


Procedimientos en Caso de un Accidente
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Administre primeros auxilios según sea necesario.

Si su vida o alguna parte de su cuerpo esta en peligro, llame al 911

Llame al buscapersonas del Especialista en Indemnización Laboral y reporte la lesión 
a Eplica.  Deje un mensaje que incluya la siguiente información y la persona que esté 
de guardia le regresará la llamada:

 
	 Nombre del empleado lesionado.

	 Hora y fecha del accidente.

	 Descripción de la lesión y del accidente.

	 Su nombre, compañía, y número de teléfono con el código del área 		
	 donde se le puede regresar la llamada.

Llene una declaración del supervisor para Eplica.

Haga que los testigos rellenen una declaración del testigo de forma inmediata.

Escaneé todos los formularios y envíelos a Eplica por correo electrónico a 
workcomp@eplicaservices.com o por fax al:  619.260.3900 dentro de 24 horas.

A)

B)

C)

D)

E)

F)

PARA TODA LESIÓN FUERA DE HORAS DE OFICINA, TENDRÁ QUE DEJAR UN MENSAJE Y EL 
REPRESENTANTE EN GUARDIA SE COMUNICARÁ CON USTED.

Línea Directa de Lesiones de Eplica 888.237.1223

LUNES - VIERNES
7:00 a.m. - 5:30 p.m.    Horario de la Zona Pacífico
9:00 a.m. - 7:30 p.m.    Horario de la Zona Centro
10:00 a.m. - 8:30 p.m.  Horario de la Zona Este

DURANTE HORAS HÁBILES HABLARÁ CON UN ESPECIALISTA EN INDEMNIZACIÓN LABORAL.



Declaración del Supervisor

november 2009 1

INFORMACIÓN SOBRE EL SUPERVISOR

INFORMACIÓN SOBRE EL EMPLEADO TEMPORAL

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE, DE LA ENFERMEDAD O DE LA LESIÓN	

Nombre:								        Número de teléfono:

Compañía:

Nombre:								        Denominación del puesto:

. ¿Cuándo sucedió este accidente, enfermedad o lesión?

. ¿Cómo le notificaron sobre este accidente?   	

. ¿Cómo sucedió este accidente?  Describa lo que usted vio o la información que recibió de terceros.
	
 	
 	
 	
 
. ¿Qué hacía el empleado en el momento del accidente o de la lesión?
	
 	
 	
 	
. ¿Quién presenció el accidente? 	

. ¿El empleado que se lesionó tenía puesto Equipo de Protección Personal (PPE, por sus siglas en inglés) en el momento   	

  del accidente?  Describa:	

. ¿El empleado estaba capacitado en cuanto al PPE?          					     Sí	   No		

. ¿Cree usted que hay algo que hubiera prevenido el accidente o la lesión? 			   Sí	   No
	
. Si el empleado se lesionó operando maquinaria o un vehículo (un montacarga de 
  horquillas o una carretilla elevadora), lo habían capacitado en el uso adecuado 
  de la máquina o del vehículo?									         Sí	   No

. ¿Pone usted en duda el mecanismo de esta lesión? 						      Sí	   No		

   Si contestó que sí, por favor explique:

. ¿Sabe usted si el empleado practica deportes, tiene algún otro empleo, o tiene algún problema de personal 

  o de desempeño? Por favor explique:  

. ¿Hay algo más que debemos saber sobre esta persona?

Nombre con letra molde:									         Fecha:

Firma:												            Fecha:	
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Declaración del Testigo
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Firma del Supervisor:							       Fecha:

1. ¿Cuándo sucedió este accidente, enfermedad o lesión?

2. ¿Cómo sucedió el accidente?  Describa lo que usted vio o lo que le dijeron.
	
 	
 	
 	
 
3. ¿Qué hacía el empleado en el momento del accidente o de la lesión?
	
 	

4. ¿Hubo alguna otra persona que presenció el accidente?  De ser así, por favor indique los nombres:

5. ¿El empleado que se lesionó tenía puesto Equipo de Protección Personal (PPE, por sus siglas en inglés) en el momento del accidente?     	 	

    Describa:
	

6. ¿Cree usted que hay algo que hubiera prevenido el accidente o la lesión?	
	

7. ¿Hay algo más que debemos saber sobre esta persona?

Nombre con letra de molde:									         Fecha:	

Firma:												            Fecha:
		      	

INFORMACIÓN SOBRE EL TESTIGO

DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE, DE LA ENFERMEDAD O DE LA LESIÓN

Nombre:									        Número de teléfono:

Domicilio:

Marque aquí si no existe ningún testigo

INFORMACIÓN SOBRE EL EMPLEADO TEMPORAL

Nombre:



Obtenga primeros 
auxilios.

Llame a la Línea Directa de Lesiones para 
notificarnos inmediatamente de su lesión. 
¡NO ESPERE!

Línea de Lesiónes  888.237.1223

En caso de una lesión en el trabajo:

SI SU VIDA O ALGUNA PARTE DE SU CUERPO ESTA EN PELIGRO, LLAME AL 911

A B

Después de que usted nos haya avisado de su lesión:

Se le tomará una declaración para obtener los detalles de la lesión 
y del accidente.

Eplica autorizará su tratamiento en una clínica si es necesario. Se 
debe obtener esta autorización antes de ir a una clínica para que 
Eplica pueda cubrir sus gastos médicos.

Usted debe tomar una prueba de antidrog despues del accidente 
menos en las jurisdicciones donde esta prohibido por la ley.

Toda lesión será rigurosamente investigada; el no cooperar con 
el proceso de la investigación tendrá como resultado acción 
desciplinaria o incluso su despido.

Regrese a su agencia después de ir a la clínica para rellenar 
formularios.

Se debe programar toda visita médica subsecuente para antes o 
despúes de las horas de trabajo, ya que a usted no se le pagará 
por el tiempo perdido debido a citas médicas o a terapia física.
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