DWCO057S

Texas Department of Insurance Complete esta informacion, si es que la sabe:
Division of Workers’ Compensation No. de Reclamacién de DWC

7551 Metro Center Drive, Suite 100 ¢ MS-94

Austin, TX 78744-1645 No. de Reclamacion

(800) 252-7031 phone o (512) 804-4378 fax de la Aseguradora

Solicitud para Extension de la Fecha para el Mejoramiento Maximo Médico (Maximum
Medical Improvement —MMI, por su nombre y siglas en inglés) por una Cirugia de la
Columna Vertebral

|. INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO LESIONADO/REPRESENTANTE DEL EMPLEADO LESIONADO

1. Nombre del Empleado Lesionado (Nombre, Inicial, Apellido) 2. Namero de Seguro Social del
Empleado Lesionado
(Gltimos 4 digitos) XXX-XX-

3. Direccion del Empleado Lesionado (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

4. Numero de Teléfono del Empleado Lesionado 5. Nimero de Teléfono Alterno (si es que lo hay)
( ) ( )

6. Nombre del Representante (si es que aplica) 7. Fecha de la Lesién (mm/dd/aaaa)
8. Direccion del Representante (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

. INFORMACION SOBRE EL EMPLEADOR (al momento de la lesién)

[(e]

. Nombre del Empleador

10. Direccion del Empleador (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

ll. INFORMACION SOBRE LA ASEGURADORA/AJUSTADOR

11. Nombre de la Aseguradora

12. Nombre del Ajustador 13. Niumero de Licencia del Ajustador (si
es que lo sabe)

14. Correo Electrénico del Ajustador (sies que | 15. Namero de Teléfono del 16. Numero de Fax del Ajustador

lo sabe) Ajustador ( )
( ) ext.
IV. INFORMACION SOBRE LA CIRUGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
17. Nombre del Médico de Tratamiento 18. Numero de Teléfono del Médico
de Tratamiento ( )

19. Direccion del Médico de Tratamiento (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

20. Nombre del Cirujano 21. Numero de Teléfono del Cirujano

( )

22. Direccion del Cirujano (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

23. Fecha en que fue aprobada la cirugia de la columna vertebral Para Uso Exclusivo de TDI-DWC
(mm/dd/aaaa)

24. Fecha programada para la cirugia de la columna vertebral o la fecha
en que se efectud la cirugia (mm/dd/aaaa)
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V. SOLICITUD PARA UNA EXTENSION DE MMI / CERTIFICACION DEL SOLICITANTE

25. Marque la casilla apropiada para identificar al participante que esta solicitando la extension:

[] Empleado Lesionado [] Representante del Empleado Lesionado [ | Aseguradora

Segun lo dispuesto en el Codigo Laboral de Texas (Texas Labor Code, por su nombre en inglés) 8408.104 y
el Codigo Administrativo de Texas No. 28 (28 Texas Administrative Code, por su nombre en inglés), yo por
la presente solicito una extension de la fecha para el mejoramiento maximo médico obligatorio (statutory
maximum medical improvement, por su nombre en inglés) por una cirugia de la columna vertebral y
también certifico que antes de presentar este formulario ante TDI-DWC:

a. Pediinformacion al médico de tratamiento o al cirujano, segun lo especificado en la pagina 3 de este

formulario.

El mismo dia que envié la solicitud al médico de tratamiento o al cirujano, envié una copia de la solicitud al
otro participante, p. €j. a la aseguradora o al empleado lesionado/representante del empleado lesionado.

Marque la casilla correspondiente y proporcione las fechas aplicables en relacion a la respuesta del médico
de tratamiento o cirujano.
[ ] Larespuesta por parte del médico de tratamiento ha sido incluida.
[] La solicitud fue enviada al médico de tratamiento/cirujano en (mm/dd/aaaa) y hasta el
(mm/dd/aaaa) no se ha recibido una respuesta.

El mismo dia que envié este formulario (Formulario DWC-057) a TDI-DWC, envié una copia del formulario al
otro participante, p. ej. a la aseguradora o al empleado lesionado/representante del empleado lesionado.

Nombre Impreso del Solicitante

Firma del Solicitante Fecha

Preguntas Frecuentes

Solicitud para Extensién de la Fecha para el Mejoramiento Maximo Médico (Maximum Medical Improvement —MMl, por

su nombre y siglas en inglés) por una Cirugia de la Columna Vertebral (Formulario DWC-057)

¢Quién puede presentar el Formulario DWC-0577?

El empleado lesionado, el representante del empleado lesionado o la aseguradora pueden presentar el Formulario DWC-057
para solicitar una extension a la fecha para el mejoramiento maximo médico (MMI) por la cirugia de la columna vertebral. En las
respuestas a las siguientes preguntas, la persona que esta solicitando la extension se conoce como “el solicitante” o “usted”.

¢Bajo qué circunstancias es apropiado presentar el Formulario DWC-0577?
Es conveniente presentar el Formulario DWC-057 solamente si se han cumplido todas las siguientes condiciones:

El empleado lesionado tuvo una cirugia de la columna vertebral o la cirugia de la columna vertebral ha sido aprobada.
El MMI no ha sido alcanzado antes de la solicitud. “Alcanzado” significa certificado y a) no ha sido disputado, o b) si es
que ha sido disputado, la disputa ha sido resuelta.

La fecha de la lesion fue después del 1° de enero de 1998.

El solicitante cumplio con los siguientes requisitos del Cédigo Administrativo de Texas No. 28 §126.11(c) vy (f).

Nombre del Empleado:

Numero de Reclamacion

o NN A

Para Uso Exclusivo de TDI-DWC
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Antes de presentar la solicitud para una extension del MMI obligatorio ante TDI-DWC, usted debe pedir la siguiente
informacion al médico de tratamiento o al cirujano:

¢ fechas tipicas de recuperacion para el procedimiento especifico de la cirugia de la columna vertebral,
la fecha que ha sido pronosticada, asi como la informacién sobre cuando es que la condicién se encontrara
médicamente estable;

¢ informacién especifica sobre el caso con referencia a cualquier circunstancia atenuante que posiblemente haya
resultado en discrepancias de los protocolos conservadores de tratamiento y espacios de tiempo que puedan
impactar las fechas de recuperacion;

¢ informacién que provenga de cualquier fuente con respecto a retrasos intencionales o no intencionales para
obtener la cirugia o tratamiento médico;

e cualquier disputa pendiente o sin resolver con respecto al mejoramiento maximo meédico; e

e informacién proporcionada por la aseguradora, el empleado lesionado o el representante del empleado
lesionado, si es que lo hay, con respecto a la extension que ha sido solicitada.

El mismo dia que usted envia la solicitud al médico de tratamiento o al cirujano, también debe enviar una copia de la
solicitud al otro participante por medio de correo postal de primera clase, p. €]. a la aseguradora o al empleado
lesionado/representante del empleado lesionado. Los reglamentos de TDI-DWC requieren que el médico de
tratamiento o el cirujano le proporcionen a usted la informacién en el transcurso de diez dias a partir de la fecha en
gue se recibe la solicitud. Sin embargo, si usted no recibe una respuesta en el transcurso de 15 dias, puede presentar
el Formulario DWC-057 sin adjuntar la informacion.

¢,Cuando es que puedo presentar el Formulario DWC-057?
El formulario para solicitar una extension del MMI obligatorio por una cirugia de la columna vertebral debe ser recibido
por TDI-DWC:
e no antes de las 92 semanas, y
e ano mas tardar de 110 semanas
después de que los beneficios de ingresos comenzaron a acumularse.
¢,Coémo puedo presentar el Formulario DWC-057?

Presente el Formulario DWC-057 ante TDI-DWC:

e por medio de fax al (512) 804-4378;
por medio de correo postal a la direccidon que se muestra en la parte de arriba del formulario; o

e entregando el formulario en persona o enviandolo por medio de correo postal de primera clase a la oficina local
de TDI-DWC. Las direcciones de las oficinas locales pueden encontrarse en el sitio Web de la agencia en
http://www.tdi.texas.gov/iwc/dwccontacts.html#offices.

¢Qué es lo que hara TDI-DWC?

Después de revisar la documentacion, TDI-DWC aprobara o denegard la solicitud. En caso de ser aprobada, TDI-
DWC emitira una orden, la cual mostrara el nUmero de semanas que la fecha de MMI ha sido extendida y la fecha en
que terminard la extension. En caso de que la solicitud sea denegada, la orden indicara la razén(es). Una copia de la
orden sera enviada a la aseguradora, al empleado lesionado y al representante del empleado lesionado, si es que lo
hay.

Si la aseguradora, el empleado lesionado, o el representante del empleado lesionado no estan de acuerdo con la
orden, pueden solicitar una Conferencia para Revision de Beneficios (Benefit Review Conference —BRC, por su
nombre y siglas en inglés) presentando el Formulario DWC-045, Solicitud para Programar, Reprogramar, o Cancelar
una Conferencia para Revision de Beneficios. Usted debe solicitar el BRC a no més tardar de 10 dias a partir de la
fecha en que recibe la orden.

¢Preguntas?

Si usted tiene cualquier pregunta sobre la cirugia de la columna vertebral y el mejoramiento maximo médico o si
necesita ayuda para completar o determinar cuando presentar el Formulario DWC-057, llame a la oficina local de TDI-
DWC al 1-800-272-7031.

NOTA: Con pocas excepciones, a peticion suya, usted tiene derecho a ser informado sobre la informacién que TDI-DWC relne
sobre usted; asi como recibir y revisar dicha informacién (Cédigo Gubernamental §8552.021 y 552.023); y solicitar que TDI-DWC
corrija la informacién que esta incorrecta (Cédigo Gubernamental 8559.004).
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