Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRAJABADOR

State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS' COMPENSATION

WORKERS' COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complete the'Employee" section and give the form
to your employer. Keep a copy and mark ftEmployee's

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION
DEL TRABAJADOR (DWC 1)

Empledo: Complete la seccion Empleado” y entregue la forma a su
empleador. Quédese con la copia designatecibo Temporal del

Temporary Receipt" until you receive the signed dated copy fronp Empleadd hasta que Ud. reciba la copia firmada y fechade su

your employer. You may call
Compensation at (800)-736-7401. An explanatiowarkers'
compensation benefits is included as the covertsifeghis form.

You should also have received a pamphlet from yemployer
describing workers' compensation benefits and ttoequlures to
obtain them.

Any person who makes or causes to be made any kgbtwialsg
or fraudulent material statement or material regméstion for th

purpose of obtaining or denying workers’ compemsabenefits o

the Division of Workers

empleador. Ud. puede hablar con la Division de Cengacion al
Trabajador al(800) 736-7401 para oir informacion gravadeEn la hoja
cubierta de esta forma esta la explicacion de laandbicios de
compensacion al trabajador.

Ud. también deberia haber recibido de su empleaddiolleto
describiendo los beneficios de compensacion abjeator lesionado y
los procedimientos para obtenerlos.

Toda aquella persona que a proposito haga o cassegproduzca
cualquier declaracion material or representacitsafa fraudulenta co
el fin de obtener o negar beneficios 0 pagos depeosacion a

payments is guilty of a felony.

Employee-complete this section and see note above Empleado-

trabajadores lesionados es culpable de un crimgomitelonia”.
complete esta seccién y note la notacidiba.

1. NameNombre. Today's Datel-echa de Hoy.

2. Home Addres®ireccion Residencial.

3. City.Ciudad. State Estado. Zip. Cédigo Postal.

4. Date of InjuryFecha de la lesién(accidente). Time of Injury.Hora en que ocurrid. a.m. p.m.
5. Address and description of where injurypgeaped Direcction/lugar donde occurio el accidente.

6. Describe injury and part of body affectBéscriba la lesion y parte del cuerpo afectada.

7. Social Security Numbedumero de Seguro Social del Empleado.

8. Signature of employelirma del empleado.

Employer ---- complete this section and see notelow. Empleador -- complete esta seccion y note la nidta@bajo.

9. Name of employeNombre del empleadorMerced County Office of Education

10. AddressDireccion. 632 W. 13 Street, Merced, CA 95340

11. Date employer first knew of injurlfecha en que el empleador supo por primera vea tislon o accidente.

12. Date claim form was provided to employleecha en que se le entregd al empleado la peticion.

13. Date employer received claim forRecha en que el empleado devolvié la peticion glleador.

14. Name and address of insurance carrier ostidg agencyNombre y direccién de la companfiia de seguros acigeadministradora de
seguros. Claims Management Inc., P.O. Box 3042, Sacraméod5812

15. Insurance Policy Numbégl nimero de la poliza del Seguro. _ Self Insured Certificate 5534-013

16. Signature of employer representatiiema del representante del empleador.

17. Title.Titulo. Safety and Loss Control Specialist  18. TelephoneTeléfono. (209) 381-6637

Employer: You are required to date this form and provideiespo
your insurer or claims administrator and to the lewyge, dependen
or representative who filed the claim withime working day of

receipt of the form from the employee.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que proopis a

t su compafiia de seguros, administrador de reclamas,
dependiente/representante de reclamos y al empleqa® hayan
presentado esta peticion dentro del plazo ute dia_habil desde el
momento de haber sido recibida la forma del empead

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE

RESPONSABILIDAD

[J Employer copyCopia del Empleador [] Employee copyCopia del Empleado [JClaims AdminstratiorAdministrador de Reclamog]Temporary Receip®Recibo del Empleado
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