PRIMER IMFORME DE ACCIDENTE
Para presentar una reclamacion:
P’NN I‘\COL Llame al 303-361-4005 6 1-800-873-7242
O envie un fax al 303-361-5000 6 1-888-329-2251
ASSURANCE O www.pinnacol.com

La presentacion oportuna de sus reclamaciones puede ahorrarle dinero. jReporte de inmediato todas las lesiones!

La informacion que se solicita a continuacion permite a los representantes de atencion a clientes de Pinnacol Assurance procesar la reclamacion con rapidez
y precision. Use el formulario contestado como guia cuando presente su reclamacion por teléfono o Internet para ahorrar tiempo. No espere para presentar la
reclamacion si no tiene todas las respuestas.

INFORMACION DE LA POLIZA
Numero de Pdliza: Nombre de la Compaiiia:

Direccion o localizacion (si es diferente de la direccién postal):

Preparado por: Titulo:
Por favor escriba con letra de molde
Correo electrdnico: Fax: ( ) -
Teléfono: ( ) - Fecha de elaboracioén: / /
INFORMACION DEL TRABAJADOR LESIONADO
Numero del Seguro Social del trabajador lesionado: - - Fecha de la lesion: / /
Nombre: .M. Apellido:
Direccion postal: Teléfono: ( ) -
Ciudad Estado Cédigo Postal
Fecha de nacimiento: / / (] Hombre [ Mujer Estado civil:
Idioma: [ Inglés [ Espafiol [ Otro: Correo electrénico:
Ocupacion: Fecha de contratacion: / /

Tipo de empleado: [ ] Tiempo completo [ ] Tiempo parcial [] Eventual [] Voluntario [] Contratista independiente

Dias trabajados por semana: Horas trabajadas por dia:

Tarifa salarial: [] Porhora []Semanal [ ] Mensual []Anual [] Ofra:

INFORMACION DEL ACCIDENTE O LESION

Lesionmortal: [ ] Si [ ] No Si se trata de una lesion mortal: Fecha de defuncion / /

Hora de la lesion: ] AM [ PM Hora a la que comenz6 el trabajo: Ultimo dia trabajado: /|

Pago completo el dia de la lesion: [] Si  [] No

El accidente ocurrid en las instalaciones del empleador: [ ] Si [ INo  Si corresponde: Cadigo del lugar: Codigo del Depto.:
Lugar del accidente:

Ciudad Estado Cddigo Postal
Nombre del representante del empleador que recibié la notificacion: : Fecha de notificacion: / /

Testigos:

Nombre(s) y teléfono(s)
Cémo ocurrid el accidente:

Adjunte informacién adicional si el necesario
Actividad especifica que estaba realizando el empleado: ¢Qué equipo estaba usando?:

Partes del cuerpo lesionadas: [ ] Derecha [] Izquierda [1No aplicable

Tipo de lesion sufrida:

[_JEquipo de seguridad proporcionado [ ]Equipo de seguridad usado [JPosible influencia de drogas o alcohol [_JEI empleador cuestiona la responsabilidad

INFORMACION DE REGRESO AL TRABAJO
¢El trabajador lesionado ha regresado al trabajo? []Si [] No

Fecha de regreso al trabajo: / / Fecha aproximada de regreso al trabajo: / /

¢Es una reclamacion por tiempo perdido? [] Si [_] No (La reclamacion es por tiempo perdido si hay una pérdida de mas de tres dias laborales
programados a causa de la lesion).

INFORMACION DEL PROVEEDOR MEDICO: ;Dénde recibié tratamiento su empleado?

[] Sin tratamiento médico [] Tratado por el empleador [] Llamé al 911 [ Clinica médica
[] Sala de urgencias [] Hospitalizado > 24 hrs. / Una noche ] Posible cirugia
Nombre del proveedor médico Direccién (calle y nimero) Ciudad Estado Cadigo Postal Teléfono
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DE PRIMER REPORTE DE ACCIDENTE DE PINNACOL ASSURANCE

1. iReporte todas las lesiones relacionadas con el trabajo dentro de las primeras 24 horas! Los informes rapidos y oportunos pueden reducir
considerablemente el costo total de la reclamacion. Nuestra meta es lograr que su empleado se reincorpore al trabajo lo mas pronto posible y
el hecho de reportar el accidente dentro de las primeras 24 horas agiliza ese proceso. Reporte la lesion a Pinnacol Assurance aun cuando no
esté seguro de que dicha lesion esté verdaderamente relacionada con el trabajo. Proporcione informacién sobre las razones por las que duda
de la validez de la reclamacion.

2. Este formulario es una guia para reportar lesiones por teléfono o fax usando los nimeros que se indican en el anverso de este formulario. Es
mas rapido presentar el reporte por Internet. Para hacer un reporte por Internet, vaya a www.pinnacol.com, seleccione “Quicklinks”, y
después “Report an Injury” (“Reportar un accidente™). El empleador o su representante autorizado debe reportar la lesion a Pinnacol
Assurance; favor de no pedir al trabajador lesionado que conteste este formulario..

3. En un plazo de 7 dias después de la notificacion de una lesién, se requiere que el empleador proporcione al trabajador lesionado una
lista de dos proveedores médicos que hayan sido designados por el empleador para proporcionar tratamiento médico al empleado
lesionado. El trabajador lesionado debe elegir a uno de los proveedores designados de esta lista. La designacién de proveedores de la
lista de SelectNet de Pinnacol le garantiza que su empleado recibira tratamiento de un proveedor especializado en medicina del trabajo,
conocedor del sistema de compensacion a los trabajadores y de los asuntos relacionados con la reincorporacion al trabajo. Si usted no
tiene dos proveedores designados, llame a Pinnacol para recibir asistencia.

4. Cuando presente una reclamacion por teléfono o por Internet, se le enviara por correo una copia del formulario contestado para sus archivos.
Por favor revise la copia para asegurarse de que toda la informacion sea correcta. Si es necesario hacer cambios, comuniquese con el
representante de Pinnacol asignado a la reclamacion.

5. Si el trabajador lesionado debe pensién alimenticia a menores, ordenada por un tribunal, los beneficios de la compensacion pueden estar
relacionados y el pago de la obligacion de pension alimenticia a menores puede ser retenido y enviado al beneficiario de la
obligacién. (C.R.S. 8-42-124 & 26-16-122(4))

Responda la mayor cantidad posible de preguntas para que Pinnacol pueda empezar a procesar la reclamacion No espere para hacer el reporte si no
tiene todas las respuestas; sin embargo, es indispensable contestar todas las preguntas contenidas en este formulario para cumplir con los
requerimientos establecidos en la Ley de Compensacién a los Trabajadores de Colorado. Es especialmente critica la informacion sobre la fecha de
la lesidn, si el trabajador lesionado faltara a su trabajo mas de tres dias programados y cuando se espera que el trabajador lesionado se
reincorpore al trabajo.

Definiciones:

Fecha de la lesion: La fecha en que ocurrid el accidente, o en el caso de una enfermedad de trabajo, la fecha de la primera y la Gltima exposicion.
Reclamacién por tiempo perdido: La pérdida de mas de tres dias habiles de trabajo programados a causa de la lesion.

Salarios y tiempo trabajado: Proporcione ya sea la tarifa de pago semanal y las horas O la tarifa de pago por hora y las horas trabajadas. Los salarios
también pueden incluir: pago de tiempo extra, propinas, comisiones, alojamiento y alimentos, vivienda, hospedaje y costo del seguro de gastos
médicos. Si no esta seguro de como debe responder, llame al nimero telefénico de atencion a clientes que se indica en el anverso de este formulario.
Lugar del accidente: Proporcione la direccion si el accidente ocurrié en las instalaciones del empleador o si ocurrio fuera de las instalaciones del
empleador en un lugar identificable. Si el accidente ocurrié en un lugar que no puede identificarse por un nimero o calle, como una carretera publica,
proporcione referencias del lugar para identificar el sitio con la mayor precision posible.

Es ilegal proporcionar a sabiendas informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia de seguros con el propésito de cometer fraude
o tratar de cometer fraude contra la aseguradora. Las sanciones pueden incluir carcel, multas, denegacién del seguro y dafios civiles.

Toda compafiia de seguros 0 agente de una compafiia de seguros que a sabiendas proporcione informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a
un asegurado o trabajador lesionado con el propdsito de cometer o tratar de cometer fraude contra dicho asegurado o trabajador lesionado con respecto
a una liquidacion o importe a pagar con fondos del seguro, sera denunciado a la Division de Seguros de Colorado, perteneciente al Departamento de
Agencias Reguladoras.

PREGUNTAS DEL FORMULARIO 301 DE OSHA:

“Si usted tuvo 10 empleados 0 menos durante todo el ultimo afio calendario o su empresa esta clasificada dentro de una industria especifica de bajo
riesgo de comercio minorista, servicios, financiera, seguros o bienes raices, no tiene que conservar los expedientes de lesiones y enfermedades a menos
que la Oficina de Estadisticas del Trabajo u OSHA le informen por escrito que debe hacerlo”.

Para que este Primer Reporte de Accidente de Pinnacol Assurance se considere equivalente al Formulario 301 de OSHA (Reporte de Incidente de
Lesiones o Enfermedad) debera contestar las siguientes preguntas junto con la informacion que se le solicita en el anverso de este formulario. Si tiene
alguna pregunta en relacion con la norma de conservacion de registros establecida por OSHA, comuniquese con su consultor de seguridad de Pinnacol
Assurance.

NUmero de caso del Registro OSHA 300 ¢El empleado fue hospitalizado durante la noche como paciente interno? [ ]Si [_|No

¢ Qué estaba haciendo el empleado justo antes de que ocurriera el incidente? Describa la actividad, asi como las herramientas, equipo o material
que el empleado estaba usando. Sea especifico. Ejemplos: “subia por una escalera mientras cargaba materiales para techar;” “rociaba cloro con un
atomizador manual;” “entrada diaria de datos en computadora.”

¢ Cual fue la lesion o enfermedad? Indique qué parte del cuerpo resulto afectada y cdmo fue afectada; sea especifico y no diga solamente “se
lastimoé,” “le duele,” o “esta adolorido.” Ejemplos: “esguince en la espalda;” “quemaduras ocasionadas por sustancias quimicas, mano;” “sindrome del
tanel carpiano.”

¢ Qué objeto o sustancia lastim6 directamente al empleado? Ejemplos: “piso de concreto;
aplica al incidente, déjela en blanco.

cloro;” “sierra de brazo radial.” Si esta pregunta no

¢Coémo se llama el médico o profesional de servicios de salud que proporcioné tratamiento médico al empleado?




