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PAQUETE PARA LESIONES 
DE BRICKSTREET

N.º DE PÓLIZA           WCP7002625

NOMBRE DE LA EMPRESA     Schooll Facility Management / ServiceFM

PERSONA Y NÚMERO DE CONTACTO    Javier Martinez (615) 947-2015

JURISDICCIÓN     Nashville, TN



LISTA DE VERIFICACIÓN DEL 
SUPERVISOR DEL PAQUETE PARA 

LESIONES DE BRICKSTREET

Garantice una atención médica adecuada para sus empleados e  

 

Entregue el sobre al empleado y asegúrese de que llene los 

Informe de la lesión a BrickStreet dentro de 24 horas mediante uno 
de los siguientes métodos:

• Internet: 
StreetConnect, comuníquese con su agente o con la Unidad de

• Teléfono: 

• Correo electrónico: 

• Fax: 

Si tiene una cuenta en StreetConnect, también puede hacer clic en el  
 

la compañía de seguros y la jurisdicción correspondientes y busque el 

Your Business. Your People. You’re Covered.®  •  866.452.7425  •  brickstreet.com



866.452.7425  •  www.brickstreet.com

Your Business. Your People. You’re Covered.®

03-2018

LISTA DE VERIFICACIÓN 
DEL EMPLE ADO LESIONADO

Informe de todas las lesiones al supervisor
(Alabama, Georgia, Indiana, Iowa, Kansas, Missouri, Carolina del Norte, Pensilvania, 
Carolina del Sur, Tennessee y Virginia le permiten a su empleador seleccionar un médico o 
proporcionarle una lista de médicos aprobados)

Obtenga un permiso para cumplir labores totales o un formulario de 
declaración del médico sobre capacidades físicas completo del médico 

Si tiene permiso para volver al trabajo, vuelva a su siguiente día laboral 
programado con el permiso para labores totales o con el formulario de 
declaración del médico sobre capacidades físicas

Si no tiene permiso para volver a trabajar, debe llamar por teléfono a su 
supervisor dentro de un día hábil y proporcionar:
• El nombre, la dirección y el número de teléfono del médico
• La fecha de su próxima cita médica programada

Devuelva el informe de incidente a su supervisor cuando vuelva o dentro 
de 24 horas



First Fill Form: Complete and take to your pharmacy

 

First Fill Information       
BrickStreet

1-800-419-7191.

1-800-419-7191.

Issuance of this letter does not constitute acceptance of your claim.

BrickStreet

fill in the form below

cypresscare.com

 1-800-419-7191.

Bin #: 010876     Group Number: BRICKSTREET

group 

BrickStreet

llene 
el siguiente formulario

cypresscare.com

1-800-419-7191.

 

 

 

 

Member ID:

Member Name:

Employer Name:

Date of Injury:



Divulgación de historia clínica

A: Cualquier médico licenciado, quiropráctico, profesional médico, hospital, clínica u otro establecimiento médico o 
relacionado con la medicina, compañía de seguros u otra organización, institución o persona que tenga algún 
registro o conocimiento de mi salud, antecedentes, enfermedades o bienestar. 

De acuerdo con la Ley de Transferibilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud ("HIPAA") y otras leyes y 
reglamentos de privacidad estatales y federales vigentes, yo, ____________________, __________________ 

nombre de la persona que presenta la reclamación  n. ° de reclamación   xxxxxxx

por medio del presente autorizo el uso de mi información de salud que me identifica personalmente, descrita a 
continuación a ____________________, P.O. Box 3151 Charleston, WV 25322.

nombre de empresa 

Para fines de esta autorización, la información de salud que lo puede identificar de forma individual se referirá a lo 
siguiente: Cualquiera y toda mi información de salud personal creada, recibida u obtenida, como historias clínicas 
o dentales, radiografías o imágenes radiológicas, materiales patológicos, informes de MedFlight, documentos
relacionados con el seguro y formularios de beneficios o cualquier otro registro médico o elemento que se
relacione con mi salud física o enfermedad, la entrega de atención de salud o el pago de la atención que recibí,
siempre y cuando la información anteriormente mencionada se relacione con alguna lesión o enfermedad que me
afecte, sin importar la fecha o la causa de la aparición de dicha lesión o enfermedad.

Comprendo que la información de mi historia clínica puede incluir información relacionada con enfermedades de 
transmisión sexual, síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), complejo relacionado con el SIDA (CRS) o 
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Además, puede incluir información sobre servicios de salud conductual 
o mental, tratamiento o consumo de alcohol o drogas, tratamiento psicológico o psiquiátrico, orientación de
servicios sociales, enfermedades o infecciones contagiosas, tuberculosis y hepatitis. Dichos registros se
divulgarán a consecuencia de esta autorización, a menos que se indique algo distinto. No divulgar la siguiente
información si aparece una "x" antes de la descripción.

 VIH / SIDA  Salud conductual  Drogas y alcohol  Antecedentes genéticos 

Además, autorizo al receptor a usar, divulgar o volver a divulgar cualquiera y toda mi información de salud descrita 
anteriormente y a hacer copias de la misma para fines de evaluar y administrar una reclamación del seguro que 
he presentado con el receptor. Comprendo que el receptor puede volver a divulgar mi información de salud y ya 
no estará protegida por ninguna ley o reglamento de privacidad estatal o federal vigentes. 

Comprendo que para revocar esta autorización puedo, en cualquier momento, enviar un aviso de revocación por 
escrito al receptor a la dirección indicada anteriormente. Comprendo que la revocación solo entrará en vigencia 
después de que el receptor la reciba y que la revocación no se aplicará a la información que ya ha sido divulgada, 
en respuesta a esta autorización. 

Esta autorización vencerá el: / / . Si no se especifica una fecha, esta autorización vencerá un 
año después de la fecha en que se firma. Cualquier divulgación hecha antes de la revocación o antes de la fecha 
de vencimiento de esta autorización no se verá afectada por la revocación ni por la fecha de vencimiento de esta 
autorización. 

Comprendo y acepto que una fotocopia o copia electrónica de la autorización original tiene la misma validez que 
la autorización original. 

Firma de la persona Fecha 

/ / 
Número del Seguro Social Fecha de nacimiento 

Firma del representante personal, representante de la sucesión o del tutor (proporcione documentos de 
autorización para actuar en nombre de la persona). 

medr [07/13] 
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Formulario de presentación de reclamación
(Compatible con la Presentación de reclamaciones de StreetConnect y con la 
Presentación del formulario 301 de la OSHA)

*Indica campo obligatorio  Tenga en cuenta lo siguiente: Los campos destacados en gris están llenados previamente en el sistema en línea.

Fecha de la lesión: * Número de póliza: Nombre de la póliza: N.º de caso del registro de la
OSHA (si corresponde):

Fecha de 
presentación: Tipo de reclamación: *  Incidente  Indemnización  Sólo médica 

Jurisdicción: 
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¿Cuál es su nombre? * ¿Cuál es su cargo? 

¿Cuál es su número de teléfono? * ¿Cuál es su número de fax? ¿Cuál es su dirección de correo electrónico? 

¿Es usted la persona de contacto para esta reclamación?  No  Sí 
Si no lo es, ¿con quién deberíamos comunicarnos para obtener información 
adicional? 

¿Cuál es el número de teléfono de la persona de contacto? ¿Cuál es el correo electrónico de la persona de contacto?

¿Es una reclamación de Federal Longshore (USL&H)?  No  Sí 
¿Va a informar sobre una muerte?  No

 Sí 

Fecha de muerte: *

Fecha de la lesión y fecha de la última exposición: * ¿Cuál es su número de póliza? * 

¿Cuál es el tipo de 
identificación del 
empleado? * 

 Número de visa de empleo
 Número de la tarjeta de residencia (green card) 
 Número de pasaporte 
 N.º de Seguro Social (SSN, Social Security Number) 

Número de identificación: *

¿Cuál es el nombre del 
empleado? * 

Primer nombre: * Inicial 
segundo 
nombre: 

Apellido: * Sufijo:

¿Cuál es la dirección de correo del empleado? Calle o dirección de apartado postal: * 

Código postal: * Ciudad: * Estado: * País: 

¿Cuál es la dirección física del empleado? Calle o dirección de apartado postal: 

Código postal: Ciudad: Estado: País:

¿Cuál es número de teléfono principal del empleado? ¿Cuál es número de teléfono alternativo del empleado?

¿Cuál es el horario de trabajo normal del empleado? 
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IO ¿Cuál es la fecha de nacimiento del empleado? *
Sexo: *  Masculino  Femenino  Desconocido

Estado civil: * 
 Casado  Soltero  Divorciado  Viudo  Separado  Derecho consuetudinario  Desconocido

¿Cuál es el código laboral? * ¿Cuál es el cargo? *

Descripción del trabajo y labores habituales del empleado: 
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¿Cuál es la fecha de contratación del empleado? * ¿Cuál es el estado de contratación del empleado? 

El empleado es: Tipo de empleo:   
 Tiempo completo  Medio tiempo  Voluntario

El empleado es: Un funcionario                           No  Sí
                          Un propietario o copropietario    No  Sí 

¿Cuál es el salario por hora del empleado? ¿Cuántas horas semanales trabaja el empleado? 

¿Cuál es el salario por día del empleado?  ¿Cuántas horas por día trabajaba el empleado?  ¿Cuántos días por semana trabajaba el empleado? 

¿Hay alguna información de salario adicional que no se incluya en el salario por día? (Comisiones, etc.) 

¿El empleado sigue recibiendo el salario completo?    No  Sí 
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¿Cuál es la ubicación principal del trabajo? *  
Nombre:

Dirección: * País: 

Código postal: * Ciudad: * Estado: * 

¿Cuál es la ubicación desde donde se informa? 

¿El accidente ocurrió en la propiedad del empleador? *     No  Sí

De lo contrario ¿dónde ocurrió el accidente? * 
Nombre: * 

Dirección:   

Código postal:  Ciudad:  Estado:  País:  

¿Era este el departamento habitual del empleado?     No  Sí 
¿En qué departamento ocurrió el accidente? 

¿La lesión fue resultado de un accidente de vehículos motorizados?  
  No  Sí 

¿Hubo equipo involucrado en el accidente?   No  Sí 
De ser así ¿qué equipo? 

¿Qué estaba haciendo el empleado justo antes de que ocurriera el accidente?  

¿Cómo ocurrió el accidente? * 

¿Qué objeto o sustancia lastimó directamente al empleado?  

¿Se proporcionó equipo de seguridad?    No  Sí ¿Se utilizó el equipo de seguridad?    No  Sí 

De ser así ¿de qué tipo? 

¿Cuáles fueron las partes del cuerpo lesionadas? * 

¿Cuál es la ubicación de la parte del cuerpo? *  Bilateral   Izquierda   Inferior   Media   No corresponde  Derecha   Superior 

¿Cuál es la naturaleza de la lesión (esguince, distención, etc.)? *

¿Cuál fue la causa de la lesión? *

¿Sabe de alguna lesión previa en esa parte del cuerpo? *  No  Sí
De ser así, explique: * 

¿Sabe de alguna discapacidad preexistente, laboral o no laboral?      No  Sí 
De ser así, explique: * 

¿Hay actividades externas o enfermedades que podrían empeorar esta lesión?     No  Sí 
De ser así, explique: * 
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Indique a todas las personas involucradas en el accidente con información de contacto: 

1. Nombre: Inicial segundo 
nombre: 

Apellido: 

Dirección: 

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

Teléfono:

2. Nombre: Inicial segundo 
nombre: 

Apellido: 

Dirección: 

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

Teléfono:

3. Nombre: Inicial segundo 
nombre: 

Apellido: 

Dirección: 

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

Teléfono:

Indique todos los testigos del accidente o ingrese “ninguno”: 

1. Nombre: Inicial segundo 
nombre: 

Apellido: 

Dirección: 

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

Teléfono:

2. Nombre: Inicial segundo 
nombre: 

Apellido: 

Dirección: 

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

Teléfono:

3. Nombre: Inicial segundo 
nombre: 

Apellido: 

Dirección: 

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

Teléfono:
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¿A qué hora comenzó a trabajar el empleado? * (Incluya a. m. y p. m.)

¿A qué hora ocurrió el accidente? * (Incluya a. m. y p. m.) ¿A quién se le informó del accidente?

¿Cuándo le informó el empleado lesionado al empleador? * (Fecha)
¿El reclamante dejó de trabajar?  No  Sí

¿Cuál es el tipo de perjuicio?  
 Solo incidente   Indemnización    Solo médico   Labores modificadas sin pérdida de salario   Labores modificadas con pérdida de salario

¿Cuál fue la última fecha trabajada? ¿A qué hora dejó de trabajar el empleado? (Incluya a. m. y p. m.)

¿El empleado ha regresado a trabajar?  No  Sí 
Fecha de regreso al trabajo

¿El reclamante regresó o regresará a realizar todas sus labores?
 No  Sí 

¿Tiene trabajo transitorio o modificado disponible? 
 No  Sí 

Número de horas por semana Salario por día modificado 
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¿Se proporcionó tratamiento médico?    No  Sí
Nombre del proveedor médico

Dirección del proveedor o centro médico:  

Código postal: Ciudad: Estado: País: 

¿El empleado recibió tratamiento en una sala de emergencias?   
 No  Sí 

¿El empleado estuvo hospitalizado durante la noche?  
 No  Sí 

¿Cuál fue el método de transporte?    Ambulancia aérea      Ambulancia terrestre      Vehículo particular      Otro

¿Necesita que se le realice una prueba de detección de drogas a sus 
empleados?  No  Sí 

De ser así, ¿cuándo se le realizó la última prueba al empleado? 

¿Se llenó un informe del incidente? *  No  Sí ¿Tiene algún motivo para dudar de esta lesión? *  No  Sí 

¿Tiene comentarios para el registro? 
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Declaración Médica 
de Capacidades Físicas 

 
Devolver el formulario lleno a: 

 

BrickStreet Insurance  
P.O. Box 3151 

Charleston, WV 25332-3151 
 

O fax a: 877.898.6980 
 

 Nombre del reclamante 
      

Número de reclamación 
      

Fecha de la lesión 
      

Llene este formulario después de examinar al paciente. Indique las restricciones del paciente, si las tuviera, 
como horas modificadas, deberes, factores del entorno y otra información correspondiente a 

la recuperación saludable de este empleado y un posible pronto regreso al trabajo. 

 Diagnóstico médico    
      

Posturas laborales (¿en qué posturas lleva a cabo el trabajo? Indique la frecuencia). 

De pie  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

Sentado  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

Camina  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

Sube  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

Arrodillado  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

Empuja  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

Arrastra  De forma continua              De forma frecuente                 De forma poco frecuente                Nunca 

                      (6 a 8 horas al día)                   (2 a 6 horas al día)                       (0 a 2 horas al día) 

Indique en qué medida puede el empleado realizar los siguiente: 
(N = Nunca, O = Ocasionalmente, F = Frecuentemente, C = Continuamente) 

 Levantar peso / 
cargar peso 

N O F C Actividad N O F C 

10 libras o menos                         Inclinarse                         

11 a 20 lbs.                         Agacharse                         

21 a 40 lbs.                         Arrodillarse                         

41 a 60 lbs.                         Girar                         

61 a 100 lbs.                         Subir                         

Empujar / arrastrar     Arrastrarse                         

13 a 25 lbs.                         Alcanzar objetos sobre 
la altura de los 
hombros 

                        

26 a 40 lbs.                         Escribir en teclado                         

41 a 60 lbs.                         Conducir     

61 a 100 lbs.                         Automático                         

100 libras o más                         Estándar                         

Extremidades 
superiores 

Sí No Operar controles de 
pie o vehículos 
motorizados 

Sí No 

Agarrar en forma 
simple 

 D  I  D  I  D  I  D  I 

Empujar / arrastrar  D  I  D  I De forma simultánea  Sí  No 

Comentarios 
      

 

 Nombre del médico 
      

Teléfono del médico 
      

Fecha del alta con las restricciones indicadas 
anteriormente      

Fecha del alta con capacidad para llevar a cabo todos sus 
deberes       

Firma del médico Fecha 

BrickStreet Mutual Insurance     w  NorthStone Insurance      w   PinnaclePoint Insurance      w   SummitPoint Insurance    w AlleghenyPoint Insurance 
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS AYUDARÁN A DETERMINAR LOS FACTORES 
DE CAUSALIDAD DEL ACCIDENTE Y LAS POSIBLES MEDIDAS CORRECTIVAS.

PREGUNTAS 
QUE DEBE HACER

SI LAS CAUSAS PARECEN SER

CONDICIONES ACCIONES

¿QUIÉN

fue el responsable?

puede darme respuestas?

debería adoptar medidas correctivas?

está mejor calificado para hacerlo?

puede darme respuestas?

puede mostrarme qué se está haciendo?

¿QUÉ
causó que existiera?

hizo que estuviera involucrado?

propósito tenía?

otra forma de hacerlo había?

detalles podrían ser eliminados?

instrucciones no se siguieron?

¿CUÁNDO
ocurrió?

ocurren condiciones similares?
debería hacerse?

¿DÓNDE

sucedió?

estaba la fuente?

más existe?

puedo averiguar?

debería hacerse?

más se está haciendo?

¿CÓMO
debería corregirse?

puede evitarse en el futuro?

es la mejor manera de hacerlo?

(el trabajo o detalle) puede mejorarse?

¿POR QUÉ
existió?

nadie lo había notado y corregido?

se estaba haciendo?

se estaba haciendo de esta manera?

era (el trabajo o detalle) necesario?
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PASOS A SEGUIR

1. Recibir notificación del incidente

2. Iniciar la investigación

a. Proteger la escena

b. Formar un equipo de investigación  
(compañeros de trabajo, mantenimiento, ingenieros, seguridad, etc.)

c. Recopilar los hechos

d. Analizar los hechos

3. Determinar si la notificación a las autoridades como OSHA, CDC, etc. es obligatoria

4. Completar los informes requeridos

a. Informe de incidentes de empleados

b. Declaración de testigos

c. Incluir fotografías

d. Enviar informe

5. Identificar

a. Causa(s)

b. Factor(es) contribuyente(s)

c. Medida(s) correctiva(s)

6. Implementar medida(s) correctiva(s)

a. Medida(s) inmediata(s)

b. A corto plazo

c. A largo plazo

7. Educar al (a los) empleado(s)

INVESTIGACIÓN DE ACCIDENTES

Todo accidente debe investigarse a fondo para determinar la causa y poner en práctica 

medidas preventivas. La investigación debería realizarse tan pronto como sea posible 

para obtener la información más precisa, obtener los hechos y prevenir la recurrencia. 


