
• ¿Por qué es importante la elección del médico?
El médico que lo atiende:
1. decidirá el tipo de atención médica que usted recibirá.
2. ayudará a identificará los tipos de tareas que usted puede realizar 
sin riesgo mientras se recupera.
3. determinará cuándo puede volver al trabajo.
4. preparará los informes médicos que afectarán a las prestaciones 
que usted recibirá.

Penas por fraude

Toda persona que participe en conductas falsas o fraudulentas 
en relación con la indemnización laboral podrá ser objeto de una 
pena grave. Esto incluye el hacer una declaración o manifestación 
material falsa o fraudulenta con el propósito de obtener o denegar 
cualquier tipo de prestación. Este tipo de violaciones podrá recibir 
una pena de hasta 5 años de prisión o una multa que no podrá 
ser superior a $150,000 o el doble del valor del fraude, la que sea 
mayor, o la prisión y la multa.

CUALQUIERA QUE VOLUNTARIAMENTE REALIZARA O 
PROVOCARA UNA DECLARACIÓN O MANIFESTACIÓN 
FALSA O FRAUDULENTA CON EL FIN DE OBTENER O 
DENEGAR PRESTACIONES O PAGOS DE INDEMNIZACIÓN 
LABORAL INCURRIRÁ EN UN DELITO GRAVE.

Redes de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés)

Es posible que su empleador haya elegido una red de proveedores 
médicos para el tratamiento de lesiones o enfermedades relacionadas 
con el trabajo. Una MPN es un grupo de proveedores de atención 
médica elegido por un empleador autoasegurado o por una compañía 
de seguros de indemnización laboral. La MPN debe estar aprobada por 
la División de Indemnización Laboral de California (California Division 
of Worker’s Compensation). Los empleadores que tienen una MPN 
podrán solicitarles a los empleados que sufren una lesión o enfermedad 
relacionada con el trabajo que se atiendan con la MPN. Si su empleador 
utiliza una MPN, debe haber un aviso exhibido en el lugar de trabajo con 
información adicional sobre cómo contactar a la MPN y cómo utilizarla. 
Salvo que predesigne a un médico o grupo médico, las lesiones 
producidas en el trabajo serán tratadas por los médicos de la red de 
proveedores médicos desde el tratamiento inicial, salvo que se requiera 
atención urgente.

Si desea obtener más información, consulte la información de contacto 
de la MPN en el panel de atrás de este folleto.

• Comuníquese con un funcionario de información y asistencia. 
Los funcionarios estatales de información y asistencia responden 
preguntas y ayudan a los trabajadores lesionados. Pueden ofrecerle 
información, proporcionarle formularios y ayudarle a resolver 
problemas relacionados con su reclamación. Ofrecen talleres para 
trabajadores que han sufrido lesiones. Encontrará los datos de la 
oficina de información y asistencia local en el panel de atrás de este 
folleto y en el póster sobre indemnización laboral que se exhibe en 
las instalaciones del empleador.

La información que se incluye en este folleto es válida en la mayoría 
de las situaciones. No obstante, es posible que se le apliquen 
algunas reglas, excepciones y plazos no detallados en el presente 
y que podrían afectar su caso. Si desea obtener más información, 
consulte la hoja de información del sitio web de la División de 
Indemnización Laboral (Division of Worker’s Compensation, DWC). 
Esta información se aplica a la mayoría de los empleados del sector 
privado y del gobierno local y estatal que hubieran sufrido lesiones 
a partir de 1994.
Este folleto fue aprobado por el Director Administrativo de la 
División de Indemnización Laboral y cumple con los requisitos 
establecidos en los Artículos 138.4, 139.6, 3550, 4600, 4601 y 5401 
del Código de Trabajo y en el Título 8, Artículo 9880 del Código de 
Regulaciones de California.

Prestaciones de indemnización laboral por incapacidad temporal 
PARA LESIONES PRODUCIDAS A PARTIR DEL: 2006 2007 2008 2009 2010 - 2011

Pago semanal máximo $840 $881.66 $916.33 $958.01 $986.69

Pago semanal mínimo $126 $132.25 $137.45 $143.70 $148.00

Prestaciones máximas de indemnización laboral por incapacidad permanente 
Clasificación de incapacidad 2004 2005 2006-2011

Hasta 14 3/4% $200 $220 $230

15 - 24-3/4% $200 $220 $230

25 - 69-3/4% $200 $220 $230

70 - 99-3/4% $250 $270 $270
	

Prestaciones por muerte*
Prestación máxima total por muerte 7/1/96-12/31/05 A partir del 1/1/2006

Una única persona totalmente a cargo $125,000 $250,000

Sin personas totalmente a cargo y una o más personas parcialmente a cargo $145,000 $250,000

Dos personas totalmente a cargo $145,000 $290,000

Tres o más personas totalmente a cargo $160,000 $320,000
		
Los gastos en concepto de entierro se pagan hasta un máximo de $5,000

*Las prestaciones que se pagan a un menor totalmente a cargo se siguen pagando hasta cumplidos los 18 años de edad independientemente de la prestación máxima. 
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Este folleto fue aprobado por la División de Indemnización Laboral 
[Division of Workers' Compensation] de conformidad con el Artículo 
9883 del Código de Regulaciones de California (CCR).

Aviso de predesignación de médico 
personal
En caso de sufrir una lesión o enfermedad relacionada con su empleo, puede 
atenderse con su médico personal (M.D., por sus siglas en inglés), con un 
osteópata (D.O., por sus siglas en inglés) o con un grupo médico si:
• su empleador ofrece cobertura médica grupal
• el doctor es su médico particular, que deberá ser un médico que ha limitado 
el ejercicio de su profesión a la Medicina General o un internista, pediatra, 
ginecólogo-obstetra o médico familiar, matriculado por la junta o que reúna 
los requisitos de la junta, que se haya encargado previamente de su atención 
médica y tenga su historia clínica;
• su "médico personal" puede ser un grupo médico si es una corporación o 
sociedad compuesta de médicos autorizados para ejercer la medicina o la 
osteopatía, que opere un grupo médico de múltiples especialidades integradas 
y proporcione servicios médicos completos predominantemente para enferme-
dades y lesiones no relacionadas con el trabajo;
• antes de la lesión, su médico acepta atenderlo por lesiones o enfermedades 
relacionadas con el trabajo;
• antes de la lesión, usted le proporcionó a su empleador, por escrito, lo 
siguiente: (1) un aviso de que quiere que su médico personal lo atienda en 
caso de sufrir una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo y (2) el 
nombre y la dirección comercial de su médico personal.
Puede utilizar este formulario para notificar a su empleador si desea que su 
médico personal o un osteópata lo atiendan en caso de sufrir una lesión o en-
fermedad relacionada con el trabajo y si se cumplen los requisitos anteriores.
Empleado: Llene esta sección.
A: _____________________________________ (nombre del empleador)
En caso de sufrir una lesión o enfermedad relacionada con el trabajo, 
deseo recibir la atención médica de:

______________________________________________________
Nombre del médico (M.D., D.O. o grupo médico)

______________________________________________________
Dirección del médico

______________________________________________________
Ciudad, estado y código postal del médico

______________________________________________________
Número de teléfono del médico

______________________________________________________
Nombre del empleado (en letra de molde)

______________________________________________________
Dirección del empleado

______________________________________________________
Ciudad, estado y código postal del empleado

______________________________________________________
Firma del empleado                                 	 Fecha

Médico: Estoy de acuerdo con esta predesignación:

______________________________________________________
Firma                                        		  Fecha

(Médico o empleado designado por el médico o grupo médico)

El médico no está obligado a firmar el presente formulario; no obstante, en 
caso de que el médico, el empleado designado por el médico o grupo médico 
no firmen este formulario, se deberá presentar otra documentación que 
acredite que el médico ha aceptado la predesignación de conformidad con el 
Código de Regulaciones de California, Título 8, artículo 9780.1(a)(3).

Código de Regulaciones de California, Título 8, artículo 9783.
(DWC Formulario Opcional 9783. 1 de marzo de 2007)

Helping California Business Do Business ®

Puede escribir a mano la información que sigue o puede crear autoad-
hesivos; vaya a www.calchamber.com/support y haga clic en Work-
ers' Compensation pamphlets (Folletos sobre indemnización laboral).

Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección _______________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal ______

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de 

________________________________________ 
(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en 

___________________________ Teléfono _____________
(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation 
Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia 
de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ______________________

Sitio web del MPN: ________________________________
(Sólo si el empleador tiene MPN)




