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GRUPO                                                                                                              
 

No de identificación:           
PERSONA CUBIERTA: 
FECHA DEL ACCIDENTE:   
PRESTADOR 

 
SALUDO 
 
Se nos ha notificado que la persona cubierta anterior puede haber tenido una lesión o enfermedad 
resultante del empleo y en el transcurso del mismo.  Necesitamos información adicional para 
poder procesar debidamente sus beneficios de salud .  Complete el cuestionario adjunto, fírmelo y 
devuélvalo en el sobre prepagado, con destinatario designado, que se adjunta. 
 
Póngase en contacto conmigo si tiene alguna pregunta o necesita asistencia. 
 
Atentamente, 
 
Especialista de Compensación de Trabajadores 
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DIVISIÓN LEGAL                                      
CUESTIONARIO DE COMPENSACIÓN DE TRABAJADORES             
 
Gracias por completar este formulario.  Esta información es muy importante y necesaria para que 
podamos procesar correctamente sus reclamos.  
 
 
¿Ocurrió su lesión mientras trabajaba?   Sí_____  No _____ 
 
Si NO, firme          
 
 

EN CASO AFIRMATIVO, COMPLETE: 
 
 
Fecha de la lesión o enfermedad: _____________________________________________ 
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Tipo de lesión o enfermedad (principales síntomas):  
_______________________________________________________________________  
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
Cómo ocurrió la lesión o enfermedad: _________________________________________  
 
________________________________________________________________________ 
 
¿Trabaja usted por cuenta propia?   Sí _____ No _____ 
 
En caso afirmativo, tipo de negocio por cuenta propia      
 
¿Ha contratado a un abogado?  Sí _____ No_____ 
 
De ser así, indique el nombre y la dirección del abogado: 
 
_______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Nombre del empleador y de la empresa encargada de la Compensación de Trabajadores: 
_________________________       _ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
¿Ha aceptado o rechazado este reclamo el empleador o la empresa encargada de la Compensación 
de Trabajadores? 
 
  Aceptado________ Denegado__________ 
 
Si lo ha aceptado, ¿se ha resuelto este caso?    Sí _____   No _____   
 
Si se ha resuelto, incluya una copia de la resolución.  Si se rechazó, incluya una copia de la carta 
de rechazo. 
 
 
 
Firma_____________________________Fecha______________________ 
 
WC-4 
 
 


