vapores

07 - Soldadura 08 - Radiacion

09 - Contacto con material que no ha sido clasificado 10 - Maquina o maquinas

11 - Objetos o substancias frias 12 - Objeto manejable/tratado

13 - Atrapado entre; o debajo de, sin ser clasificado 14 - Presion de aire abnormal

15 - Vidrio partido 16 - Herramientas de mano, no electricas

17 - Objeto que ha sido manejado o tratado 18 - Cortar, perforar, raspar; que no ha sido clasificado de otra manera

19 - Desde una escalera que no ha sido clasificado
20 - Materiales naturales que se derrumban como tierra o materiales hechos por el hombre

25 - Diferentes niveles, elevacion, puentes, etc 26 - Desde una escalera

27 - De liquido o grasa derramada 28 - Aberturas en el piso, huecos
29 - En el mismo nivel 30 - Resbalar sin caerse

31 - Caer, resbalar, tropezar que no ha sido clasificado de ninguna otra manera

32 - En el hielo o nieve 33 - Las escaleras
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Seccion lA.
Casilla 19a1

Casilla 19a2

Instrucciones para someter la notificacion del trabajador o del beneficiario sobre
unalesion o enfermedad ocupacional y reclamo de compensacién (DWC FORM-41S)

Instrucciones especiales para completar algunas casillas — continuacién

40 - Choque/accidente de vehiculos de agua

45 - Choque con otro vehiculo, los dos vehiculos en movimiento
48 - Vehiculo que ha sido derribado o que ha sido doblado en dos

47 - Accidente de aviacion

50 - Vehiculo motorizado que no ha sido clasificado
53 - Torcer

55 - Sujetar, sostener, llevar

57 - Empujar

59 - Utilizar maquinaria o herramienta

61 - Blandir

66 - Objeto que esta siendo manejado o levantado
68 - Objeto estacionario

41 - Accidente/accidente de vehiculos de riel
46 - Choque con un objeto fijo o un vehiculo estacionado

52 - Ruido continuo

54 - Saltar

56 - Levantar

58 - Alcanzar/extender

60 - Lesion la cual no ha sido clasificada
65 - Partes movibles de una maquina
67 - Lijar, limpiar

69 - Pisar un objeto punzante

70 - Pegarle a algo o pararse encima de; que no ha sido clasificado de ninguna otra forma

74 - Companero de trabajo; paciente

76 - Herramienta o maquina de mano en uso
78 - Partes movibles de una maquina

80 - Objetos que son manejados por otros

75 - Objetos voladores que caen o vuelan
77 - Vehiculo Motorizado
79 - Objetos que se pueden levantar o manejar

81 - Golpe o lesion que no ha sido clasificado incluye patadas, apufialar, morder, etc.
82 - Absorcidn, ingestion, inhalacion; lo cual no ha sido clasificado 8 4 - Corriente eléctrica

85 - Animal o insecto
87 - Cuerpo extrafo en el ojo

89 - Una persona en el acto del crimen/robo, asalto criminal

91 - Moho

95 - Rasapar, sobar que no ha sido clasificado de otra manera

97 - Movimiento repetitivo-sindrome del tunel carpiano
99 - Otros-micelaneas, no ha sido clasificado

Entre la parte lesionada del cuerpo de la lista que aparece abajo:

01 - Cabeza
04 - Tronco

02 — Cuello

Indique la parte del cuerpo de la lista que aparece abajo:
10 - Lesiones multiples en la cabeza

12 - Cerebro

14 - Ojos-incluye: nervio optico, vision, parpados

16 - Dientes

18 - Tejido muscular

20 - Lesiones multiples en la nuca

22 - Disco-incluye cartilago de la columna vertebral

24 - Laringe-incluye cartilagos y cuerdas bucales

26 - Traquea

31 - Himero-parte superior del brazo y musculos

33 - Antebrazo, radio, cubito

35 - Mano-metacarpio y los musculos correspondientes
37 - Dedo pulgar

39 - Mufieca y mano

41 - Parte de arriba de la espalda

43 - Disco- cartilago de la columna vertebral
45 - Sacro-coccix novena vertebra fundida
47 - Columna vertebral - nervios, tejidos
49 - Corazoén

51 - Cadera

53 - Rodilla-patela

55 - Tobillo

57 - Dedos de los pies

60 - Pulmones

62 - Asentaderas, tejido

66 -No lesion fisica- Lesion mental
91 - Sistema del cuerpo y sistemas muiltiples del cuerpo

05 - Extremidades Inferiores

86 - Explosién o llamarada

88 - Desastres naturales (terremotos huracanes, tornados, etc...)

90 - Otra causa de la lesién que no sea fisica
94 - Movimiento repetitivo-callos, ampollas,etc.
6 - Terrorismo

98 - Acumulativo, que no ha sido clasificado

03 - Extremidades Superiores
06 - Diferentes Partes del Cuerpo

11 - Craneo

13 - Oidos-incluye: escuchar, dentro del timpano
15 - Nariz-incluye: pasaje nasal, sinus, olfato

17 - Boca-incluye: labios, lengua, garganta, sabor
19 - Huesos de cara- incluye la quijada

21 - Vertebras-incluye la columna vertebral

23 - Columna vertebral - incluye nervios, tejidos
25 - Tejidos-otro que no sea la laringe o la traquea
30 - Extremidades superiores multiples

32 - Cabeza radial del codo

34 - Muieca- carpal y musculos correspondientes
36 - Dedos-otros fuera del dedo pulgar

38 - Hombros, axilas, trapezio, clavicula, escapula,
40 - Tronco multiple

42 - Parte baja de la espalda area lumbar y sacrolumbar
44 - Torax-incluyendo costilla, esternon y tejidos
46 - Pelvis

48 - Organos internos- otros menos el corazén y los pulmones

50 - Extremidades inferiores multiples

52 - Piernas, fémur y musculos correspondientes

54 - Pierna-tibia, fibula y musculos correspondientes
56 - Pies-metararso, talon

58 - Dedo grande del pie

61 - Abdomen incluyendo la ingle

63 - Vertrebra lumbosacral (vertebra que no ha sido clasificada en el tronco)
64 - Productos artificiales como vendaje ganchos de ortodoncia
65 - Informacion insuficiente para clasificarla propiamente

90 - Multiples partes del cuerpo
99 - Todas las partes del cuerpo



Instrucciones para someter la notificacion del trabajador o del beneficiario sobre
una lesion o enfermedad ocupacional y reclamo de compensacion (DWC FORM-41S)

Instrucciones especiales para completar algunas casillas — continuacién

Casilla 19a3 Indique en cual parte del cuerpo esta la parte lesionada.
Casilla 19a4 Indicue cual dedo de la mano o del pie se lesiond de la lista que aparece abajo.
01 - No aplica 02 - Dedo indice 03 - Dedo de la mitad 04 - Dedo del anillo
05 - Mefique 06 - Pulgar 07 - El dedo grande del pie 08 - El dedo indice del pie
09 - Dedo de la mitad del pie 10 - Dedo anular 11 - Dedo pequefio
Casilla 19a5 Indique la razon de la lesion de la lista que aparece abajo
01- Ninguna lesion fisica 02 - Amputar 03 - Angina de pecho, dolor en el
pecho
04 — Quemar 07 - Contusion, trauma al cerebro 10 - Contusion, hematoma
13 - Apretar, estrujar 16 - Deslocar 19 - Choques eléctricos/electrocutar
22 - Extirpacion de un tumor u érgano 25 - Cuerpo extrafio 28 - Fractura - Hueso partido o
cartilago
30 - Congelar 31 - Perdida del oido o impedimento 32 - Debilitacion par calor
34 - Hernia 36 - Infeccion 37 - Inflamacion
40 - Laceracion 41 - Infarto del miocardio 42 - Envenenar
43 - Perforar 46 - Romper reventar 47 - Ruptura
49 - Torcedura 52 - Torcedura 53 - Sincope, desmayarse, caerse
54 - Asfixcia- Estrangulacion, ahogarse 55 - Vascular 58 - Perdida de la vision

59 - Otra clase de lesiones que no han sido clasificadas
60 - Enfermedad de particulas en el ambiente que no han sido clasificadas (otra clase de neumococo)

61 - Asbestosis 62 - Pulmones negros 63 - Byssinosis

64 - Silicosis 65 - Enfermedad respiratoria (gases, vapores, quimicos)

66 - Veneno- quimico - no metal 67 - Envenenar- metal- hecho a mano 68 - Dermatitis

69 - Trastornos mentales 70 - Radiacion

71 - Cualquier otra clase de enfermedad ocupacional que no ha sido clasificada 72 - Pérdida del oido

73 - Enfermedades contagiosas 74 - Cancer 75 - SIDA

76 - Enfermedades venereas que se transmiten 77 - éstres mental

78 - Sindrome del tunel carpiano 79 - Hepatitis C

80 - Todas las demas lesiones que no han sido clasificadas 90 - Lesiones multiples fisicas
Unicamente

91 -Lesiones multiples psicoldgicas y fisiolégicas

Aviso: Si existe mas de una parte del cuerpo lesionada, use la casillas 19b5y 19c1 hasta 19c5.
Seccion 1B
Casilla 20 Una enfermedad ocupacional, es una enfermedad relacionada con su trabajo que le causé dafio a su cuerpo. Esto incluye esiones
quer esultaron de una actividad repetitiva o fisicamente traumatica que ocurrié con el tiempo y esta relacionada con su trabajo. Ejemplos

asbestosis(enfermedad) y sindrome del tunel carpiano (actividad repetitiva) En esta casilla, indique la fecha en que usted supo que
la enfermedad o lesion repetitiva estaba relacionada con su trabajo.
Casilla 21 Indique la fecha en que usted trabajo por uUltima vez en las condiciones que causaron su enfermedad o la lesién repetitiva.
Seccién VI

Casilla 31 - 34b Provea informacion sobre el reclamo del empleador. El empleador es el empleador del trabajador para el que estaba trabajando en
el momento de la lesion en el trabajo.

Seccion VI

Casilla 36 - 38 Provea informacion sobre el sitio de trabajo donde ocurrio la lesion, si es diferente al sitio del reclamo del empleador.
Seccion IX

Casilla 51 - 56 Provea informacion acerca de un Empleador que no tiene reclamo. Un empleador que no tiene reclamo es el empleador del

segundo trabajo (Si aplica) que tenia el trabajador lesionado en el momento en que se lesiono.

Seccién X.
Casilla 57a-60c  Provea informacion acerca del doctor que esta tratando su lesion en el trabajo.

Seccién Xl
Casilla 61 - 66e Si la respuesta a la pregunta 61 es Si, entonces debe completar esta seccién, dando informacion sobre la persona que esta
actuando en nombre del trabajador lesionado, por ejemplo un abogado, representante del sindicato, o un miembro de la familia. Esta seccion no
aplica a un reclamo por parte del beneficiario para compensacion. Un beneficiario debe completar el

formulario DWC FORM-41, suplemento A, ademas de este formulario.
Seccidn Xl
Casilla 68 Esta secciéon debe completarse si no es el trabajador lesionado el que esta llenando este formulario
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