dvanced H R PRIMER AVISO DE PERDIDA

Su socio comercial avanzado

INFORMACION DEL CONTACTO

Nombre de la persona que completa este documento:

N. ° de teléfono: Email:

Nombre de contacto de reclamos si es diferente al anterior:

N. ° de teléfono: Email:

INFORMACION DEL TITULAR DE LA POLITICA

Nombre del titular de la pdliza:

Habla a:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Politica #:

Jurisdiccion de reclamo:

Ubicacion del empleador / nombre de la empresa del cliente:

Cliente / Ubicacion #:

Habla a:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

INFORMACION DEL EMPLEADO LESIONADO

Nombre del empleado lesionado:

Empleado Lesionado Segundo Nombre:

Apellido del empleado lesionado:

Habla a:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Teléfono de casa #: Teléfono del frabajo #:

Teleéfono movil #: Email:

NUmero de seguridad social: Fecha de nacimiento:

Genero [_Jfemenino []masculno  Estado civil: [_]Soltero [ ]Casado [_]separado [ ] Desconocido
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INFORMACION DEL EMPLEADO LESIONADO continuacién

Fecha de contratacion: Ocupacion:

Estado de Empleo: |:| Regular / |:| Medio tiempo |:| Trabagjador |:| Estacional |:| Voluntario
fiempo completo de piezas

Cddigo de clase NCCI: Tasa salarial:
Salario por: [_]Hora [ ] bia [] semana [ ] Comisién

NUmero de dias trabajados por semana: Horas trabajadas por dia:

sSe pagard al empleado en su totalidad por la fecha del accidente? |:| Si |:| No

sContinuards pagando al empleado? |:| Si |:| No

INFORMACION DE RECLAMACION

Tiempo empleado comenzdé a frabajar: Fecha de la lesion / enfermedad:
. . Fecha en que el empleador fue

Tiempo de lesion / enfermedad: hoTicado A esion § enfermedade

Ultimo diia trabajado: Fecha de regreso al trabagjo:

Descripciéon del accidente:

Parte del cuerpo afectado:

Proceso de frabajo en el que el empleado participd cuando ocurrid el incidente:

sSe utilizaron salvaguardas y equipos de seguridad?@ |:| Si |:| No
2Ocurrid un accidente en las instalaciones aseguradas? |:| Si |:| No

Lugar del accidente:

Habla a:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

sEl reclamo es cuestionable2 [_]si [] No

Sies asi, spor qué?
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PROVEEDORES MEDICOS

Tratamiento inicial: [] Sin fratamiento médico [ ] Menor en el sitio por empleador
|:| Clinica Menor / Hospitall |:| Evaluacion de emergencia

|:| Hospitalizacién

Nombre del proveedor # 1:

Habla a:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:

N. ° de teléfono:

Diagndstico:

Liberado para volver al frabajo: [ ] Si [] No

Restricciones de trabajo:

Nombre del proveedor # 2:

Habla a:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

N. ° de teléfono:

Diagndstico:

Liberado para volver al trabajo: [ ] Si [] No

Restricciones de trabajo:
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TESTIGOS

Testigo # 1 Nombre:

3Es testigo un companero de frabaijo 2: |:| Si |:| No Habla a:

Ciudad: Estado: Cdédigo Postal:

Teléfono de casa #: Teléfono del trabajo #: Teléfono movil #:

Testigo # 2 Nombre:

3Es testigo un companero de frabagjo 2: |:| Si |:| No Habla a:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Teléfono de casa #: Teléfono del frabajo #: Teléfono movil #:

NOTAS ADICIONALES
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