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If you are inj or becom your jab, you ma titled

tT workers' compensation benefits.

Estado de California
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vd.
tiene derecho a recibir beneficios de compensacion al trabajadar.

Complete the “Employee” section and give the form to your employer.
Keep the copy marked “Employee’s Temporary Receipt” until you
receive the dated copy from your employer. You may call the Division
of Workers’ Compensation at 1-800-736-7401 if you need help filling
out this form or in obtaining your benefits. An expianation of workers’
compensation benefits is included on the back of this form.

You should aiso have received a pamphlet from your employer describ-

ing workers’ compensation benefits and the procedures to obtain them.

Any persan who makes or causes to be made any knowingly false or
fraudulent material statement or matenal representation for the purpose

ot obtaining or denying warkers' compensation benetits or payments i1s
guiity ot a telony.

Complete la seccion “Empleado” y entregue la forma a su empleador.
Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del Empleado”
hasta que Ud. reciba la copia fechada de su empleador. Si Ud. necesita
ayuda para completar esta forma o para obtener sus beneficios, Ud.
puede hablar con la Division de Compensacion al Trabajador llamando
al 1-800-736-7401. En la parte de atrds de esta forma se encuentra una
explicion de los beneficios de compensacion al trabajador.

Ud. también deberia haber recibido de su empleador un folleto
describiendo los beneficios de compensacion al trabajador lesionado y
los procedimientos para obtenerlos.

Toda aquella persona que a proposito haga o cause que se produzca
cualquier declaracion o representacion material falsa o fraudulenta con el

fin de obtener o negar beneticias 0 pagos de compensacion a
trabajadores lesionado es culpable de un crimen mayor “feloma’.
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Today’s Date. Fecha de Hoy.
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8. Signature of employee. Firma del empleado.

9. Name of employer. Nombre del empleador.

Employer—complete this section and immediately give the employee a copy as a receipt.
Empleador—complete esta seccién y déle inmediatamente una copia al empleado como recibo.

10. Address. Direccion.

11. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente.
12. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entrego al empleado (a peticion.
13. Date employer received claim form. Fecha en que el empleado devolvié la peticion al empleador.
14. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiiia de seguros o agencia administradora de
seguros. Workers' Compensation Div., City and County of San Francisco, 1145 Market Street. (2nd floor) S.F., CA 94103

15. Insurance Policy Number. £/ nimero de la poliza del Seguro.

17. Title. Titulo.

16. Signature of empoyer representative. Firma del representante del empleador.

18. Telephone. Teléfono.

Employer: You are required to date this form and provide copies to your
insurer or claims administrator and to the employee, dependent or

representative who filed the claim within ope working day of receipt of
this form from the employee.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY

Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa copias a
su comparia de seguros, administrador de reclamos, o dependiente/
representante de reclamos y al empleado que hayan presentado esta
peticion dentro del plazo de up dig hdbil desde el momento de haber
sido recibida la forma del empleado.

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE
RESPONSABILIDAD.

White: Original (Employer) Yellow: Employee
Blanco: Original (Empleador) Amarillo: Empleado
DWC Form 1 (Rev. 1/94)

Pink: Insurer/Claim Administrator
Rosado: Asegurado Administrador de Reclamos

Goldenrod: Employee’s Temporary Receipt
Dorado: Recibo det Empleado
DWC Forma | (Rcv. 1/94)
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