ESTADO DE NUEVO MÉXICO
[bookmark: _Hlk105742442] LA ADMINISTRACIÓN DE COMPENSACIÓN DE LOS TRABAJADORES
STATE OF NEW MEXICO
WORKERS’ COMPENSATION ADMINISTRATION

_____________________________________________,	                     WCA No.: ____________________
				Trabajador/a,
v.
_____________________________________________, y
	Primer/a Empleador/a
_____________________________________________, 
	Segundo/a Empleador/a
_____________________________________________,
	Primera Compañía de seguro
_____________________________________________,
	Segunda Compañía de seguro

QUEJA DE COMPENSACIÓN DE LOS TRABAJADORES 
WORKERS' COMPENSATION COMPLAINT

1. [bookmark: _Hlk102466083]Tipo de lesión:    Lesión accidental de trabajo/ Enfermedad de ocupación 
2. Nombre completo del/de la Trabajador/a: _________________________________________________
Dirección (calle): ______________________________________________________________________
Dirección (ciudad/estado/código postal): __________________________________________________
Teléfono:  ___________________________________________________________________________
Correo electrónico: ____________________________________________________________________
Nivel más alto de escuela que el/la Trabajador/a completó:  ___________________________________
Fecha de nacimiento del/de la Trabajador/a: _______________   Edad: _______   Sexo:  ___  M  ___  F 
Número de seguro social del/de la Trabajador/a:  ___________________________________________ 
3. Nombre completo del/de la Primer/a Empleador/a: _________________________________________
Dirección (calle):  _____________________________________________________________________
Dirección (ciudad/estado/código postal): __________________________________________________
Teléfono:  ___________________________________________________________________________
Correo electrónico:  ___________________________________________________________________
4. Nombre completo del/de la Segundo/a Empleador/a:  _______________________________________
Dirección (calle): ______________________________________________________________________
Dirección (ciudad/estado/código postal): __________________________________________________
Teléfono:  ___________________________________________________________________________
Correo electrónico:  ___________________________________________________________________
5. Primera Compañía de seguro del/de la Empleador/a: ________________________________________
Dirección (calle):  _____________________________________________________________________
Dirección (ciudad/estado/código postal): __________________________________________________
Teléfono:  ___________________________________________________________________________
Correo electrónico:  ___________________________________________________________________
6. Segunda Compañía de seguro del/de la Empleador/a: ________________________________________
Dirección (calle): ______________________________________________________________________
Dirección (ciudad/estado/código postal):  __________________________________________________
Teléfono:  ___________________________________________________________________________
Correo electrónico:  ___________________________________________________________________
7. Fecha del accidente:  __________________________________________________________________ 
Ciudad y condado donde ocurrió el accidente: ______________________________________________ 
Cómo el accidente ocurrió:  _____________________________________________________________
Tipo de lesión:  _______________________________________________________________________ 
Parte/s del cuerpo que fue/fueron lesionada/s: _____________________________________________ 
Primera fecha que el/la Trabajador/a no pudo trabajar:  ______________________________________ 
8. El trabajo del Trabajador/a cuando se lesionó: ______________________________________________
[bookmark: _Hlk102466260][bookmark: _Hlk103258603]El salario promedio semanal del/de la Trabajador/a: ____________     ___  Por determinar / en disputa
Tasa de compensación semanal del/de la Trabajador: __________        ___  Por determinar / en disputa
9. Nombre del/de la médico/a:  ____________________________________________________________
Dirección (calle):  _____________________________________________________________________ 
Dirección (ciudad/estado/código postal): __________________________________________________
Teléfono:  ___________________________________________________________________________
10. Médico/a quien estableció la máxima recuperación medica: __________________________________
[bookmark: _Hlk102466279]Fecha que el/la Trabajador/a logró la máxima recuperación medica: ________________       
	 ___  Desconocida / Por determinar 
Clasificación de impedimento: ___________    Fecha que se estableció: _____________   
	 ___  Desconocida / Por determinar
¿El/La médico/a le ha indicado al/a la Trabajador/a que se puede regresar al trabajo?  ___  Sí    ___  No
Si es que sí, provee la fecha que el/la médico/a le dio de alto: ___________________________
¿Ha regresado el/la Trabajador/a a cualquier trabajo desde que se lesionó?   ___  Sí    ___  No
Si es que sí, provee la fecha que el/la médico/a le permitió regresar a trabajar: _____________

11. Nombre del/de la Empleador/a actual: ____________________________________________________
Dirección (calle):  _____________________________________________________________________
Dirección (ciudad/estado/código postal): __________________________________________________
12. Elegibilidad para Medicare:
¿Es el/la Trabajador/a un/a beneficiario/a actual de Medicare?    ___  Sí      ___  No
¿Ha aplicado el/la Trabajador/a para beneficios de incapacidad de la Administración de Seguro Social en los últimos 5 años?   ___  Sí    ___  No
¿Ha sido diagnosticado el/la Trabajador/a con enfermedad renal en etapa terminal?    ___  Sí   ___  No 	(Vea 42 U.S.C. § 426-1)   
13. Beneficios o reparaciones que el/la Trabajador/a pide: 
[bookmark: _Hlk102466304][bookmark: _Hlk103325020]___  Todos los beneficios a los que tengo derecho bajo la ley de compensación de trabajadores de   
         Nuevo Mexico

	___  Incapacidad total temporal	        				___  Beneficios por muerte
	___  Incapacidad total permanente				___  Honorarios de abogado/a
	___  Incapacidad parcial permanente				___  La desfiguración
	___  Aumento por equipo de seguridad (nombrar el equipo): __________________________________
	___  Incapacidad mental:  ___  Primaria     ___  Secundaria
	___  Beneficios médicos (enumerar aquí, o adjuntar las facturas no pagadas): ____________________
	___  Una determinación de:   ___  Mala fe/Procesamiento injusto de reclamos   
 				          ___  Fraude      ___  Represalias
	___  Otro beneficio (elaborar):  __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 

14. Quejas del/de la Empleador/a:
	___  Una determinación de elegibilidad / beneficios
	___  Disminución por equipo de seguridad (nombrar el equipo): _______________________________
	___  Derecho de reembolso
	___  Crédito para sobrepago
	___  Detención o disminución de beneficios (explicar sus motivos): _____________________________
_____________________________________________________________________________ 
___  Otro pedido (elaborar):  ____________________________________________________________
	               _____________________________________________________________________________

15. Explicar los datos y el razonamiento que respaldan su queja. (Sea especifica en su explicación. Use páginas adicionales si sea necesario.): 
	____________________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________________
	____________________________________________________________________________________
16. ¿Hace falta un/a intérprete para las audiencias de esta queja?  ___  Sí    ___  No
Si es que sí, ¿cuál idioma?  ____________________________________________________________    
	(El/la Empleador/a pagará los honorarios del/de la intérprete)
 				
17. ¿ Tiene usted el equipo necesario para asistir a la mediación y las audiencias a través de un enlace de video en línea o por teléfono?  ___  Sí     ___  No 
18. [bookmark: _Hlk103326262]Si es que no, la Administración de Compensación de los Trabajadores (WCA, por sus siglas en inglés) puede proveer el equipo. ¿Cuál es la oficina de WCA más cerca de usted? 
___  Albuquerque    ___  Farmington    ___  Hobbs    ___  Las Cruces    ___  Las Vegas    ___  Roswell  
___  Santa Fe


____________________________________________	 ____________________________________________
Firma de la parte que se presenta	   Fecha		 Firma del/de la abogado/a                                   Fecha
____________________________________________     ____________________________________________     
Nombre impreso					 Nombre del/de la abogado/a en letra impresa
					                	 ____________________________________________						  	  Dirección (calle)       
					                	____________________________________________
						  	  Dirección (ciudad/estado/código postal)

  							 ____________________________________________
	             					  	  Teléfono  
						 	 ____________________________________________
						  	  Correo electrónico para recibir documentos del caso

INSTRUCCIONES DE USO:
Hay que presentar una citación para cada parte demandada junto con la queja.

[bookmark: _Hlk103326354]Si el/la Trabajador/a presenta la queja por su propia parte, el/la Trabajador/a está obligado/a a completar
y adjuntar una “Autorización del Trabajador para el Uso y Divulgación de Registros de Salud.”

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD: Como ayuda para el proceso litigio, la WCA proporciona la traducción de esta queja de español a Ingles. Ninguna traducción de la WCA será interpretada como traducción oficial.

Para las partes que tengan preguntas: favor de llamar a la línea directa del Ombudsman al 505-841-6894 o 1-866-967-5667.
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