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Escriba KATY ISD en el buscador y 
seleccione. Luego haga clic en Report a  
Claim (Informar un reclamo WC) 

Cómo presentar un Primer Reporte de Lesión 
Esta guía es para miembros que no usan la aplicación de Administración FROI. 

Comience aquí: https://www.tasbrmf.org/claims/report-a-claim 

https://www.tasbrmf.org/member-service-center/report-a-claim.aspx
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Todos los cuadros marcados con un asterisco (*) son obligatorios. Al completar el 
formulario, asegúrese de que todos los cuadros requeridos estén completos y que 
contengan la información correcta. 

Haga clic aquí para empezar. 
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Education ISD 

123 1st Street 

Your City 

Texas 

00000 

PO Box 123 

Your City 

Texas 

00000 

12345678 

(123) 456 7890 

Si la lesión ocurrió fuera del campus, seleccione “No” e 
ingrese la dirección donde ocurrió la lesión en el cuadro 
que aparecerá a la derecha. 

Haga clic en la lupa para seleccionar una 
ubicación aplicable de la lista.  

Marque “Yes” si ya presentó su reclamo para este 
incidente y necesita actualizar información o si está 
presentando un FROI en un reclamo ya creado. 
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Ingrese la dirección de correo e 
información de contac to correcta del 
empleado. Ingrese el número 1 si 
desconoce dicha información. 

Ingrese el nombre y apellido 
del empleado en estos 
cuadros. 
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Complete todos los campos 
obligatorios de salario. 
Ingrese el número 1 si no 
conoce dicha información. 

Ingrese el título de 
trabajo, código de 
ocupación y código de 
nómina correctos. 

Selecciones regular o 
medio tiempo. 

Complete 
todos los 
campos 
requeridos. 
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Ingrese la hora y fecha 
correcta de la lesión. 

Esta es la fecha en que el 
secretario, director enfermero o 
supervisor se enteró del 
incidente. 

Haga clic en la lupa para 
seleccionar la lesión del 
empleado, la parte del cuerpo 
afectada y la causa de la lesión 
de las listas. También puede 
escribir la lesión/parte del cuerpo 
del empleado o el número de 
código correspondiente en el 
buscador y seleccionar de las 
listas desplegables. 

Nota: Estos códigos son 
estándares nacionales. Elija la 
opción que mejor describa su 
incidente.  

Complete todos los 
campos obligatorios de 
salario con información 
precisa. 
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Este campo es obligatorio. 
Seleccione la opción apropiada 
de la lista desplegable. 

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

Record Only significa que no 
hubo tratamiento médico, 
tiempo perdido, preguntas ni 
preocupaciones. 
Medical Only es para el 
tratamiento inicial y/o no más de 5 
días de tiempo perdido. 
Lost Time/Indemnity es para 
tratamientos médicos en curso y/o 
tiempo perdido y demás. 

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

Los ejemplos incluyen caminar, 
limpiar o cocinar. 
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You can use 
this field to add 
additional 
information. 

Haga clic en No. 

Puede usar 
este campo 
para añadir 
información 
adicional. 

Ingrese los testigos que hubo y 
su información de contacto.  
No incluya nombres de 
estudiantes. 

Esta es la fecha en que el 
campus le notifica a la 
Administración de Riesgos. 

Haga clic en Ok 

¡Felicidades! Completó su FROI 
exitosamente. 

Luego de llenar los campos requeridos, 
haga clic en Completar para enviar su 
FROI. 
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Si tiene alguna duda sobre cómo reportar un Reclamo de Indemnización Laboral, 
contacte a la Administración de Riesgos al 281-396-2241. 

Su FROI se verá así.  Haga clic en los íconos 
para imprimir o guardar en su computadora 
para sus registros. Si no recibe una copia por 
correo electrónico, contacte la Administración 
de Riesgos. 
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