
RECUERDA:  ES IMPORTANTE DECIR a SU 

EMPLEADOR ACERCA DE SU HERIDA 

EL NOMBRE, la DIRECCION Y el NUMERO DE TELEFONO DE SU COMPANIA DE SUGUROS 

de la COMPENSACION de TRABAJADORES de EMPLEADOR, ADMINISTRADOR de 

TERCEROS, O la PERSONA que MANEJA los RECLAMOS de la COMPENSACION de 

TRABAJADORES PARA SU COMPANIA, ES CONTENIDA ABAJO. 

EL NOMBRE del 

EMPLEADOR:      

SI ASEGURADO: 

El NOMBRE DE la COMPANIA DE 

SEGUROS: 

DIRECCION ________________________________________________________________ 

la DIRECCION de la CALLE 

  ________________________________________________________________ 

(la CIUDAD)  (el ESTADO)     (CODIGO POSTAL) 

el NUMERO DE TELEFONO: ____________________________________________________ 

SI SER-ASEGURO: 

EL NOMBRE: _______________________________________________________________ 

DIRECCION:________________________________________________________________ 

   la DIRECCION de la CALLE 

___________________________________________________________________ 

   (la CIUDAD)                               (el ESTADO)            (CODIGO POSTAL) 

el NUMERO DE TELEFONO: ____________________________________________________ 

UNIVERSITY OF LOUISVILLE

KENTUCKY


