Cdomo presentar un Primer Reporte de Lesion

Esta guia es para miembros que no usan la aplicaciéon de Administraciéon FROL
TASB

Comience aqui: https://www.tasbrmf.org/claims/report-a-claim
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Report a Claim

Fund members can report workers' compensation, auto, liability, property, and cyber claims 24/7.

Home » Claims - Report a Claim

f you nead immediate assistance, please call 800-482-7276. Calls are answered 24/7. Any calls made after business hours or on weekends will be returned by an

adjuster within an hour.

Workers’ Compensation First Report of Injury

Use this option to report a claim if you are a:

+  Program administrator who does not use the FROI Administration application

+  Campus or department employee who needs to report an employee injury to your organization's workers’ compensation program administrator

Workers' Compensation First Report of Injury

Enter your Organization Mame to get started

[ Katy ISD ] REPORT A CLAIM

Escriba KATY ISD en el buscador y
seleccione. Luego haga clic en Report a
Claim (Informar un reclamo WC)
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https://www.tasbrmf.org/member-service-center/report-a-claim.aspx

Reporting a Claim

What you will need:

= Basic information about what happened, including date, location, etc.
« Additional details about the employee who was injured, such as name, address, and wage information

What you should know:
+ The reporting form will timeout after 120 minutes of inactivity.
* You can find detailed instructions on how to report a workers’ compensation claim in this guide

When you are finished filling out the First Report of Injury (FRCI) on the next page, be sure to click on the “Complete Incident

" button at the top of
the page to submit to your TASB FROI Administrator.

Start a FROI

N

Haga clic aqui para empezar.

Todos los cuadros marcados con un asterisco (*) son obligatorios. Al completar el

formulario, asegurese de que todos los cuadros requeridos estén completos y que
contengan la informacion correcta.
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New First Report of Injury

Employer General Information

Member Education ISD

Physical Address 123 1 Street Mailing Address PO Box 123
City Your City City Your City
State Texas State Texas

ZIP 00000 2P 00000
FEIN 12345678 Marque “Yes” si ya presento su reclamo para este
Phone (123) 456 7890 incidente y necesita actualizar informacion o si esta

/ presentando un FROI en un reclamo ya creado.
Is this a corrected copy? * I:l

Insured Report Number

Location * Q

Did injury or illness exposure >

occusonemployer s Haga clic en la lupa para seleccionar una
i 7 . .z . .

HECHISCSE ubicacidn aplicable de la lista.

Si la lesién ocurrié fuera del campus, seleccione “No” e
ingrese la direccion donde ocurrio la lesion en el cuadro
que aparecera a la derecha.

Insasried Report Number

Lacation * Oceurrad (1)

Did injury or liness exposur
Geeur on employer's

premises?

Since you selected Injury did not occur on employer’s premises, please complete the accident address flelds wo the right.
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Employee Information

*

First Name:

Middle Name:

Last Name: 4\

Street Address 1: *

Street Address 2:

City: =

State: ~ Texas >

ZIp: =
Phone: *
Work Phone:

Employee Email:

Does the employee speak - None Selected - -

English?

Ingrese el nombre y apellido
del empleado en estos
cuadros.

Ingrese la direccion de correo e
informacion de contacto correcta del
empleado. Ingrese el numero 1 si
desconoce dicha informacion.
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Birth Date *

Social Security ®
Other Employee ID

Other Employee ID Qualifier
Hire Date *

Length of Service Years
Length of Service Months
Hire State *

Gender *

Marital Status ~
Occupation/Job Title *
Payroll Class Code *
Occupation Code *

Department Code, if
applicable
Employment Status *

Number of Dependents

Wages
Wage Rate *
Wage Rate Type ®*
# Days Worked Per Week *
# Hours Worked Per Week
Full Pay On Day Of Injury

Did Salary Continue?

01/01/2010

v\

111-11-1111 \\ Comp|ete
todos los
campos

v| 4 | requeridos.

01/01/2010 /

0

Texas -

Not Specified v

Unknown v Ingrese el titulo de

trabajo, cédigo de

Teacher

PROFESSIONAUADMINISTR ~
PROFESSIONAL/CLERICAL/; -~

-

NN

Regular/Full-time Employee ~

ocupacion y cédigo de
ndémina correctos.

Selecciones regular o
medio tiempo.

\
L

Complete todos los campos
obligatorios de salario.
Ingrese el numero 1 si no
conoce dicha informacion.
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Complete todos los
Gross Amount of Last campos obligatorios de
Paycheck salario con informacion
Type of Pay (1) v precisa.
Has employee elected to use v

state, sick or vacation leave in
lieu of temporary income
benefits?

If so, how many leave hours

have they elected to use?

Occurrence Information

Date of Injury/lliness * 10/20/2020 = Ingrese la hora y fecha
correcta de la lesién.

Time Employee Began Work :

Time of Injury or lliness 10:00 PM

Exposure * Esta es la fecha en que el

Date Employer Notified ° 10/20/2020 ;,A/ secretario, director enfermero o
— supervisor se enteré del

Has the employee lost time or v incidente.

expected to lose time from

work?

Was the injury orillness - Haga clic en la lupa para

exposure fatal? seleccionar la lesién del
empleado, la parte del cuerpo
afectada y la causa de la lesion

Supervisor Phone Number de las listas. También puede
escribir la lesion/parte del cuerpo

Employee's Supervisor

Type of Injury/lliness * Contusion Q del empleado o el niumero de
Part of Body Affected * T Q cédigo correspondllente en el

buscador y seleccionar de las
Cause of Injury * Fall, Slip, or Trip - Liquid or Grez (O, listas desplegables.

Nota: Estos codigos son
estandares nacionales. Elija la
opcion que mejor describa su
incidente.
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Worksite location of injury (1)
Was employee doing their v
regular job?

Specify activity the employee
was engaged in when the
injury or illness exposure
occurred *

How did the injury orillness

\a
exposure occur? (1)

For example, em

on both knees
Is the employee seeking or Yes
expected to seek medical
treatment? *

Type of Claim (1) * Medical Only

Walking through hallway

Slipped in puddle and fell on left hip

ployee slipped on wet floor in hallwz

limpiar o cocinar.

Los ejemplos incluyen caminar,

Explique cémo ocurri6 el
incidente. Sea conciso y
vaya al punto.
Especifique la(s)
parte(s) del cuerpo y la
ubicacioén y lado de
cuerpo exactas. Este
espacio es limitado y la
informacion ingresada
debe aparecer en el
DWC1/FROI completo.

Y|
el

ay while walking and

Treatment Information
Medical Provider
Physician/Hospital Name
Address

City

State

ZIP

Phone

Fax

Record Only significa que no
hubo tratamiento médico,
tiempo perdido, preguntas ni
preocupaciones.

Medical Only es para el
tratamiento inicial y/o no mas de 5
dias de tiempo perdido.

Lost Time/Indemnity es para
tratamientos médicos en curso y/o
tiempo perdido y demas.

Ingrese la informacion del
médico/hospital, si la sabe.
Estos campos no son
obligatorios.

Initial Treatment ~

Minor clinic/hospital medical re =

Este campo es obligatorio.
Seleccione la opcion apropiada
de la lista desplegable.
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Other Information

Date Administrator Notified
Date Prepared *

Preparer's Name *
Preparer's Title *
Preparer's Phone *

E-mail address to receive

& = ey
confirmation (1)

10/20/2020
10/20/2020
John Smith

Supervisor

(234) 567-8900

EDl (=D

Esta es la fecha en que el

/ campus le notifica a la
Administracion de Riesgos.

Witness
Witness Phone #

All Other Information

Do you intend to submit FROI

to TASB at this time? *

No incluya nombres de

Ingrese los testigos que hubo y
su informacion de contacto.

estudiantes.
Puede usar
| este campo
——— | paraafadir
/ informacion
adicional.

Haga clic en No.
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New Firzt Report of Injury

| Employer General Information

Membear

Leeation® ADMENISTRATION (Main Mgt

Upload Claim File Documentation

w&nm

Maiting,
Ciny

Haga clic en Ok

0ss

Luego de llenar los campos requeridos,
haga clic en Completar para enviar su
FROI.

1 Please upload any relevant documentation such as videos, photos, passenger lists, police reports, damage estimates, medical, urkgal notices. Otherwise, you've provided enough informatien for us to begin processing. Click 'm done below

to finish reporting your claim. If submitting a First Report of Injury (FROI), it has been sent to your TASE FROI

# DOQ. John IEV?OWGEZ-H

I'm done o Cic

for review d a copy of the FROI, use your browser’s refresh button to display a link.

# 1y

iFelicidades! Completé su FROI
exitosamente.
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Division of Workers'
Compensation

Su FROI se vera asi. Haga clic en los iconos
para imprimir o guardar en su computadora
para sus registros. Si no recibe una copia por

correo electronico, contacte la Administracion
de Riesgos.

DwWcCo01

Complete if known:

DWC claim #

Insurance carrier claim #

Employer’s first report of injury or illness

Part 1: Injured employee information

1. Name (first, middle, last)
Jane Doe

2. Address (street or PO box, city, state, ZIP code)
6301 South Stadium Lane , Katy, Texas 77494

3. Phone number | 4. Email address

(281) 396-2212

5. Social Security number | 6. Date of birth
KAK-XK-1111 [mmfdd;w}

(0303000 12/13/1985

7. Marital status Married

8. Sex E Female [:] Male D Other

9. Spouse’s name (first, middle, last)

10. Number of dependent children

11. Does the employee speak English? D Yes D No If no, specify language

12. Doctor’s name (first, last)
Memorial Hermann Occupational

13. Doctor’s mailing address (street or PO box, city, state, ZIP code)
23920 Katy Fwy #540 Katy Texas 77493

Si tiene alguna duda sobre como reportar un Reclamo de Indemnizacién Laboral,
contacte a la Administracion de Riesgos al 281-396-2241.
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	1. Usted tiene derecho a contratar a un abogado para que lo ayude con su reclamo de compensación de trabajadores.
	Para obtener ayuda para localizar un abogado, comuníquese con el servicio de referencia de abogados del Colegio Estatal de abogados de Texas al 1-877-983-9227 o en http://www.texasbar.com/. Referencias sobre abogados también se puede encontrar en el s...
	2. Usted tiene derecho a recibir asistencia de la OIEC si no tiene un abogado.
	Los Representantes de Servicio al Cliente y el mediador de la OIEC están disponibles para contestar sus preguntas y proveer asistencia con su reclamo de compensación de trabajadores llamando a la OIEC o visitando una oficina de la OIEC. Usted debe fir...
	3. Usted puede tener el derecho de recibir beneficios médicos y de ingresos sin importar quién fue culpable de su lesión, con ciertas excepciones. Sus beneficiarios pueden tener derecho a beneficios por muerte y entierro.
	Puede encontrar información sobre las excepciones en www.tdi.texas.gov o visitando al personal de la OIEC.
	4. Usted puede tener derecho a recibir atención médica para tratar su lesión o enfermedad en el lugar de trabajo mientras sea médicamente necesario y esté relacionado con la lesión en el lugar de trabajo.
	Usted puede tener derecho al reembolso de sus gastos incurridos después de viajar para asistir a una cita o examen médicos requerido si el viaje cumple con las condiciones calificativas.
	5. Usted puede tener el derecho de recibir beneficios de ingresos por su lesión relacionada con el trabajo.
	Existen varios tipos de beneficios de ingresos y requisitos de elegibilidad. La información sobre los tipos de beneficios de ingresos que pueden estar disponibles y los requisitos de elegibilidad se puede encontrar en www.tdi.texas.gov o visitando al ...
	6.  Usted puede tener el derecho a la resolución de disputas con respecto a ingresos y beneficios médicos.
	Usted puede solicitar la Resolución de Disputas Médicas si no está de acuerdo con la compañía de seguros con respecto a los beneficios médicos. Usted puede solicitar la Resolución de Disputas de Indemnización (Ingresos) si no está de acuerdo con la co...
	7.  Usted tiene derecho a elegir un médico tratante.
	Si está en una Red de Atención Médica de Compensación para Trabajadores (red), debe elegir a su médico de la lista de médicos tratantes de la red. Usted puede cambiar su médico tratante una vez sin la aprobación de la red. Si usted no está en una red,...
	8. Usted tiene derecho a que la información de su reclamo de compensación de trabajadores se mantenga confidencial.
	En la mayoría de los casos, el contenido de su expediente de reclamo no puede ser obtenido por otros. Algunas partes tienen el derecho de saber qué hay en su expediente de reclamación, como su empleador o la compañía de seguros de su empleador. Tambié...
	1. Usted tiene la responsabilidad de decirle a su empleador si usted ha sido lesionado en el trabajo mientras realiza las tareas de su trabajo. Usted debe decirle a su empleador dentro de los 30 días de la fecha en que usted fue lesionado o sabía por ...
	2. Usted tiene la responsabilidad de saber si está en una Red de Atención Médica de Compensación para Trabajadores (red).
	Si no sabe si está en una red, pregúntele al empleador para el que trabajó en el momento de su lesión. Si está en una red, tiene la responsabilidad de seguir las reglas de la red. Si hay algo que usted no entiende, pregúntele a su empleador o llame a ...
	3.  Si usted trabajó para una subdivisión política (por ejemplo, ciudad, condado, distrito escolar) en el momento de su lesión, usted tiene la responsabilidad de averiguar cómo recibir tratamiento médico.
	Su empleador debe poder proporcionarle la información que necesitará para determinar qué proveedores de atención médica pueden tratarle por su lesión en el lugar de trabajo.
	4.  Usted tiene la responsabilidad de decirle a su médico cómo se lesionó y si la lesión está relacionada con el trabajo.
	5. Usted tiene la responsabilidad de enviar un Formulario de Reclamo de Compensación del Empleado por Lesiones Relacionadas con el Trabajo o un Formulario de Reclamo Ocupacional (DWC041) a DWC.
	Usted tiene un año para enviar el formulario después de que usted fue lesionado o sabía por primera vez que su enfermedad podría estar relacionada con el trabajo. Envíe el formulario DWC041 completado incluso si ya está recibiendo beneficios. Usted pu...
	6.  Usted tiene la responsabilidad de proporcionar su dirección actual, número de teléfono e información de su empleador a la DWC y a la compañía de seguros. Puede comunicarse con la DWC al 1-800-252-7031.
	7. Usted tiene la responsabilidad de decirle a DWC y a la compañía de seguros en cualquier momento que haya un cambio en su estado de empleo o en sus salarios. (Ejemplos de cambios incluyen: usted deja de trabajar debido a su lesión; comienza a trabaj...
	8.  Los beneficiarios elegibles o las personas que buscan beneficios por muerte y entierro tienen la responsabilidad de enviar una reclamación completa de beneficios por muerte del beneficiario (DWC-042) a la DWC dentro de un año después de la fecha d...
	9. Se le prohíbe hacer demandas infundadas o fraudulentas.
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