CUESTIONARIO DE COMPENSACION PARA OBREROS
POR FAVOR LLENE COMPLETAMENTE TODAS LAS PREGUNTAS

Nombre Sexo Edo.Civik C SV D Edad_____ Fecha de Nacimiento
Domicilio Ciudad Estado____ Cddigo Postal
Ocupac:én ¢Quién lo referio a esta oficina?

(Indique si es nifio, estudiante, ama de casa, sin empieo, retirado)

Empleado por Direccion de empleo

Numero de Sequro Social Teléfono de Negocio Teléfono (de casa)
Nombre de Esposo(a) Ocupacion Empleo por

Por favor explique en detalle como ocurrio su accidente

Por favor describa su empleo, en detalle

¢Ha usted retenido un licenciado: OO Si [ No Litigio? [0Si [ No Quiza
Si, si, nombre y domicilio
Dé hora y fecha cuando el dafio presente ocurrié OAM OPM zp0 ——
¢;Donde sinti¢ dolor inmediatamente después del accidente?
¢ Regresd Ud. a trabajar? [J Si  Si si, fecha del regreso al trabajo
O No Sino, fechas de los dias sin trabajo

Dé nombres de otros doctores que halla visto, fechas de sus citas médicas y tratamiento dado

:Se ha Ud. dafiado esta drea antes? [JSi [JNo ¢Sisi, cuando?
¢ Si Ud. fué dafado, perdié tiempo de empleo? [ISi [INo
Si Ud. perdié dias utiles de empleo por dafios antes que este dafio presente, por favor dé el nombre del doctor o doctores

consultados

¢ Hay otras enfermedades o accidentes que afectan su empleo? [JSi [ No Sisi, por favor explique

(En su trabajo, tiene Ud. que cuidar mas una parte de su cuerpo? [OSi [0 No Sisi, por favor explique

. Tiene Ud. historia de estar ausente por causa de accidentes en el trabajo? [JSi [JNo
;Ha Ud. tenido antes una reclamacion de Compensacion para Obreros? [O0'Si [ Neo
Escriba todos otros accidentes/dafios sufridos, empezando con el mas reciente

;Antes del dafio era Ud. capaz de trabajar en el mismo nivel con otros de su misma edad? (JSi [ No

JEstan sus actividades de trabajo limitadas como resultado de este accidente? [1Si [ No Sisi, dé un porcentage de
la limitacién
¢ Estén sus actividades de entretenimiento limitadas como resultado de este accidente? OSi [ No Sisi, dé un
porcentage de la limitacién
. Desde que ocurrié este dafo sus sintomas estdn [ mejorando? [J empeorando? [Jigual?

Firma Fecha
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