Destinatarios:
Empleado/a accidentado/a
Oficina de la DWC encargada del reclamo Reclamo de la aseguradora nim

Reclamo num

AVISO AL/A LA EMPLEADO/A: INTENCION DE SOLICITAR
PERMISO A LA DIVISION PARA AJUSTE DE BENEFICIOS

Indicaciones a la aseguradora: La aseguradora debera obtener la autorizacion Departamento de Seguros Texas,
Division de Compensacién para Trabajadores antes de que se haga el ajuste de los beneficios provisionales por
disminucion de ingresos de un(a) empleado/a de temporada por motivo de una modificacién estacional de su
salario. Al solicitar la aprobacion de la Division para efectos de tal ajuste, deberd avisarse al/a la empleado/a
accidentado/a de esa intencién enviandole el presente aviso por correo de primera clase.

1. Nombre del/de la empleado/a (Apellido(s),Nombre de npila, Inicial del(2. Nimero de seguro social 3. Fecha del accidente o lesion
segundo nombre de pila) y numero del telefono

( )

4. Direccion postal (Calle o nimero de apartado postal) 5. Raz6n social del patrén

Ciudad Estado Cédigo postal 6. Nombre de la aseguradora

®* ¢ * ATENTO AVISO AL/A LA EMPLEADO/A ® * *

, aseguradora responsable de indemnizacién por accidentes laborales

NOMBRE DE LA ASEGURADORA
para el susodicho reclamo, pretende solicitar la aprobacién Departamento de Seguros de Texas, Division de
Compensacion para Trabajadores O reducir [ aumentar sus pagos semanales de beneficios provisionales por

disminucion de ingresos a la suma de $ con motivo de una modificacion estacional de su salario. La
fecha en que entra en vigor la modificacibon que se propone a sus pagos semanales sera el

Ud. deberéa proporcionarle al/a la ajustador(a) de la aseguradora cualquier informacion que tenga sobre salarios,
dirigiéndose a la direccion que aparece abajo y dentro de las dos (2) semanas subsiguientes a la fecha del
presente aviso, a saber. el dia . Tal informacién podra incluir registros salariales
provenientes de la Comisién de Empleos de Tejas, copias de sus formas W-2 o de estados de cuenta de bancos,
afidavits de su(s) patron(es), talones de cheques salariales u otros documentos que acrediten el salario que haya
percibido durante los afios anteriores. El hecho de no proporcionar dicha informacion podra tener como
consecuencia la reduccion de su beneficio semanal provisional por disminucion de ingresos, con base en sus
antecedentes salariales correspondientes a los cinco (5) ultimos trimestres asequibles de la Comisién de Empleos
de Tejas.

Ud. tiene el derecho de solicitar una Conferencia para Revision de Beneficios a fin de resolver una disputa
referente a alguna modificacion estacional de su salario. Si tiene preguntas o necesita alguna ayuda, puede
comunicarse con Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para Trabajadores marcando su
namero gratuito 1-800-252-7031 o dirigiéndose a la oficina local de la Division encargada de tramitar su reclamo.

Nombre del/de la Ajustador(a) Domicilio comercial del/de la Ajustador(a)
(EN LETRAS DE MOLDE

Teléfono del/de la Ajustador(a) Ciudad Estado Cadigo Postal

( )
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