[WIFz=- Atencion supervisores
Cuando ocurra un accidente:

Preste atencion médica inmediata

« Enunasituacion que amenace lavidallame al 911.

» En caso de lesiones menos severas, preste enseguida los primeros auxilios y envie o transporte al empleado
lesionado al proveedor médico laboral mas cercano para su tratamiento. Estos proveedores médicos |aborales estén
familiarizados con las lesiones laborales y con los asuntos rel acionados con la compensacion de | os trabajadores. Podra
encontrar unalista de proveedores médicos de todo el estado en www.iwif.com.

Por favor cerciérese de que todo el personal de supervisién sepa dénde se encuentran ubicados sus proveedor es médicos
seleccionados.

Nombre del proveedor Nombre del proveedor
Direccion Direccion
Teléfono Teléfono

[ZITX3 Liame prontamente a la linea de informes de lesiones te IWIF %
1-888-410-1400 orsszmsse X7,

Lamejor medidaque « Un representante de IWIF podra tomar toda lainformacidn necesariay llenar por teléfono el Primer informe delesion por
usted puede tomar parte del empleador.

g:rjnc‘r’:glr:r'ﬁg i'scosm + Enel reverso seincluye unalista de preguntas que se le haran cuando hagalallamada.
El representante también puede ayudarle a escoger a un proveedor médico en su areay expedir un nimero de autorizacion.

informar - . - ; . S M= o
inmediatamente » Lostitulares de pélizaregistrados que tengan un nimero de identificacion (PIN) para servicios electronicos
acerca de la lesion. también pueden presentar el Primer informe de lesion por parte del empleado online en www.iwif.com.

Esto completa su responsabilidad de informe inicial y asegurala pronta revision del reclamo, asi como el pago apropiado de
beneficios y facturas médicas.

m Investigue el accidente

Relinatoda lainformacién acerca de los hechos. Conserve todala evidencia o €l equipo dafiado.

S TR , Hagaque € empleado lesonado lleney firmeun“ Formulario deinformedelesion por partede empleado”

investigacion de accidentes - . « . o . - . . PR

se encuentran en el Haga que el empleado lesionado firme el “ Formulario de autorizacion para la divulgacion deinfor macion médica

paquete de Administracion ©  Obtengay complete los “ Formularios de declaracion del testigo del accidente’

de accidentes. También ¢ Obtengay complete un “ Formulario de informe de investigacion de accidente por parte del supervisor”

estan disponibles en » El empleador o €l supervisor debe completar el “ Formulario de declaracion de sueldo de 13 semanas’

D www.iwif.com. ¢ Devuelvatodoslos formularios completos por correo o por fax a ajustador de seguros de IWIF asignado al reclamo por lesion.
Por favor haga y guarde copias de todos los formularios completos para sus archivos.

Tome medidas correctivas

« Corrijalas condicionesinseguras « Aseglrese de que no vuelvaaocurrir € comportamiento inseguro
« El Departamento de Control de Pérdidas de IWIF le puede ayudar con un andlisis de seguridad en €l lugar de trabgjo, sin
costo adicional.

m Comuniquese con su empleado y con IWIF

« S d empleado no puede regresar atrabajar por un periodo prolongado, la gerencia deberallamar a empleado semana mente
paraindagar acerca de su estado de salud y su mejoriameédica. Siga en contacto con su empleado y hagale saber que usted se
interesa por su bienestar.

» Trabaje con e gjustador de reclamosy con el enfermero administrador del caso para que el empleado pueda regresar a
trabajo lo mas pronto posible

« Utilice puestos con tareas modificadas. Para obtener informacién con respecto alaimportancia de las tareas modificadas en
€l lugar de trabgjo, llame a Departamento de Control de Pérdidas de IWIF al 1-800-264-IWIF.

Los formularios de

206 01/03 10m Por favor haga |as copias necesarias de este formulario de recordatorio. Pongalo en un lugar visible y a disposicion de todos |os supervisores.



