WORKERS" COMPENSATION DWC-1 FORM

State of California
Department of Industrial Relations
DIVISION OF WORKERS’ COMPENSATION

WORKERS* COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1)

Employee: Complate the “Employee” section and give the form to your

Estado de California
Departamento de Relaciones Industriales
DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
TRABAJADOR (DWC 1)

Enq:leado Complete la seccion “Empleado™ y enwregue la forma a su

smpleador. Quédsse con la copia designada “Recibo Temporal del

Empleado™ hasta que Ud reciba la copia_fimmda v fechada de su empleador.
suede llamar a la Division de Compensacion al Trabgiador al (800) 736-
para oir informacion gravada Una explicacion de loc bengficios de
sensacion de wabgjadorss esta incluido en la Notificacion de Posible
ibilidad, que es la hgja de portada ds esta forma Sspare ¥ guarde ssta
icacion como refevencia para el futuro.

también deberia haber recibido ds su smpleador un folleto describiendo
Jenficios de compencacion al trabgjador lssionado y los procedimientos
1 obtemerlos. Es posible que reciba notificacionss escritas ds :u
leador o de su administrador de recl sobre su reclamo. Si su
\inistrador de reclamo: qfrece enviarle notificacionss slectronicamente, ¥
d acepta recibir estas notificacionss solo por corveo electronico, por

employer. Kzep a copy and mark it “Employee’s Temporary Receipt” until
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Javor proporcions su dirsccion de corveo elsctronico abaje ¥ marque la cgja
apropiada. Si usted decide después que quisre recibir las notificacionss por
correo, usted debe de informar a su emplsador por escrito.

> X >

decide you want to receive .ﬁ= by mail, you must inform your
employer in writing.

Toda aquella persona que a propézito haga o canse que ze produzcea
cualquier declaracion o representacion material falza o frandulenta con

el fin de obtengr o negar beneficioz o pagos de compenzacién a
trabajadores L*mlmdos ez culpable de un crimen mayor “felonia®.

Any perzon who makes or
fraudulent material statem
purpoze of obtaining or d 1g workers’ compenzation benefitz or

to be made any knowingly falze or

Employee—complete thiz section and see note above esta ion y note la notacion arviba
1. Name. Nombre. Tammy Trojan TodA) s Date. Fecha ds Hoy. 01/17/20

2. Home Address. Direccion Residencial. 111 Main Street

3. City. Ciudad _LOS Angeles Zip. Codigo Poszal. 30210

4. Date of Injury. Fscha de la lesion {accidente). 01/17/20 Time of Injury. Hora en que ocwris. 13:30 am.
5. Address and dascription of where injury happenad. Dirsccion/Iugar donds occuric el accidents. 3434 S. Grand Ave. Los Angeles, CA 90089

State. Estado. CA

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lssion y parte dsl cuerpo qfsctada TeMmMY slipped and fell getting onto the center elevator in the
lobby. She landed on her right arm, leg, hip, and ankle.
7. Social Security Number. Nibmsro de Ssguro Social del Empleado. 123-45-6789

8. ) Check if vou agree to recerve notices about your claim by smail only. a Marque =i usted acepta recibir notificacionss sobre su reciamo solo por corvec

electronico. Employea's e-mail. 2mmy.trojan@usc.edu
You will receive benefit notices by regular mai
notificacionss ds bengficios por correo ordinari

Corrso electronico dsl empleado.

do not chooza, or your claims admmistrator does not offer, an electronic service option. Ulsted rsczbzra
sscoze, 0 su administrador de reclamos no Is afrecs, una opcion de servicio electrénico.

tion and see note below. Enplead lete esta ion v ion abajo.
lsadoy. University of Southern Calu'orma

10. Name of emplover. Nombre dsl
8 E. 1, " e p ] 1150 S. Olive Street, Suite 1340, Los Angeles, CA 90089

12. Date employer first kmew of imyury, Fecha en gue &l empleador supo por primsva vez de la lssion o accidents. 01/17/20

13. Date claim form was providad to emploves. Fecha en gus se Is entrego al empleade la psticion. 01/17/20
lsader 01/17/20

14. Date amplover receivad claim form Fecha en gue sl empleado devolvic la peticion al

15. Name and address of meurance carrier or adjusting agancy. Nombrs v direccion de la compaiia de seguros o agencia admin
Broadspire /

16. Insurance Policy Number. El mimsvo de la poliza de Segurase‘; Insured //

17. Siznature of amployer reprezentative. Firmna dsl reprecentante dsl empleador.
18. Title. Titulo. Manager Title 19. Telephone. Teléf: 213-123 450 —

Employer: You are required to date this form and provide copies fo your msurer Ewpleador: Se requiere que Ud. feche esta formay que provéa copias a su
or claims administrator and to the employes, dependent or representative who compaiia de seguros, administrador de reclamos, o de diente/repres de
filed the claim withm one working day of raceipt of the form from the employee. | reclamo: ¥ al empleado que havan presentado esta peticion dentro del plazo ds

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY un dia habil dszds el momento ds haber sido recibida la forma del emplsado.
EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD




