= = “Nuestra mision es asistir, educar, y abogar en nombre
Office of Ill] ured Employee Counsel de los empleados lesionados en Texas.”

E: oiecinbox@oiec.texas.gov | T:866.393.6432
PAQUETE DE INGRESO

Por favor complete el Paquete de Ingreso completo para que la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured
Employee Counsel -OIEC, por su nombre y siglas en inglés) pueda comenzar a ayudarlo.

O Formulario de Ingreso (Complete, firme y escriba la fecha.)

O Formulario de Informacion Sobre el Tratamiento y Otra Informacién de la Reclamacion (es importante que usted proporcione la informacién
de todos los médicos/hospitales/clinicas que lo hayan atendido: nombre y apellido, direccion, nimero de teléfono y de fax).

O OIEC-31 Autorizacion para Divulgar Informacion Médica Protegida (Complete, firme y escriba la fecha.)

O OMB-02, Solicitud para Obtener Asistencia de la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado (Complete, firme y escriba la
fecha.)

Imprima para firmar todos los formularios y envielos por fax o correo postal a:
Office of Injured Employee Counsel

7551 Metro Center Drive, Suite 100, MS-50, Austin, TX 78744

Numero de fax (512) 804-4181

'i u Q m Siganos en Facebook, Instagram, Twitter, YouTube, y LinkedIn para obtener la informacién mas actualizada.

FORMULARIO DE INGRESO

Apellido: Primer nombre: Ultimos 4 nimeros de su seguro social: xxx-xx- __ _ _

Numero de teléfono: Su direccién de correo electrénico:

Direccion postal: Direccion postal — ciudad, estado, cédigo postal:

Numero de reclamacién de DWC: |Fecha de la lesion: Empleador al momento de la lesion:

¢ Esta usted trabajando? O Si O No ¢ Trabajaba usted para algun otro empleador cuando se lesion6?

Si la respuesta es no, ¢cuando dej6 de trabajar? O Si, (nombre del empleador) O No
Aseguradora: Médico de tratamiento:

¢ Ha sido usted examinado por un médico que le ha asignado un ¢, Cumple usted con los requisitos para una cirugia? De ser asi, ¢ qué
porcentaje de impedimento de cuerpo entero? tipo?

O Si, (nombre del médico) O No O Si, (tipo de cirugia) O No

Especifique cdmo es que usted se lesiond. ¢ Qué tipo de asistencia estéa solicitando de OIEC? Por favor proporcione tanta informaciéon como sea
posible.

La informacién en este Formulario de Ingreso es correcta segun mi leal saber y entender. Al firmar este formulario, yo autorizo a la Oficina
de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado para que presente documentos ante la Division de Compensacién para Trabajadores en nombre
mio.

O Yo acepto y doy autorizacion a la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado para que envie mensajes de texto a mi teléfono
celular.

Numero de Teléfono Celular: Proveedor de Telefonia Celular (AT&T, T-Mobile, Sprint, etc.):

Firma del Empleado: = Fecha:

PARA USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL DE OIEC

Reviewed by CHL OMB-2 DAL DCL DWC32 DWC45 SCN 112 ADMIN-14

OIEC Intake Form -Spanish (Revised February 2019)
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Office Of Inj ure d Employe e Couns el “Nuestra mision es asistir, educar, y abogar en nombre

de los empleados lesionados en Texas.”

E: oiecinbox@oiec.texas.gov | T: 866.393.6432

FORMULARIO DE INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO Y OTRA INFORMACION DE LA RECLAMACION

LISTA DE MEDICOS, HOSPITALES, O CLINICAS

Por favor incluya los nombres, direcciones, nimeros de teléfono y nimeros de fax de todos los proveedores médicos,
incluyendo los tratamientos de terapia, hospitales, y establecimientos para analisis que usted ha utilizado para atender
esta lesion de compensacion para trabajadores.

O Marque aqui si usted nunca ha sido atendido por un médico por su lesién.

Nombre 1 — Médico/hospital/clinica

Direccion

Numero de teléfono

Numero de fax

Nombre 2 — Médico/hospital/clinica

Direccion

Numero de teléfono

Ndmero de fax

Nombre 3 — Médico/hospital/clinica

Direccion

Numero de teléfono

Ndmero de fax

Nombre 4 — Médico/hospital/clinica

Direccion

Numero de teléfono

Ndmero de fax

INFORMACION ADICIONAL SOBRE LA RECLAMACION

Médico(s) de Referencia

O Medicamento O MRI O Terapia Fisica O Inyecciones

Tratamiento(s) Recibid
ratamiento(s) Recibidos | - £ 4 1dio de los Nervios (EMG/NCV) O Cirugia

Nombre del ajustador

Numero de teléfono del ajustador

Numero de fax del ajustador

Nombre del abogado/Numero de
teléfono del abogado (si es que lo hay)

Por favor tenga en cuenta — Si usted
cuenta con representacion legal, OIEC no
puede involucrarse o asistir.

Promedio del Salario Semanal

Treatment and Other Claim Information Form - Spanish (Revised February 2019)



AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Desarrollada para el Cédigo de Texas de Salud y Seguridad § 181.154(d)
En efecto junio de 2013

Por favor lea todo este formulario antes de firmarlo y llene todas

las secciones que aplican a sus decisiones relacionadas a la NOMBRE DEL PACIENTE O DE LA PERSONA
divulgacion de informaciéon médica protegida. Entidades cubiertas
segln es definido el término por HIPAA y el Codigo de Texas de Salud
y Seguridad § 181.001 deben obtener una autorizacion firmada de la
persona o su representante autorizado para divulgar electrénicamente
la informacién médica protegida de dicha persona. La autorizacion ~OTRO NOMBRE(S) QUE USA
no es requerida para divulgaciones relacionadas a tratamientos, FECHA DE NACIMIENTO Mes Dia

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

. : P R : Afo

pagos, operaciones de cuidado médico, la realizacion de ciertas i

funciones de seguro o segln sea autorizado por la ley. Las entidades = DIRECCION

cubiertas pueden utilizar este formulario o cualquier otro

formulario conforme a HIPAA, la Ley de Texas de Privacidad .

Médica y otras leyes aplicables. No se les puede negar tratamiento CIUDAD, ESTADO, CODIGO POSTAL

a personas en base al hecho de que no han flrmado este formulano TELEFONO TEL. ALTERNO ( )

de autorizacion, y rehusar firmar este formulario no afectara el pago, ,

inscripcion o elegibilidad para beneficios. E-MAIL/CORREO ELECTRONICO (Opcional):

AUTORIZO A LOS SIGUENTES LA DIVULGACION DE LA INFORMACION RAZON PARA LA DIVULGACION

PERSONAL MEDICA PROTEGIDA: (Escoja solo una opcion de abajo)

= Vea adjunto Listado de Proveedores Medicos. O Tratamiento/Continuar Cuidado Médico
O Uso Personal

¢QUIEN PUEDE RECIBIR Y USAR LA INFORMACION MEDICA? O Facturacion o Reclamos

Organizacion Nombre OFFICE OF INJURED EMPLOYEE COUNSEL D' Seguro

Direccion 7551 METRO CENTER DRIVE, SUITE 100 O Asuntos Legales .

Ciudad, Estado, Codigo Postal AUSTIN, TX 78132 O Determinacion de Discapacidad
Tel. (866) 393-6432 O Escuela
Fax (512) 804-4181 O Empleo

[X] Otro _Compensacién para trabajadores

¢CUAL INFORMACION PUEDE SER DIVULGADA?
Para llenar la siguiente seccion, indique cuales articulos desea que sean divulgados. La firma de un paciente que es menor de edad se requiere para
divulgar algunos de estos articulos. Si toda la informacion médica debe ser divulgada, marque solo la primera casilla.

X Toda informaciéon médica & Antecedentes/Examen Fisico [X] Medicamentos anteriores/actuales [X] Resultados de laboratorio

& Ordenes del Doctor Xl Alergias del paciente Xl Reportes de operaciones Xl Reportes de consultas

[X] Notas de progreso X Resumen del alta médica X Reportes de Pruebas Diagnosticas [X] Reportes de ECG/Cardiologia
[x] Reportes de patologia [ Informacion de facturas [x] Reportes de Radiologia e Imagenes O Otro

Se requieren sus iniciales para divulgar la siguiente informacion:

Expedientes de Salud Mental (excluyendo notas de psicoterapia) Informacion Genética (incluyendo Resultados de Prueba Genética)
Expediente de Abuso de Drogas, Alcohol o Sustancias Resultados de Prueba/Tratamiento de VIH/SIDA

LAPSO DE TIEMPO EFECTIVO Esta autorizacion es valida hasta lo que ocurra primero: la muerte de la persona; la persona cumple mayoria
de edad; o se retira el permiso; o en la siguiente fecha especifica (opcional): Mes Dia AfRo

DERECHO DE ANULAR: Comprendo que puedo retirar mi permiso en cualquier momento presentando un aviso escrito declarando mi intencion de
anular esta autorizacion a la persona u organizacién nombrada bajo “QUIEN PUEDE RECIBIR Y USAR LA INFORMACION MEDICA”. Comprendo que
acciones hechas anteriormente en base a esta autorizacion por entidades que tenian permiso de acceder a mi informacién médica no seran afectadas.

FIRMA DE AUTORIZACION: He leido este formulario y estoy de acuerdo con el uso y divulgacion de la informacion segtn es descrita. Comprendo
que rehusar firmar este formulario no detiene la divulgacion de informacién médica que ha ocurrido antes de la anulacién o que es permitida por
ley sin mi autorizacion especifica o permiso, incluyendo divulgaciones a entidades cubiertas segln las disposiciones del Cédigo de Texas de
Salud y Seguridad § 181.154(c) y/o 45 C.F.R. § 164.502(a)(1). Comprendo que la informacion divulgada en conformidad a esta autorizacion
podria quedar sujeta a ser divulgada nuevamente por el destinatario y podria ya no ser protegida por las leyes federales o estatales de privacidad.

FIRMA =

Firma de la Persona o del Representante Legalmente Autorizado de la Persona FECHA

Nombre Impreso del Representante Legalmente Autorizado (si aplica):
Si es el representante, favor de precisar su relacion con la persona: [0 Padre del menor de edad [0 Tutor [ Otro

Se requiere la firma de un menor de edad para la divulgacién de ciertos tipos de informacién, incluyendo por ejemplo, la divulgacion de informacién
relacionada a ciertos tipos de cuidado reproductivo, enfermedades transmitidas sexualmente, y abuso de drogas, alcohol o sustancias, y tratamiento
mental (Vea, p.ej. Cédigo Fam. de Texas § 32.003).

FIRMA X =

Firma del Menor de Edad FECHA
Form OIEC-31s, HIPAA Authorization
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LA AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Desarrollada para el Cédigo de Texas de Salud y Seguridad § 181.154(d)
En efecto junio de 2013

El Procurador General de Texas ha adoptado una Autorizaciéon para Divulgar Informacion Médica Protegida estandar de acuerdo
al Codigo de Texas de Salud y Seguridad § 181.154(d). La intencion del uso de este formulario es para cumplir con los
requisitos de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Médico (HIPAA) y la Ley de Privacidad Médica de Texas
(Codigo de Texas de Salud y Seguridad, Capitulo 181). Las entidades cubiertas pueden utilizar este formulario o cualquier
formulario conforme a HIPAA, la Ley de Texas de Privacidad Médica y otras leyes aplicables.

Entidades cubiertas segun es definido el término por HIPAA y el Codigo de Texas de Salud y Seguridad § 181.001, deben obtener
una autorizacién firmada de la persona o su representante autorizado para divulgar electronicamente la informacion médica
protegida de dicha persona. La autorizacién no es requerida para divulgaciones relacionadas a tratamientos, pagos, operaciones
de cuidado médico, la realizacion de ciertas funciones de seguro o segun sea autorizado por la ley. (Cédigo de Tex. De Salud y
Seguridad §§ 181.154(b),(c), § 241.153; 45C.F.R. §§ 164.502(a)(1); 164.506, y 164.508).

La autorizacion proporcionada al usar el formulario significa que la organizacién, entidad o persona autorizada puede divulgar,
comunicar o enviar la informacion médica protegida de la persona nombrada a la organizacion, entidad o persona identificada en
el formulario, inclusive usando cualquier método electronico.

” o« ” o«

Definiciones - En el formulario, el término “tratamiento”, “operaciones de cuidado médico”, “notas de psicoterapia”, e “informacion
médica protegida” son tal como hayan sido definidas en HIPAA (45 CFR 164.501). “Representante legalmente autorizado” como
se usa en el formulario incluye a cualquier persona autorizada para actuar en nombre de otra persona. (Codigo Laboral de Tex.
§ 151.002(6); Cddigo de Texas de Salud y Seguridad §§ 166.164, 241.151; y Codigo de Texas de Sucesiones § 3(aa)).

Informacion Médica a ser Divulgada - Si “Toda Informacién Médica” es seleccionada para ser divulgada, la informacion médica
incluye, pero no se limita a, todos los expedientes y otra informacion con respecto a antecedentes médicos, tratamiento, hospitalizacion,
pruebas, y tratamiento ambulatorio, y también expedientes educacionales que pueden contener informacién médica. Tal como es
indicado en el formulario, se requiere autorizacion especifica para divulgar informacion sobre ciertas condiciones delicadas, inclusive:

+ Expedientes de salud mental (excluyendo “notas de psicoterapia” segun es definido por HIPAA en 45 CFR 164.501).
+ Expedientes de Abuso de Drogas, Alcohol o Sustancias.

+ Expedientes o pruebas relacionadas al VIH/SIDA.

+ Enfermedades o pruebas genéticas (heredadas) (salvo si pueden ser prohibidas por 45 C.F.R. § 164.502).

Aviso de Divulgacion de Archivos Médicos - No se requiere este formulario para la divulgacion permitida de informacion médica
personal protegida a la persona o al representante legal autorizado de la persona. (45 C.F.R. §§ 164.502(a)(1)(i), 164.524; Cddigo de
Texas de Salud y Seguridad § 181.102). Si con este formulario se esta solicitando una copia del expediente médico de la persona, la
ley estatal y federal permite tal acceso, salvo si tal acceso se determina es perjudicial para la salud fisica, mental o emocional de la
persona por un doctor o proveedor de salud mental. (Codigo de Texas de Salud y Seguridad §§ 181.102, 611.0045(b); Cédigo Laboral
de Texas § 159.006(a); 45C.F.R. § 164.502(a)(1)). Si un proveedor de atencion médica es nombrado especificamente en la seccion
“Quién Puede Recibir y Usar la Informacion Médica” de este formulario, entonces el permiso para recibir informaciéon médica protegida
también incluye a doctores, otros proveedores de atencion médica (tal como enfermeras y personal médico) involucrados en el tratamiento
médico de la persona en la instalacion de la entidad o en la oficina de dicha persona, y proveedores de atencidon médica que estan
cubriendo o disponibles para la persona u organizacién especificada, y personal o agentes (tal como socios u organizaciones de
servicio) que realizan actividades y objetivos permitidos por ley para la entidad cubierta o persona especificada. Si se especifica a

una entidad cubierta que no sea proveedor de atencion médica, el permiso para recibir informacién médica protegida también incluye
al personal de dicha entidad o agentes y subcontratistas que realizan actividades y objetivos permitidos por este formulario para esa
entidad. Una persona puede tener derecho a limitar ciertas divulgaciones de informaciéon médica protegida relacionada a servicios
pagados enteramente por la persona (45 C.F.R. § 164.522(a)(1)(vi)).

Autorizaciones para Propésitos de Ventas o Mercadeo - Si esta autorizacion se esta haciendo con propésitos de ventas o
mercadeo y la entidad cubierta recibe remuneracion directa o indirecta de terceros en conexion con el uso o divulgacion de la
informacién de la persona para mercadeo, la autorizacién debe claramente indicar a la persona que tal remuneracién existe.
(Codigo de Texas de Salud y Seguridad §181.152, .153; 45 C.F.R. § 164.508(a)(3), (4)).

Limitaciones de este formulario - Este formulario de autorizacién no sera utilizado para Costos - Algunas entidades cubiertas

divulgar cualquier informacién médica en lo que se refiere a: (1) inscripcion en plan de podrian cobrar una cuota de
beneficios médicos y/o decisiones de inscripcion relacionadas (45 C.F.R. § 164.508(b)(4) recuperacion/tramite y por copias de
(ii), .508(c)(2)(ii); (2) notas de psicoterapia (45 C.F.R. § 164.508(b)(3)(ii); o para propésitos  expedientes médicos. (Codigo de Texas
de investigaciones (45 C.F.R. § 164.508(b)(3)(i)). El uso de este formulario no libera de Salud y Seguridad § 241.154).

de responsabilidad a una entidad de cumplir con las leyes federales o estatales que

aplican o reglamentos con respecto a acceder, usar o divulgar informacion médica Derecho a Recibir Copia - La persona
u otra informacioén personal confidencial (p.ej., 42 CFR Parte 2, limitando el uso de y/o su representante legalmente
informacion relacionada al abuso y tratamiento de drogas/alcohol), y no da derecho autorizado tiene derecho a recibir una
a una entidad o sus empleados, agentes o asignados a cualquier limitacion de copia de esta autorizacion.

responsabilidad por actos u omisiones en relacion al acceso, uso o divulgacion de
la informaciéon médica obtenida por medio del uso de este formulario.

Form OIEC-31s, HIPAA Authorization



= = “Nuestra mision es asistir, educar, y abogar en nombre
Office of IIl] ured Employee Counsel de los empleados lesionados en Texas.”

E: oiecinbox@oiec.texas.gov | T: 866.393.6432

SOLICITUD PARA OBTENER ASISTENCIA DE LA
OFICINA DE ASESORIA PUBLICA PARA EL EMPLEADO LESIONADO

Nombre: No. de DWC:

Direccidn: Correo Electrénico:

Ciudad: Fecha de la Lesion:

Teléfono: ( )

Yo, , solicito la asistencia de la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured

Employee Counsel -OIEC, por su nombre y siglas en inglés). Yo no cuento con un abogado que me represente en relacion con el
asunto por el cual estoy pidiendo asistencia, sin embargo sé que tengo ese derecho. Este documento permanecerd vigente hasta
gue yo lo decida. Yo puedo finalizar la asistencia de OIEC en cualquier momento, notificando a la Oficina de Asesoria Publica para el
Empleado Lesionado o contratando a un abogado. Si yo contrato a un abogado, yo entiendo que mi abogado debe presentar su
contrato de empleo ante el Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para Trabajadores (Texas Department of
Insurance, Division of Workers” Compensation —TDI-DWC, por su nombre y siglas en inglés).

Yo sé y entiendo claramente que el Ombudsman:

e esun empleado de la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado.

e no estd actuando como un abogado ni desempefiando los servicios de un abogado.

e no me estara representando como abogado, o en cualquier otra capacidad.

e me ayudara a presentar mi reclamacion para obtener beneficios.

e proporciona asistencia gratuita a las personas que solicitan asistencia y no cuentan con un abogado.
e no puede, ni proporcionara asistencia legal.

e no puede, ni hard o firmard ningln acuerdo por mi.

e no puede, ni tomara ninguna decision por mi.

Yo autorizo a cualquier empleado de OIEC que tenga acceso a mi expediente de reclamacién y a cualquier otra informacion
confidencial pertinente a mi reclamacion, incluyendo mis expedientes médicos.

Yo entiendo que cualquier comunicacion con cualquier empleado de OIEC es confidencial bajo el Cédigo Laboral de Texas § 404.110
y que generalmente el empleado no puede ser obligado a divulgar informacién sobre cualquier asunto relacionado con mi

reclamacién de compensacién para trabajadores.

Yo autorizo para que el Ombudsman pueda firmar en mi nombre los documentos para poder ser presentados y conservar mis
derechos en el sistema de compensacion para trabajadores.

Yo he leido, o alguien de mi eleccion me ha leido esta informacién, y yo entiendo y acepto todos estos términos.

=

Firma del Empleado Lesionado o Beneficiario Fecha

NOTA: Con pocas excepciones, si usted lo solicita, usted tiene derecho a ser informado sobre la informacién que La Oficina de Asesoria Publica
para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel —OIEC, por su nombre y siglas en inglés) retine sobre usted; asi como también
de recibir y revisar la informacién (Cédigo Gubernamental §§552.021 y 552.023); y pedir que la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado
Lesionado corrija la informacion que esta incorrecta (Codigo Gubernamental §559.004)

Form OMB-02s (Rev. 01/2019)
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