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Esta guia explica brevemente como se aplican las leyes actuales de Minnesota a

las lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo ocurridas el 1 de octubre
de 1995 o a partir de esa fecha. Esta no es una descripcion completa del sistema

de compensacion a trabajadores. Favor de consultar la letra de la ley o llamar a la
Unidad Alternativa de Resolucion de Disputa (Alternative Dispute Resolution unit)
del Departamento de Trabajo e Industria (Department of Labor and Industry [DLI])
para obtener informacion detallada. Los nimeros telefonicos y las direcciones de la
Unidad Alternativa de Resolucion de Disputa se indican en la Gltima pagina de este
folleto.

Consejos utiles para trabajadores lesionados

* Guarde copias de todos los documentos, cartas, formularios, cheques de beneficios
y facturas médicas relacionados con la reclamacion, especialmente el formulario
titulado Primer Informe de Lesion (First Report of Injury).

o Lleve cuenta del millaje y los gastos de estacionamiento de las visitas médicas,
los servicios de rehabilitacion vocacional y las visitas relacionadas con la
basqueda de empleo.

+ Guarde notas relacionadas con conversaciones telefonicas.

 Apunte sunombre, nimero de Seguro Social, nimero de identificacion del
trabajador (WID, por sus siglas en inglés)-si lo conoce, fecha de la lesion, nombre
del empleador y la compafiia de seguro en todos los papeles y formularios que
envie a la Division de Seguridad y Compensacion a Trabajadores (Safety and
Workers’ Compensation Division).

» Mantenga a su empleador informado sobre su recuperacion y sus planes de
regreso al trabajo.

+ Llame a la Unidad Alternativa de Resolucion de Disputa de Compensacion a
Trabajadores de DLI (DLI Workers’ Compensation Alternative Dispute Resolution
unit) al 1-800-DIAL-DLI (1-800-342-5354) 0 (651) 284-5032.
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Cualquier parte de este folleto puede reproducirse sin obtener permiso.

¢Quién puede responder a mis preguntas?

Su empleador, o la compafiia de seguro de su empleador, puede responder a la
mayoria de las preguntas relacionadas con su reclamacion. Si necesita ayuda
adicional, o si cree que no entiende alguna cosa relacionada con el proceso de
compensacion a trabajadores, llame a la Unidad Alternativa de Resolucion de
Disputa de Compensacidn a Trabajadores de DLI (DLI Workers Compensation
Alternative Dispute Resolution unit) entre las 8 a.m. y las 4:30 p.m., de lunes a
viernes. Un especialista de compensacion a trabajadores podra ayudarle.

Hay mas informacion relacionada con la compensacion a trabajadores en el sitio de
Internet del departamento en www.dli.mn.gov/WorkComp.asp.

Area metropolitana de Minneapolis y St. Paul, y area sur de Minnesota
Departamento de Trabajo e Industria de Minnesota
(Minnesota Department of Labor and Industry)
Division de Seguridad y Compensacion a Trabajadores
(Safety and Workers” Compensation Division)
P.O. Box 64221
St. Paul, MN 55164-0221
(651) 284-5032; larga distancia gratis al 1-800-342-5354

Duluth y &rea norte de Minnesota
Departamento de Trabajo e Industria de Minnesota
(Minnesota Department of Labor and Industry)
Division de Seguridad y Compensacion a Trabajadores
(Safety and Workers’ Compensation Division)

525 Lake Ave. S.,Suite 330
Duluth, MN 55802-2368
(218) 733-7810, a larga distancia gratis al 1-800-342-5354

Este material puede proporcionarse en distintos formatos, como letras grandes,
sistema Braille o cinta grabada, llamando a los nimeros impresos anteriormente
por teléfono de voz o marcando el (651) 297-4198 para sistema TTY.
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Proteccidn de la informacion privada en su expediente
Expedientes de reclamaciones del Estado

Ademas del personal de la agencia del estado, el contenido de su expediente de
compensacion a trabajadores puede ser examinado Unicamente por:

o usted (el empleado);

¢ su empleador al momento de sufrir la lesion;

* laaseguradora de su empleador;

* un agente del empleador o la aseguradora;

* los dependientes de un empleado fallecido; o

* Cualquier otra persona con permiso por escrito del empleado o los dependientes.

Los expedientes de compensacion a trabajadores estan disponibles por 18 afios
después de cerrar el expediente de caso. Para revisar su expediente o para que le
hagan copias, envie su solicitud por correo a: Minnesota Department of Labor and
Industry, Workers” Compensation Division, Attn.: Copy/File Review Office,

443 Lafayette Road N., St. Paul, MN 55155.

Su solicitud debe incluir su nombre, nimero de Seguro Social y las fechas de la
lesion. Se cobra un cargo por hacer copias y se requiere pagarlo por adelantado.
Llame al (651) 284-5200 para obtener informacion relacionada con la revision de
expedientes o la solicitud de copias.

Fraude

Cualquier persona que, con la intencion de cometer fraude, reciba beneficios de
compensacion a trabajadores a los que dicha persona no tenga derecho, haciendo,

a sabiendas, representaciones falsas, declaraciones falsas o dejando de revelar algun
hecho importante, es culpable de robo y sera sentenciada de conformidad con la
seccion 609.52, subdivision 3.

Comuniquese con la unidad de Prevencion de Fraude del Departamento de
Comercio de Minnesota (Minnesota Department of Commerce’s Fraud Prevention)
sobre cualquier fraude relacionado con la compensacion a trabajadores llamando al
1-888-FRAUD MN (1-888-372-8366).
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Informacion importante para su reclamacion

Use esta pagina para apuntar nombres y numeros telefonicos importantes.

Fecha de la lesion

Su nimero de reclamacion de seguro

Nombre de la compafiia de seguro

Nombre del tasador de reclamaciones

Numero de teléfono del tasador de reclamaciones

Plan de cuidado administrado (si corresponde)

Nombre del médico

Ndmero de teléfono del médico

Nombre del consultor de rehabilitacion calificado

(QRC, por sus siglas en inglés)

Numero de teléfono del QRC

Otros nombres y numeros de teléfono




¢Qué es compensacion a trabajadores?

El sistema de compensacion a trabajadores provee beneficios si usted se lesiona
0 se enferma debido a su trabajo. La compensacidn a trabajadores cubre lesiones
0 enfermedades causadas o empeoradas por el trabajo o el lugar de trabajo. Los

beneficios de compensacion a trabajadores se pagan independientemente de cualquier

falta del empleador o del empleado. Su empleador paga el costo del seguro.

La compensacion a trabajadores paga:

* el cuidado médico relacionado con la lesion, siempre y cuando sea razonable y
necesario;

« beneficios por pérdida de sueldo que cubren parte de sus ingresos perdidos;

* beneficios por dafios permanentes a una funcién corporal;

* heneficios a sus dependientes si usted fallece a causa de una lesion en el trabajo;

» servicios de rehabilitacion vocacional si usted no puede regresar a su trabajo o al
empleador que tenia antes de sufrir la lesion; y

* millaje incurrido al viajar para recibir servicio médicos o incurridos durante
ciertas actividades de rehabilitacion vocacional.

¢Como se pagan los beneficios de compensacion a trabajadores?

Su empleador o la compafiia de seguro de su empleador (si esta asegurado por

su cuenta) paga los beneficios. La ley estatal establece los niveles de beneficios.
Los empleadores deben tener a vista de todos el cartel titulado “Derechos y
Responsabilidades de los Empleados” (Employee Rights and Responsibilities), el
cual incluye el nombre de la compafiia de seguro de compensacion a trabajadores
del empleador. Si no encuentra el cartel en su lugar de trabajo, o si el nombre de la
compafiia de seguro no se encuentra en el mismo, preglntele a su empleador.

El sitio de Internet de DLI tiene una herramienta de bisqueda para verificar la
cobertura de seguro de compensacion a trabajadores en www.inslookup.doli.
state.mn.us. Si no encuentra a un empleador mediante el uso de la herramienta

de busqueda, comuniquese con el Fondo de Compensacion Especial (Special
Compensation Fund) de DLI llamando al (651) 284-5170 o por correo electrénico

en dli.scf@state.mn.us para pedir la verificacion de cobertura de seguro de cualquier

empleador del estado.

Problemas con su reclamacion

L a mayoria de las reclamaciones de compensacion a trabajadores se efectlian sin
problemas. Si tiene preguntas o cree que no esta recibiendo los beneficios correctos,
siga estos pasos:

1. Llame al tasador de reclamaciones de seguro. Tome nota de la fecha, la hora

y el nombre del tasador para sus expedientes. Explique el problema e intente
resolverlo. Muchos problemas pueden resolverse con una llamada telefonica.

2. Hable sobre su problema con un especialista de la Unidad Alternativa de

Resolucion de Disputa del Departamento de Trabajo e Industria (Department
of Labor and Industry). (Vea los nimeros telefonicos en el interior de la
contraportada de este folleto.) El especialista de la Unidad Alternativa de
Resolucion de Disputa intentara ayudar a resolver su problema.

Si su problema no ha sido resuelto, el especialista de la Unidad Alternativa de
Resolucion de Disputa puede explicarle el proceso de resolucion de disputas
y brindarle informacion para ayudarlo a decidir la mejor manera de solucionar
su problema.

Si le proveen los beneficios médicos a través de un plan de cuidado administrado
certificado, tiene que usar primero el proceso de resolucién de disputas del plan de
cuidado administrado certificado para solucionar los desacuerdos relacionados con
el cuidado médico. El plan de cuidado administrado tiene que responderle dentro
de un plazo de 30 dias de usted haberle notificado por escrito de algln problema.

Algunos sindicatos y empleadores, especialmente en la industria de la

construccion, tienen procedimientos especiales que deben seguirse al resolver
disputas. Comuniquese con su representante sindical para obtener mas informacion.
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Eleccién de un consultor de rehabilitacion calificado

Puede elegir su propio consultor QRC o la aseguradora puede remitirlo a uno para
la consulta de rehabilitacion. Si no elige a un consultor QRC para la consulta, puede
elegir uno para que provea los servicios. Tiene un plazo de hasta 60 dias después

de presentar un plan de rehabilitacion para pedir que le asignen un consultor QRC
distinto. Bajo ciertas circunstancias, es posible que tenga derecho a un consultor
QRC distinto después de transcurrido el periodo de 60 dias. Puede obtener una

lista de consultores QRC en su area en el sitio de Internet del departamento en
www.dli.mn.gov/WC/QrcData.asp.

Recapacitacion de empleo

 Es posible que su plan de rehabilitacion incluya la recapacitacion de empleo. La
recapacitacion de empleo es un curso de estudio formal disefiado para que un
trabajador lesionado pueda regresar a un empleo remunerado adecuado.

» Para lesiones sucedidas desde el 1 de octubre de 1995 al 30 de septiembre de
2000 debe presentar una solicitud de recapacitacion de empleo al departamento
antes de recibir 104 semanas de cualquier combinacion de beneficios por
discapacidad total temporal y discapacidad parcial temporal.

o Para lesiones sucedidas en o después del 1 de octubre de 2000 debe presentar
una solicitud de recapacitacion de empleo al departamento antes de recibir 156
semanas de cualquier combinacién de beneficios por discapacidad total temporal
y discapacidad parcial temporal.

« Los beneficios de recapacitacion de empleo se limitan a 156 semanas. Su
consultor QRC es responsable de preparar su plan de recapacitacién de empleo.
El mismo debe ser aprobado por la compafiia aseguradora y por el Departamento
de Trabajo e Industria.
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¢Qué sucede si me lesiono en el trabajo?

No espere. Informe a su supervisor sobre la lesion tan pronto como sea posible.
Puede perder el derecho a los beneficios de compensacion a trabajadores si no
informa la lesion dentro de los plazos de tiempo establecidos por ley.

Su empleador tiene que llenar el formulario titulado Primer Informe de Lesion
(First Report of Injury).

El empleador tiene 10 dias desde el momento de enterarse de una reclamacion de
tiempo perdido para informarla a su compafiia de seguro.

Si su discapacidad dura mas de tres dias, la compafiia aseguradora debe presentar
el Primer Informe de Lesion al Departamento de Trabajo e Industria. Consulte la
pagina 6 para ver una explicacion de discapacidad.

Su empleador o0 su compafiia aseguradora debe proporcionarle una copia del
formulario de Primer Informe de Lesion. Con una reclamacion de tiempo perdido,
debe enviarse una copia del Primer Informe de Lesion a su sindicato, de haberlo.
El empleador debe darle la hoja informativa titulada Hoja Informativa del
Sistema de Compensacion a Trabajadores de Minnesota (Minnesota Workers’
Compensation System Employee Information Sheet) cuando le entregue una
copia del Primer Informe de Lesidn.

Después de informar la lesion, la compafiia aseguradora investigara su
reclamacion para verificar que haya estado relacionada con el trabajo.

Debe mantener informado a su empleador sobe su condicién medica y
cualesquiera restricciones de trabajo.

Debe notificarle a la compafiia aseguradora de los cambios de su condicion
de empleo y mantener informados al empleador y a la compafiia aseguradora
sobre su habilidad de trabajar.

la compafiia aseguradora acepta su reclamacion de beneficios:

La compafiia aseguradora debe enviarle una copia del aviso titulado Aviso

de Responsabilidad Principal del Asegurador (Notice of Insurer’s Primary
Liability Determination) indicando que acepta su reclamacion.

La compafiia aseguradora debe comenzar a pagar beneficios por pérdida de
salario dentro de un plazo de 14 dias de la fecha en que su empleador haya
sido notificado sobre su lesién de trabajo y la pérdida de salario. La compafiia
aseguradora debe pagar beneficios a los mismos intervalos de su némina.
Antes de haberle pagado beneficios por pérdida de salario durante 80 semanas,
la compariia aseguradora debe notificarle sobre su derecho de solicitar
recapacitacion de empleo.

Si usted se lesiond entre el 1 de octubre de 1995y el 30 de septiembre de 2000,
debe presentar su solicitud de beneficios de recapacitacion de empleo antes de
haber recibido pago por 104 semanas de beneficios por pérdida de salario.
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Si usted se lesiond en o después del 1 de octubre de 2000, debe presentar su
solicitud de beneficios de recapacitacion de empleo antes de haber recibido pago
por 156 semanas de beneficios por pérdida de salario.

Para lesiones sufridas en o después del 1 de octubre de 2000, después de haber
recibido 52 semanas de pagos de beneficios por discapacidad total temporal,

la compafiia aseguradora debe notificarle por escrito del limite de 104 semanas
de pago de este beneficio.

la compafiia aseguradora rechaza su reclamacion de beneficios:

La compafiia aseguradora debe enviarle una copia del aviso titulado Aviso

de Determinacion de Responsabilidad Principal del Asegurador (Notice

of Insurer’s Primary Liability Determination) indicando que rechaza la
responsabilidad principal por su reclamacion. El formulario debe explicar
claramente los hechos y los motivos citados por la compafiia aseguradora para
rechazar su reclamacion.

Si no esta de acuerdo con el rechazo, debe hablar con el tasador de
reclamaciones de seguro a cargo de su reclamacion. Lea la seccion titulada
“Problemas con su reclamacion” en la pagina 12 para obtener informacion sobre
como resolver disputas.

Si necesita ayuda para regresar al trabajo pero le negaron la reclamacion, llame a la
unidad de Rehabilitacion Vocacional (Vocational Rehabilitation) del departamento
al (651) 284-5038 6 1-888-772-5500 y pida una consulta de rehabilitacion.

¢Qué beneficios de cuidado médico estan disponibles?

Si aceptan su reclamacion, se efectuaran pagos por el costo de todo el tratamiento
médico razonable y necesario relacionado con su lesion de trabajo.

Las recetas médicas y reembolso de millaje por viajes a citas médicas también
son pagaderos.

Bajo la mayoria de las circunstancias puede elegir su propio proveedor

médico. Consulte la seccidn titulada “;Qué es un plan de cuidado administrado
certificado?” en la pagina 6 para ver las excepciones.

Asegurese de que su proveedor de cuidado médico envie todas las facturas y la
informacion de apoyo a la compafiia aseguradora. La informacion de apoyo debe
explicar como los tratamientos y cargos se relacionan con su lesion de trabajo.
Su proveedor de cuidado médico debe notificarle a la compafiia aseguradora
antes de que le hagan alguna cirugia o lo hospitalicen, excepto en caso de
emergencia. Usted o la compafiia aseguradora puede pedir una segunda opinion
relacionada con cualquier cirugia que no sea de emergencia. La compafiia
aseguradora debe pagar por la segunda opinion. No pueden obligarlo a tener
cirugia si usted no la desea.

Servicios de rehabilitacién vocacional

Puede ser elegible para recibir servicios vocacionales si:

* necesita ayuda para regresar a trabajar debido a su lesion; y

* su empleador no puede ofrecerle un empleo remunerado adecuado que se ajuste
a sus restricciones de trabajo.

Los servicios de rehabilitacidn vocacional son planificados por usted, el empleador/

la compafifa aseguradora y un consultor de rehabilitacion calificado (QRC).

Estos servicios son:

» modificacion de los deberes de trabajo para ajustarse a las habilidades;

* busqueda de empleo con otro empleador si el suyo no tiene un empleo adecuado
disponible; y

o capacitacion para un empleo nuevo.

¢Como solicito rehabilitacion vocacional?

Puede solicitar rehabilitacion vocacional en cualquier momento. Si piensa que
los servicios de rehabilitacion vocacional seran (tiles, escribale a la compafiia
aseguradora para solicitar una consulta de rehabilitacion con un consultor QRC.

Los aseguradores deben presentar un formulario de Informe de Condicién de

Discapacidad (Disability Status Report) al departamento cuando:

+ usted, su empleador o la compafiia aseguradora solicita los servicios de
rehabilitacion;

* se sabe que no podra regresar a trabajar durante por lo menos 13 semanas; 0

+ han transcurrido 90 dias desde su lesion y no ha regresado a trabajar.

En el formulario de Informe de Condicion de Discapacidad el asegurador debe
remitirlo a una consulta de rehabilitacion o solicitar que el departamento dispense
de los servicios de rehabilitacion vocacional.

Un consultor QRC realiza una consulta de rehabilitacion vocacional para
determinar si usted es elegible para recibir los servicios de rehabilitacion
vocacional. Si es elegible, el consultor QRC redactara un plan de rehabilitacion y
coordinara los servicios de rehabilitacion. EI consultor QRC trabajara con usted,
su empleador y el asegurador para planificar los servicios que usted necesita para
regresar a un empleo remunerado adecuado.

Si usted no esta de acuerdo con su clasificacion de elegibilidad para recibir servicios
de rehabilitacion, o si no esta de acuerdo con el plan de rehabilitacion, puede llamar
a la Unidad Alternativa de Resolucion de Disputa; Si ellos no pueden resolver su
problema, le daran instrucciones sobre como presentar un formulario de Solicitud de
Rehabilitacion (Rehabilitation Request) para solicitar asistencia.
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Beneficios por discapacidad total permanente
(PTD, por sus siglas en inglés)

* Si una lesion de trabajo le impide regresar a un empleo regular y ganarse la vida
trabajando, puede ser elegible para recibir beneficios de PTD.

* Necesita tener cierto nivel de discapacidad permanente, dependiendo de su edad
y nivel de educacion, para ser considerado para recibir beneficios de PTD.

* Lacantidad del beneficio de PTD equivale a dos tercios del salario semanal bruto
que usted ganaba al momento de sufrir la lesion.

 Laley vigente en la fecha de sufrir la lesion determina la cantidad de estos
beneficios.

Beneficios por discapacidad parcial permanente
(PPD, por sus siglas en inglés)

¢ Los beneficios de PPD le compensan la pérdida de uso permanente de una parte
del cuerpo.

« Estos beneficios se pagan después de terminar la discapacidad total temporal,
aproximadamente al mismo nivel e intervalos.

¢ Puede solicitar que le paguen los beneficios de PPD como una suma global.
La suma global puede descontarse al valor presente usando un factor de
descuento de hasta el cinco por ciento.

Beneficios por muerte/dependencia

o El conyuge, los hijos y/u otros dependientes de un trabajador que fallezca debido
a un accidente relacionado con el trabajo o0 una enfermedad ocupacional son
elegibles para recibir beneficios por dependencia.

* El seguro de compensacion a trabajadores también paga gastos de funeral de
hasta $15,000 por lesiones sufridas en o después del 28 de abril de 2000.

* Por lesiones sufridas en o después del 28 de abril de 2000, el pago se efectua al
patrimonio sucesorio, si el fallecido no tiene dependientes.

Ajustes relacionados al costo de vida

La ley vigente en la fecha de sufrir la lesion determina los ajustes relacionados

al costo de vida sobre los beneficios por pérdida de salario. Los trabajadores con
lesiones sufridas en o después del 1 de octubre de 1995 son elegibles para recibir
ajustes anuales al costo de vida, comenzando cuatro afios después de la fecha de la
lesion, con un ajuste anual maximo limitado al dos por ciento.

¢Qué es un plan de cuidado administrado certificado?

Algunos empleadores participan en planes de cuidado administrado certificado

de compensacion a trabajadores. Un plan de cuidado administrado certificado es
una organizacion que ha sido certificada por el estado para administrar el cuidado
médico de trabajadores lesionados. Su empleado debe decirle si usted esta cubierto
por un plan de cuidado administrado certificado. Algunos empleadores o compafiias
aseguradoras tienen contratos con planes de cuidado administrado o médicos que no
tienen certificacion del departamento. No se requiere que reciba tratamiento de un
médico de un plan o red que no tenga certificacion.

Si esta cubierto por un plan de cuidado administrado certificado de
compensacion a trabajadores:

* suempleador debe publicar un aviso que muestre como obtener tratamiento
usando el plan de cuidado administrado y provea el nombre y el nimero
telefonico de una persona de contacto;

* puede pedirle al empleador, la compafiia aseguradora o el personal del plan de
cuidado administrado certificado una lista de proveedores del plan; y

+ es posible que le asignen un administrador de casos médicos para coordinar el
cuidado médico por su lesion.

Debe acudir a un proveedor del plan de cuidado administrado certificado a
menos que:

* necesite cuidado médico de emergencia;

* desee recibir cuidado de otro proveedor médico que pueda dar tratamiento a su
lesion y le haya dado tratamiento a usted por lo menos dos veces durante los
Gltimos dos afios o que tenga un historial documentado de darle tratamiento; o

* vive 0 trabaja demasiado lejos de un proveedor de cuidado médico del plan. (Hay
un limite de 30 millas de distancia en el &rea metropolitana de los siete condados
de Minneapolis y St. Paul y un limite de 50 millas de distancia en las demés éreas.)

¢Qué son los exdmenes médicos independientes?

Es posible que la compafiia aseguradora solicite que lo examine un proveedor de
cuidado médico seleccionado por la misma. A menudo el examen se denomina
examen médico independiente (IME, por sus siglas en inglés). La compafiia
aseguradora puede suspender sus beneficios si usted se rehusa a que lo examine
ese médico. La compafiia aseguradora debe reembolsarle el millaje y otros costos
relacionados con acudir al examen.



¢Qué beneficios financieros estan disponibles?

Se considera que la discapacidad comienza el primer dia calendario o fraccion

de dia calendario en el que usted no pueda trabajar. Por ley, no se paga ningun
beneficio por pérdida de sueldo durante los primeros tres dias calendario

después de comenzar la discapacidad. Si continta la discapacidad, aunque sea
intermitentemente, por 10 dias calendario o mas, le deberan la compensacion desde
el primer dia que no sea capaz de trabajar.

Beneficios por discapacidad total temporal (TTD, por sus siglas en inglés)

* Los beneficios de TTD se pagan si usted es incapaz de trabajar debido a su lesion
de trabajo.

* Los beneficios de TTD equivalen a dos tercios de su sueldo semanal bruto al
momento de sufrir la lesion (con limites maximos y minimos).

 Laley vigente en la fecha de sufrir la lesion determina los montos maximos y
minimos pagaderos.

* Los beneficios de TTD son pagaderos hasta por 104 semanas. Pueden pagarse
por mas tiempo si usted se encuentra participando en un programa aprobado de
recapacitacion de empleo.

» Estos beneficios son pagaderos a los mismos intervalos que le pagaban su sueldo
antes de sufrir la lesion.

Por lesiones sufridas desde el 1 de octubre de 1995 hasta el 30 de septiembre de 2000
Tarifa semanal maxima $615

Tarifa semanal minima $104 (o el sueldo semanal real, lo que sea menos)
Por lesiones sufridas en o después del 1 de octubre de 2000

Tarifa semanal maxima $750

Tarifa semanal minima $130 (o el sueldo semanal real, lo que sea menos)

Los beneficios de TTD terminan generalmente cuando:

* e han pagado 104 semanas de beneficios de TTD y usted no se encuentra
participando en un programa de recapacitacion de empleo aprobado;

* haregresado a un trabajo adecuado;

* han transcurrido 90 dias desde que le notificaron que ha alcanzado la mejora
médica maxima;

« han transcurrido 90 dias de haber completado un plan de recapacitacion de
empleo aprobado;

« usted no coopera con un plan de rehabilitacion aprobado;

o usted puede trabajar, pero rechaza ofertas de empleo remunerado ajustado a sus
restricciones fisicas;

+ usted puede trabajar con restricciones, pero no busca empleo apropiado de
manera diligente;

¢ usted puede trabajar, pero se retira del mercado laboral;

* su proveedor de cuidado médico le permite trabajar sin ninguna restriccion fisica
ocasionada por la lesion de trabajo; o

« usted se jubila por motivos no relacionados con su lesion.

Usted tiene la obligacion de informarle a la compafiia de seguro si regresa a
cualquier tipo de empleo. Es posible que la compafiia aseguradora proponga
descontinuar sus beneficios de TTD si no busca diligentemente empleo adecuado y
ajustado a sus restricciones médicas.

Beneficios por discapacidad parcial temporal (TPD, por sus siglas en inglés)

* Los beneficios de TPD se pagan si su lesion de trabajo resulta en un sueldo
semanal mas bajo del que ganaba al momento de sufrir la lesion.

 El pago equivale a dos tercios de la diferencia entre su sueldo semanal bruto
promedio al momento de sufrir la lesion y sus ingresos semanales brutos actuales.

o Laley vigente en la fecha de sufrir la lesidn determina la cantidad maxima pagadera.

* Por lesiones sufridas en o después del 1 de octubre de 1992, no pueden pagarle
mas de 225 semanas de beneficios de TPD ni recibir dichos beneficios después
de transcurridas 450 semanas de sufrir la lesion, lo que suceda primero. Sin
embargo, si se encuentra participando en un programa de capacitacion aprobado
y esta trabajando con pérdida de sueldo durante la recapacitacion de empleo, los
beneficios de TPD pagados no cuentan hacia el limite de 225 ¢ 450 semanas.

Procedimiento para descontinuar los beneficios de reemplazo de sueldo

Su empleador o la compafiia aseguradora debe darle un aviso por escrito de su
intencion de suspender o descontinuar los beneficios y presentar una copia del aviso
al departamento. El aviso debe indicar la fecha propuesta de descontinuacion e
indicar claramente la razon, adjuntando toda la documentacidn de apoyo.

Si usted tiene objecion a la descontinuacién propuesta, puede hablar con la
compafiia aseguradora, comunicarse con la Unidad Alternativa de Resolucion de
Disputa, solicitar una conferencia (esto debe realizarse dentro de un plazo de 12
dias) o iniciar un procedimiento de objecion. Normalmente, los beneficios deben
continuar pagandose hasta la fecha de la conferencia.



