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Texas Department Of Insurance No. de reclamo de DW!

Division of Workers’ Compensation No. de reclamo de la compafiia de seguros
Records Processing, MS-93

7551 Metro Center Drive, Suite 100
Austin, Texas 78744 <- Envie el formulario completo a esta direccion.
(800) 252-7031 o (512) 804-4346 fax ~ www.tdi.state.tx.us

ACUERDO POR DISPUTA DE BENEFICIOS (FORMULARIO DWCO025s)

1. Fecha del procedimiento (si es que aplica) 2. Nimero de expediente y lugar (si es que aplica)
3. Nombre del empleado/ beneficiario 4. [_JEI empleado/ beneficiario fue ayudado por un Ombudsman
|:EI empleado/ beneficiario es representado por
5. Nimero de Seguro Social del empleado (ultimos 4 digitos) 6. Fecha de la lesién
XXX-XX-
7. Nombre del empleador 8. [_]el empleador fue ayudado por un Ombudsman

|:EI empleador es representado por

9. Nombre de la compafiia de seguros 10. La compafiia de seguros es representada por

Todos los acuerdos estan sujetos a las provisiones pertinentes de la Ley de Compensacion para Trabajadores, Cddigo Laboral de Texas, Secciones 408.005, 408.021, 408.185, y 410.029.

11. LOS PARTICIPANTES ACUERDAN

Ademas, los participantes estan de acuerdo que la lesién que ha sido reclamada en la parte de arriba es compensable, la compafiia de seguros es responsable
de este reclamo, y el empleado tiene derecho a recibir beneficios. Este acuerdo incluye a todos los acuerdos anteriores orales y por escrito hechos entre los
participantes relacionados con este reclamo. El derecho del empleado para recibir beneficios médicos a como se proporciona por la Ley de Compensacion
para Trabajadores, Codigo Laboral de Texas, Seccién 408.021 no ser4 limitada o revocada. ESTE ACUERDO ES LA RESOLUCION FINAL DE TODOS LOS
ASUNTOS EN ESTE RECLAMO Y TODOS LOS PARTICIPANTES RENUNCIAN A SU DERECHO PARA PROCEDIMIENTOS FUTUROS CON LA DIVISION,
DIFERENTES A AQUELLOS QUE SON NECESARIOS PARA RESOLVER UNA DISPUTA POR BENEFICIOS MEDICOS O PARA IMPONER EL
CUMPLIMIENTO DE LOS TERMINOS DE ESTE ACUERDO.

Yo he leido o se me ha leido por alguien que yo he escogido, entiendo y voluntariamente estoy de acuerdo con los términos de este acuerdo a como
se indica arriba. Fecha de cumplimiento . El acuerdo se debera cumplir dentro de cinco dias a partir de la fecha en que la compafiia de seguros
recibié el acuerdo aprobado, pero, si el acuerdo incluye una fecha de cumplimiento, esta fecha seréa la que se aplicara.

Firma del empleado/ beneficiario Fecha
Firma del empleado/ representante del beneficiario Fecha
Firma del representante del empleador Fecha
Firma del representante de la compafiia de seguros Fecha
Firma autorizada del personal de DWC Fecha
[ Oficial de la Conferencia para Revision de Beneficios [Joficial de la Audiencia para Disputar Beneficios
APROBADO (Firma del Director de Audiencias ): Fecha
RECHAZADO (Firma del Director de Audiencias : Fecha

LAS RAZONES POR LAS QUE FUE RECHAZADO SERAN INFORMADAS A TODOS LOS PARTICIPANTES CON ESTE AVISO
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Acuerdo por Disputa de Beneficios - FORMULARIO DWCO025

Todos los participantes en este reclamo pueden firmar el Acuerdo por Disputa de Beneficios, Formulario
DWC-25, detallando los términos de este acuerdo. Un acuerdo no puede ser hecho antes que el
mejoramiento maximo médico se haya alcanzado, y se debe adoptar un porcentaje de impedimento de
cuerpo entero de acuerdo con las guias establecidas por la Ley de Compensacion para Trabajadores,
Cddigo Laboral de Texas, Seccion 408.124. El derecho del empleado para recibir beneficios médicos,
proporcionado en la Seccion 408.124 no se limitara o anulara. Un acuerdo no puede proporcionar un pago
en suma total por cualquier beneficio de ingresos que no haya sido acumulado excepto a como es
proporcionado en la Seccion 408.128. Un acuerdo debe ser presentado por escrito en el Formulario DWC-
25 y debe ser firmado por todos los participantes y sometido con la oficina local de la Division que esta
manejando el reclamo para que sea aprobado.

Un acuerdo debe establecer que la aseguradora es responsable por el reclamo, que el reclamo es
compensable y que el empleado tiene derecho para recibir beneficios; debe incluir por referencia todos los
acuerdos previamente escritos entre los participantes; y debe indicar que esta es una resolucion final a
todos los asuntos en el reclamo con los participantes, renunciando a su derecho para procedimientos
futuros con la Division, diferentes a aquellos que son necesarios para resolver una disputa por beneficios
médicos o para imponer el cumplimiento de este acuerdo. Se vuelve efectivo y obligatorio al final del dia
de operaciones en la fecha aprobada por el director de audiencias o el decimosexto dia después de la
fecha en que fue sometido con el director de audiencias, el que suceda primero. Un participante puede
retirar su aceptacion de este acuerdo antes de su fecha de entrada en vigor.

Este formulario sera impreso en 4 partes para documentar este proceso, el original sera enviado a los
archivos de reclamos de la Division, la segunda copia para el empleado/reclamante, la tercera copia para
el empleado/ representante del reclamante, si es que lo hay, y la cuarta copia para el representante de la
compafiia de seguros. Copias adicionales, de ser necesarias, seran proporcionadas.

[La Ley de Compensacion para Trabajadores, Codigo Laboral de Texas 408.005, Acuerdos; Seccién 408.128, Conmutacién de
Beneficios de Ingresos de Impedimento; Seccién 408.185, Efecto de la Disputa del Beneficiario; Honorarios de Abogados;
Seccion 410.029, Resolucion en la Conferencia para Revision de Beneficios, Reglamentos 147.1, 147.2, 147.3, 147.5, 147.6,
147.7, 147.8, 147.9, 147.10]
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