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El no completar este formulario en su totalidad, puede resultar en retrasos en el pago de los reclamos. 

 INFORMACIÓN SOBRE LA RECLAMACIÓN O EL ACCIDENTE: 

Fecha del reclamo: ________________ 

Fecha de Nacimiento del Dependiente: _______________________  Masculino  Femenino 

Fecha del Accidente:BBBBBBBBBBBBBB   ¿Dónde ocurrió el accidente?_BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB__BBBBBBBBBB

Describa cómo se produjo la lesión/enfermedad e incluya una lista de sus lesiones/discapacidades:

Ciudad, Estado, Código Postal:_______________________________________    Teléfono: (___)__________

Nombre del Dependiente:________________________________________________

Dirección:__________________________________________________________________________________________ 

¿Quién es la parte responsable del incidente? 

Nombre:__________________________________________________________________�Teléfono: �___�___________ 
  

Planea solicitar reembolso a la otra persona?  Sí  No 

¿Tiene o piensa contratar a un abogado para este accidente?      Sí  No

       

 

Si su respuesta es sí, indique el nombre, la dirección y el número de teléfono de su abogado:

_________________________________________________________________________________________________
Si su respesta es no, le aconsejamos que notifique a la Oficina del Fondo si contrata a un abogado en el futuro. 

Las respuestas anteriores son verdaderas y correctas según mi conocimiento: 

Firma del Dependiente: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB       Fecha: BBBBBBBBBBBBBBBBBB
�3adre, Madre o Tutor Legal si el dependiente es menor de edad� 

Nombre del Empleado:________________________________________ Número Alternativo: ________________

Dirección:____________________________________________________________________________________

FORMA DE RECLAMO POR ACCIDENTE PARA DEPENDIENTES

INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE / DEPENDIENTE: 

ATENCIÓN A TODAS LAS PARTES QUE HAN COMPLETADO ESTE FORMULARIO: es un fraude completar este formulario con
información falsa o omitir a propósito hechos importantes. este tipo de actos puede dar lugar a sanciones penales o civiles.

 

¿La enfermedad/lesión está relacionada con el trabajo?      Sí             No 

Si su resuesta es sí, ¿ha hecho o piensa hacer una solicitud de compensación por accidente de trabajo?   Sí          No

Diagnóstico: (formulario libre para diagnóstico): ________________________________________________________________

¿Esta enfermedad/lesión se debe a un accidente?   Sí          No             (En caso de que sí, facilite detalles a continuación)  
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