Primer informe

Voz: (800) -332--6102 e Correo electrdnico: stfclaim@mt.gov ¢ Fax: 406-495-5020

PO Box 4759 Helena, MT 59604-4759

También puede presentar su solicitud en linea visitando montanastatefund.com

Empleado lesionado

Apellido* Nombre* Inicial segundo nombre Sexo* Fecha de nacimiento* Numero de Seguro Social*
O Masculino Q Femenino
Ono especificado
Direccion postal* Direccion de correo electrénico del empleado lesionado Numero de teléfono*
Direccion Ciudad Estado Cédigo postal
Direccion fisica Nivel de estudios
Direccion Ciudad Estado Cédigo postal O Menos que la escuela secundaria Q) Diploma de secundaria/GED O Mas que escuela secundaria
P .
Salarios
Fecha de Fecha del dltimo Situacién de empleo* Trabajé en el siguiente turno Fuera del trabajo més de Salario completo pagado en Salario continuo
contratacién* || trabajo* O Tiempo completo O Medio tiempo O Temporal programado 4 dias laborales funcién de la fecha de la lesion
O voluntario Ootra O Trabajo a destajo Osi ONo Osi ONo Osi ONo QOsi OnNo
Frecuencia de pago Salario Dispone de licencia por Se utilizé la baja por enfermedad Fecha de reincorporacion al trabajo
enfermedad
QOHora Opbia O semana O Mes Ocada dos semanas Osi ONo Osi OnNo

Descripcion del accidente

Fecha de la lesion* H Hora de la lesion

Descripcion del accidente*

Causa de la lesion

Parte del cuerpo*

Cargo*

Fecha en que comenz6 la discapacidad*

Fecha de defuncién

Nombres de testigos

Accidente reportado a*

Accidente en las instalaciones del empleador

1. 2. Osi Ono
Localizacion del siniestro* Fecha en que el empleador notifico* Se proporciona equipo de seguridad Se uso6 el equipo de seguridad
Direccion Ciudad Estado Cédigo postal Osi OnNo Osi Ono

Firma del empleado lesionado

“Este es mi reclamo de beneficios de indemnizacién para trabajadores debido a lesiones en el trabajo, enfermedad ocupacional o muerte del trabajador mencionado anteriormente. Entiendo que la firma en este reclamo de
indemnizacion autoriza la divulgacion a la aseguradora de indemnizacion de trabajadores (y sus agentes) y al Fondo de Empleadores No Asegurados de Montana sobre lo siguiente: registros del Seguro Social; registros de rehabilitacion;
e informacion de atencién médica (registros médicos, de conformidad con la ley HIPAA, Ley Publica 104-191, 42 USC seccién 1301, et. seq., y la seccién 39-71-604, MCA) que son directamente relevantes para la lesion, enfermedad o

muerte reclamada. Asimismo, entiendo que si obtengo o eji
L odo b

Firma del

io o tutor

erzo control no autorizado sobre los beneficios de indemnizacion para trabajadores a los que no tengo derecho, puedo ser procesado por robo”.
Fecha

Datos médicos

Meédico tratante u hospital

Médico:

Hospital:

Direccion del proveedor médico

Direccion

Ciudad

Estado

Caodigo postal

Numero de teléfono

del proveedor médico
(@] Ningun tratamiento

Tipo de tratamiento médico recibido*

O Se buscara tratamiento

Qsalade urgencias/Hospital

O Tratamiento en el lugar por el empleador o el centro médico

Q Clinica/Atencién médica urgente

Empleador

Nombre del empleador*

Hace negocios como*

Numero de identificacion del empleador federal (nimero de identificacion fiscal)

Direccion postal*

Direccién Ciudad

Estado

Cdédigo postal

Numero de teléfono*

Lugar de operacion, si es diferente de la direccién postal

para darle mas informacion.

¢éTiene alguna razon para cuestionar este accidente?*
En caso afirmativo, nos pondremos en contacto con usted

Osi
ONo

Realizado por*

Cargo oficial*

Numero de teléfono*

Fecha

Ndmero de pdliza*

Persona de contacto*

Ndmero de teléfono de la persona de contacto*

Correo electrénico de la persona de contacto

Cédigo de clasificacion de nédmina bajo el cual informa los salarios de los empleados

Firma del empleador autorizado

Fecha

* Indica campo requerido

Montana f}
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