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Inter car Instructions for completing Form DWC-1
Aok Employee Claim for Workers' Compensation Benefits

State law requires that the Employee's Claim for Workers' Compensation Benefits form (DWC-1 Form) be given fo the
employee within one working day of notice of injury. This does not include minor injuries such as first-aid uniess the
employee requests the form. State law does not require the employee to complete the form. It is the employee's right
to choose not to do so. ‘The employee uses it to request workers' compensation benefits. They should complete and
sign the employee portion of the claim form. They need to describe the injury/illness and include every part of body
affected. Returning the form is called filing the claim form (this notifies the employer that the employee is pursuing
workers' compensation benefits).

STEP ONE: Issue injured employee DWC-1 form within one working day. They must complete the Employee
Section and return it to their émployer for claim to be processed.

Employee Section: PLEASE PRINT CLEARLY.

Line 1: Enter employee's full name. Enter today's date.

Line 2: Bnter employee's home address

Line 3: Enter employee's city, state, and Zip Code.

Line 4: Enter date and time of injury.

Line 5: Enter address and description where injury occurred

Line 6: Bnier description of the injury and the part of the body affected.
Line 7: Enter employee's social security number.

Line 8: Employee's signature.

STEP TWO: When employee returns the DWC-1 form, employer must finish the Employer Section and send formn for
processing, _

Employer Section: PLEASE PRINT CLEARLY.

Line 9: Enter name of employer.

Line 10: Enter full address of the employer.

Line 11: Enter the date the employer first knew of the injury.

Line 12: Enter the date the claim was provided to the employee.

Line 13: Enter the date the employer received the completed claim form

Line 14: Bnter the name of the insurance carrier or the adjusting agency, if applicable.
Line 15: Enter the policy number of the insurance.

Line 16: Employer's signature.

Line 17' Enter the title of the employer representative completing the claim form.
Line 18: Enter the telephone number of the representative completing the claim form.

STEP THREE: Fax a copy into the office below, as soon as possible, and mail the YELLOW COPY in for immediafe
processing. Please mail to:

INTERCARE HOLDINGS INSURANCE SERVICES INC
P.O. Box 579 :
Roseville, CA 95661

1 (800) 771-5454 TFAX 1 (877) 362-5050




Workers® Compensation Claim Form (DWC 1) & Notice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Nofificacién de Posible Elegibilidad

If you are injured or become ili, either physically or mentafly, because of
your job, includjng injuries resuliing from a workplace crime, you may be
entitled to workers’ compensation benefits, Attached is the form for filing
a workers’ compensation claim with your employer. ¥ou should read alt
of the information below. Keep this sheet and all other papers for your
records. You may be eligible for some or all of the benefits listed
depending on the nature of your claim, If required you will be notified by
the claims administrator, who is responsible for handling your claim,
about your eligibility for benefits.

To file a claim, compleie the “Employee” section of the form, keep one
copy and give the rest to your employer. Your employer will then
complete the “Employer” section, give you a dated copy, keep one copy
and send one fo the claims administrator. Benefits can’t start until the
claims administrator knows of the injury, so complete the form as soon as
possible,

Medical Care: Your claims administrator will pay all reasonable and
necessary medical care for your work injury or illness, Medicel benefits
may inelude treatment by a doctor, hospital services, physical therapy, lab
tests, x-rays, and medicines. Your claims administrator will pay the costs
directly so you should never see a bill, There is a limit on some medical
services,

‘The Primary Treating Physician (PTP) is the doctor with the overall
responsibility for treatment of your injury or iilness. Gemerally your
employer selects the PTP you will see for the first 30 days, however, in
specified conditions, you may be treated by your predesignated doctor or
medical group. If a doctor says you still need treatment after 30 days, you
may be able to switch to the doctor of your choice. Different rules apply if
your employer is using a Health Care Organization (HCO) or a Medical
Provider Network (MPN). A MPN is a selected network of health care
providers to provide treatsnent to workers injured on the job, You should
receive information fiom your employer if you are covered by an HCO or
a MPN. Contact your employer for more information, If your employer
has not put up a poster describing your rights to workers’ compensation,
you may choose your own doctor immediately.

Within one working day after you file a claim form, your employer shall
authorize the provision of all treatment, consistent with the applicable
treafing guidelines, for the alleged injury and shall continue to be liable
for up to $10,000 in treatment until the cfaim is accepted or rejected,

Disclosure of Medical Records: Afler you make a claim for workers'
compensation benefits, your medical records will not have the same level
of privacy that you usually expect. If you don’t agree fo voluntarily
release medical records, a workers’ compensation judge may decide what
records will be released. If you request privacy, the judge may "seal”
(keep private) cerfain medical records, -

Payment for Temporary Disability (Lost Wapes): If you can't work
while you are recovering from a job injury or illness, for most injuries you
will receive temporary disability payments for a limited period of time.
These payments may change or stop when your doctor says you are able
to return to work., These benefits are tax-free. Temporary disability
payments are two-thirds of youwr average weekly pay, within minimums
and maximums set by staie law. Payments are not made for the first three
days you are off the job unless you are hospitalized overnight or cennot
work for more than 14 days.

Return to Work: To help you to return te work as scon as possible, you
should actively communicate with your ftreating doctor, claims
administrator, and employer about the kinds of work you can do while
recovering. They may coordinate efforts to return you to modified duty or
other work that is medically appropriate. This modified or other duty may
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8i Ud. se lesiona o se enferma, ya sea fisicamente o mentalmente, debido a
su {rabajo, inciuyendo lesiones que resulten de un crimen en el lugar de
trabajo, es posible que Ud. tenpa derecho a beneficics de compensacién de
trabajadores. Sc adjunfz el formulario para presentar un reclamo de
compensacidn de trabajadores con su empleador, Ud. debe leer toda la
informacién a continuacién. Guarde esta hoja vy todos los demds
documentos para sus archivos, Bs posible que usted reina los requisitos
para todos los beneficios, o patte de dstos, que se enumeran, dependiendo
de la indole de su reclamo. Si se requiere, el administrador de reclamos,
quien es responsable por el manejo de su reclamo, le notificars sobre su
elegibilidad para beneficios.

Para presentar un reclamo, Hene la seccidn del formulario designada para el
“Empleado,” guarde una copia, y déle el resto a su empleador. Entonces,
su empleador completars la seccitn designada para el “Empleador,” le dard
& Ud. una copia fechada, guardard una copia, y enviard una al
administrador de reclamos, Los beneficies no pueden cormenzar hasta, que
el administrador de reclamos se entere de la lesidn, asf que complete el
formmlaric lo antes posible.

Atencién Médica: Su administrador de reclamos pagard toda la atencién
médica razonable y necesaria, para su lesion o enfermeded relacionada con
el frabajo. Es posible que los beneficios médicos incluyan el fratamiento
por parie de un médico, los servicios de hospital, la terapia fisica, los
andlisis de laboratorio y las medicinas. Su administrador de reclamos
pagaré directamente los costos, de manera que usied nunca verd un cobro.
Hay un Hmife para ciertos servicios médicos.

El Médico Primario que le Atiende-Primary Treating Physician PTP es
¢l médico con la responsabilidad total para tratar su lesién o enfermedad.
Generalmente, su empleador selecciona al PTP que Ud. veri durante los
primeros 30 dfas. Sin embarpgoe, en condiciones especificas, es posible que
usted pueda ser tratado por su médico o gmpo médico previamente
designado. Si el doctor dice que usted aiin necesita ratamiento despuds de
30 dfas, es posible que Ud. pueda cambiar al médico de su preferencia. Hay
reglas differentes que se aplican cuando su empleador uwss una
Organizacién de Cuidade Meédico (HCO) o una Red de Proveedores
Meédicos (MPN]}, tna MPN es una red de proveedores de asistencia médica
seleccionados para dar tratamiento a los trabajadores lesionados en el
trabajo. Usted debe recibir informacién de su empleador si su tratamiento
¢s cubierto por una HCO o ura MPN. Hable con su empleador para mas
informacidn. Si_su empleador no ha colocado un cartel describiendo sus
derechos para la compensacitn de trabajadores, Ud, puede seleccionar a su
propio médico inmediatamente.

Dentro de un dia después de que Ud. Presente un formularic de reclamo, su
empleador autorizard todo fratamiento médico de acuerdo con las pautas de
tratamiento aplicables a la presunta lesion y serd responsable por $10,000
en iratamiento hasta que el reclamo sea aceptado o rechazado.

Divilgacién de Expedientes Médicos: Despuds de que Ud. presenic un
reclamo para beneficios de compensacion de frabajadores, sus expedientes
médicos no tendrin el mismo nivel de privacidad gue usted normalmente
espera,  Si Ud, no estd de acuerdo en divulgar voluntariamente los
expedientes médicos, wun juez de compensacién de trabajadoses
posiblemente decida qué expedientes se revelardin. 8i Ud. solicita
privacidad, es posible que el juez “selle” {mantenga privados) ciertos
expedientes médicos.

Pago por Incapacidad Temporal (Sueldos Perdidos): Si Ud. no puede
trabajar, mientras se estd recuperandc de una lesién o enfermedad
relacionada con el trabajo, Ud. recibird pagos por incapacidad temporal
para la mayorfa de las lesions por un period limitade. Es posible que estos
pagos cambien o paren, cuando su médico diga que Ud. estd en condiciones
de regresar a trabajar. Estos beneficios son libres de impuestos. Los pagos




‘Workers’ Compensation Claim Form (DWC 1) & Natice of Potential Eligibility
Formulario de Reclamo de Compensacion de Trabajadores (DWC 1) y Notificacidn de Posible Elegibilidad

be temporary or may be extended depending on the nature of your injury
or illness,

Payment for Permanent Disability; If a doctor says your injury or
illness results in a permanent disability, you may receive additional
payments, The amount will depend on the type of injury, your age,
oceupation, and date of injury.

Supplemental Job Displacement Benefit (STDB): If you were injured
after 1/1/04 and you have a permanent disability that prevents you from
returning to work within 60 days after your temporary disability ends, and
your employer does not offer modified or alternative work, you may
qualify for a nontransferable voucher payable to 2 school for retraining
and/or skill enhancement, If you qualify, the claims administrator will
pay the costs up to the maximum set by state law based on your
percentage of permanent disability.

Teath Bepefits: 1f the injury or illness causes death, payments may be
made to relatives or household members who were financially dependent
on the deceased worker.

1t is ilegal for vour emplover 0 punish or fire you for having a job
injury or iliness, for filing a claim, or testifying in another person's
workers' compensation case (Labor Code 132a). If proven, you may
receive jost wages, job reinstatement, increased benefits, and costs and
expenges up to limits set by the state,

You have the tight fo disagree with decisions affecting your claim. If you
have a disagreement, contact your claims administrator first to see if you
can resolve it. If you are nof receiving benefits, you may be able to get
State Disability Insurance (SDI) benefits, Call State Employment
Development Department at (800) 480-3287.

You can obtain fres information from an information and assistance
officer of the State Division of Workers' Compensation (DWC), or you
can hear recorded information and a list of iocal offices by calling (800)
7367401, You may also go to the DWC website at www.dwe.ca.gov.

You ean copsult with an atferney. Most attomeys offer ane fres
consultation, If you decide to hire an attorney, his or her fee will be taken
out of some of your benefits, For names of workers' compensation
attorneys, call the State Bar of California at (415) 538-2120 or go to their
web site at www.californiaspecinlist.org,
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por incapacidad temporal son dos tercios de su pago semanat promedio,
con cantidades minimas y mdximas establecidas por las leyes estatales.
Los pagos no se hacen duranie los primeros fres dfas en que Ud. no trabaje,
a menos que Ud. sea hospitalizado una noche o no pueda trabajar durante
més de 14 dias.

Regreso al Trabajo: Para ayudarle a regresar a trabajar lo antes posible,
Ud. debe comunicarse de manera activa con el médico que le atienda, e} .
administrador de reclamos y el empleador, con respecto a las clases de
trabajo que Ud. puede hacer mientras se recupera, Es posible que ellos
coordinen esfuerzos para regresarie a un trabajo modificado, 0 a otro
trabajo, que sea apropiado desde el punto de vista médico. Este trabajo
modificade u otro trabajo podrla ser temporal o podria exienderse
dependiende de la Indole de su lesién o enfermedad.

Pago_por Ingapacidad Permanente; Si el doctor dice que su lesidén o
enfermedad resulla en una incapacidad permenente, es posible que Ud.
reciba pagos adicionales. La cantidad dependerd de la clase de lesitn, su
edad, su ocupacién y la fecha de la lesidn.

Beneficio Suplementarlo por Desplazamiento de Trabajo: Si Ud. Se
lesiond después del 1/1/04 y tiene una incapacidad permanente que le
impide regresar al trabajo denftro de 60 dias después de que log pagos por
incapacidad temporal ierminen, y su empleador no ofrece un trabajo
modificado o aiternativo, es posible que usted redna fos requisitos para
recibir un vale no-fransferible pagadero & una escuela para recibir un nueve
enirenamiento y/o mejorar su habilidad. Si Ud. refine tos requisitios, el
administrador de reclamos pagard los gastos hasta un méximo establecido
por las leyes estatales basado en su porcentaje de incapacidad permanente,

Beneficios por Muerte: Si la lesién o enfermedad causa la muerte, ¢s
posible gue los pagos sc hagan a Jos parientes o a lag personas que viven en
¢l hogar y que dependian econdmicamente del trabajador difunto.

Es {lepal que su empleador fe castigue o despida; por suffir una lesién o
enfermedad en el trabajo, por presentar un reclamo o por testificar en el
caso de compensaci6n de frabajadores de ofra persona. (Bl Cedigo Laboral
geccién 132a.) De ser probade, usted puede recibir pagos por pérdida de
sueldos, reposicién del {rabajo, aumento de beneficios y gastos hasta los
limites establecidos por el estade,

Ud, tiene derecho a no ester de acuerdo con las decisiones que afecten su
reclamo,  Si Ud. tieme un desacuerdo, primero comunfquese ¢on su
administrador de reclamos para ver si usted puede resolverlo. Si usted no
est4 recibiendo beneficios, es posible gue Ud. pueda obtener beneficios del
Seguro Estatal de Incapacidad (SDI). Liame al Departamento Estatal del
Desarrollo del Empleo (BDD) al {800) 480-3287.

Ud, puede obtener informacién gratis, de un oficial de informacién y
asistencia, de la Divisién Estatal de Compensacién de Trabajadores
(Division of Workers' Compensation — DWC} o pueds escuchar
informacién grabada, ast como nna lista de oficinas locales Hamando al
(800) 736-7401, Ud. también puede consultar con la pagina Web de la
DWC en www.dwe.ca. g0V,

Ud. puede copsuliar con un abopade. L= mayora de los abopados
ofrecen una consulta pratis. Si Ud. decide contratar a un abopgado, los
honorarios serdn tomados de algunos de sus beneficios. Para obtener
pombres de abogados de compensacion de ftrabajadores, Hame a la
Asociacién Estatal de Abogados de California {Srate Bar) al (415) 538-
2120, & consulte con la paglna Web en wwyy.californiaspecialist.org.
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State of California lnfgl’ care PO, Box 579 Roseville, CA 95661 e Estado de California

Department of Industrial Relations e 1 (800) 771-5454 FAX 1 (877) 362-5050 Departamento de Relaciones Industriales

DIVISION OF WORKERS® COMPENSATION DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR
WORKERS’ COMPENSATION CLAIM FORM (DWC 1) PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACI ON DEL,

TRABAJADOR (DWC I)

Tt

Employee: Complete the “Employee” scction and give the form to Empleado: Complete lgiseceion “Empleado” y cnivegue la forma a su
your _em’?leye:r. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary empleador. Quédese “s;éﬂf"; la “copla designada “Recibo Temporal del
Recelpt” until yon receive the signed and dated copy from your em- - pyypleado hasta ?1_1?}5' Ud. recibyla copia firmada y fechada de su empleador.
ployer. You may call the Division of Workers' Compensation and A7 Division de:“('-ﬁ-‘b ensacién al Trabajador al (800) 736-
hear recorded information at (800) 736-7401. An explanation of work- 7401 )  frsii, , 6?'%’4 - ._,{Iagp da?’:"- B la hoi s

ers' compensation benefits is included as the cover sheet of this form. para gir g;;{nc;ct iy gravadais, Bn la hoja cubierta de esia

- . S &
Jforma esta In exp!tcarfﬁiégé' ebeneficios de jéz'g’ir‘rpensacién al trabajador.

Uid. puede llamar,

“ou should also have received a pamphlet from your employer de- . g2 L
scribing workers® compensation be?leﬁtl; and the pgloceduref toyzbtain Ud. también deberfa haber Fegibida de sy'émpleador un folleto describiendo los

T
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o5 de compensacion al 54‘%2 g@r lesionado y los procedimienios para
v
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them. abr&lfgrlos.
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Employee—complete this section and see note above mglete esta seccidn y note la notacion arriba.
y:
_[{—fy

Name. Nonibre. JOhnny B. Goode ‘oday’s Date. Fecha de Hoy. 1/2/10

ANy Stréets

1.

2. Home Address, Direccidn Residenciel.
3. City, Ciudad. __OUNNy Town
4
5

Sn S
Ut State. Estaddis CA Zip. Cédigo Postal.__1 2345
Wi LR a .
Date of Injury. Fecha de la lesidn (accidenie). 1/1 /’31\0 e o Time of Injury. Hora en que grurris. 8:30 am. p.am.,

:

Q0 RERER
Address and deseription of where injurfizhappened. Dt'rec\t%;g’pllugar H}égde oceurid el accidente.
b/ . ::
567 TownA aveLown, GA 12345
s

.LE
6. Describe injury and part of body affected. L

USRS, H i
byeyiva Ié;%%}ym del cuerpo afectada. Twisted and broke left wrist,
when wrench slippad,

iy, P
lineo de Seguro Social d%ii@h‘ﬁ!e%o. 123-45-6789

Social Security Number§]

re del edipleador. __JO€’S Auto Repair Shop

56?T®wn Ave,, Sunny Town, CA 12345

1L 13 0 @uryﬁ’edza en que el empleador supo por primera vez de la lesién o accidente. 1/2/10
12, Date clairirTomm was provide{éfto employee. Fecha en que se le entregd al empleado la peticign. 1/2/10
13. Date employer received cIraﬁg forin, Fecha en que el empleado devolvié la peticion al empleador. 1/2/10

Mpmewit : - . . . .
14. MName and address ‘of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccién de la compaiila de seguros ¢ agencia adminstradora de seguros.

INTERCARE HOLDINGS INSURANCE SERVICES INC P.O. Box 579 Roseville, CA 95661
15. Insurance Policy Number. E! niiimero de la poliza de Seguro. WC112233-44-5566

16. Signature of employer representative. Firna del representante del empleador. Jt-ic’-g 7)‘:&6@
\7. Title. Thulo. __0WHEF 18, Telephone. Teléfono. (555) 123-4567

Employer: You are required to date this form and provide copies to | Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa coplas a su com-
your insurer or claims administrator and to the employee, dependent paiifa de seguros, administrador de reclamos, o dependientelrepresentante de recla-

or representative who filed the claim within one working day of mos y al empleado que hayan presentado esta peticién dentro del plazo de un dia
receipt of the form from the employee. Jidbil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY | EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

©) Employer copy/Copla del Empleador £ Employee copyf Copla del Empleado 3 Claims AdministeatorfAdmindsirador de Reclamos 1 Femporary ReceiptfRecibo del Empleado

6/10 Rev.
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State of California intercare PO, Box 579 Rosevills, CA 95661 a5 Estado de California
Department of Industrial Relations 1 (800) 771-6464 FAX 1 (877) 362-5050 Deparigmento de Relaciones Indusiriales
DIVISION OF WORKERS' COMPENSATION DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR
WORKERS' COMPENSATION CLAIM FORM (DWC1) PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL
: TRABAJADOR (DWC 1}
Employee: Complete the “Employee” section and give the form to Empleado: Complete la seccién “Empleado” y entregue la forma a su
your employer. Keep a copy and mark it “Employee’s Temporary empleador. Quédese con la copia designada “Recibo Temporal del

Receipt” until you receive the signed and dated copy from your em-
ployer. You may call the Division of ‘Workers' Compensation and
hear recorded information at (800) 736-7401. An explanation of work-
ers' compensation benefits is included as the cover sheet of ihis form,

Empleado” hasta que Ud. recibala copia firmada y fechada de su empleador.
Ud. puede liamar a la Division de Compensacidn al Trabajador al (300) 736-
7401 para oir informacién gravada. En la hoja cubieria de esia
Jorma esta la explication de los beneficios de compensacidn al trabajador.

You should also have received a pamphlet from your employer de-

scribing workers’ compensation benefits and the procedures to cbtain Ud. también deberia haber recibide de su empleador un folleto describiendo los
them. benficios de compensacién al trabajador lesionado y los procedimientos para
obtenerlos.

TEmployee—complete this section and see note above Empleado—complete esta seccién y note ln notacién arriba.

1. Name. Nombre. Today’s Date, Fecha de Hoy.

2. Home Address. Direccidn Residencial,

3. City. Cludad. State, Estado. Zip. Cédigo Postal. .

4. Date of Injury. Fecha de la lesidn {accidente). Time of Injury. Hora en que ocurrié.; £ p-m.
5. Address and description of where injury happened. Direccidnliugar dbnde occurié el accidente,

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesién y parte del cuerpo afectada.

Social Security Number, Nifmero de Seguro Social del Empleado.

Signature of employee. Firma del empleado.

Employer—complete this section and see note below. Empleador—complete esta seccidn y note la notacién abajo.

9. Name of employer. Nombre del empleador.
i0. Address. Direccién.

11. Date employer first knew of infury. Fecha en gue el empleador supo por primera vez de la lesidn o accidente.

12, Date claim form was provided to employee, Fecha en que se le entregé al empleado la peticidn.

13. Date employer received claim form. FPecha en que el empleado develvid la peticién al empleador.

14. Name and address of insurance carrier of adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiifa de seguros o agencia adminstradora de seguros.

INTERCARE HOLDINGS INSURANCE SERVICES INC P.O. Box 579 Roseville, CA 95661

15. Insurance Policy Number. El nifmera de la péliza de Seguro.

16. Signature of employer representative. Firma del representante del enipleador.
17. Title. Thulo. 18. Telephone. Teléfono.

Esnployer: You are required to date this form and provide copies to Empleador: Se requiere que Ud. feche esta forma y que provéa coplas a su com-
your insurer or claims administrator and to the employee, dependent | pafila de seguros, administrador de reclamos, o dependientelrepresentante de recla-
or representative who filed the claim within one working day of mos y al empleada que hayan presentado esta peticién dentro del plaze de un dia
receipt of the form from the employee. Jiibil desde el momento de haber sido recibida la forma del empleado.

SIGNENG THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY | EL FIRMAR ESTA FORMA NO SIGNIFICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD

" {1 Bmployer copy/Copia del Empleador L) Bmplayee copy/ Copla del Empleads [ Claims AdminisratofAdministrador de Reclamos T Temporary ReceipyRecibo del Enipleads

6/10 Rev,




