PAQUETE PARA LESIONES
DE BRICKSTREET

N.° DE POLIZA WCP7002625

NOMBRE DE LA EMPRESA _ Schooll Facility Management / ServiceFM

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

JURISDICCION _ Nashville, TN
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LISTA DE VERIFICACION DEL
SUPERVISOR DEL PAQUETE PARA
LESIONES DE BRICKSTREET

Garantice una atencion médica adecuada para sus empleados e
informeles si hay trabajo modificado o actividad liviana disponible.

Siga el procedimiento de su empresa para informar de la lesion. Si no
conoce el procedimiento, llame a su supervisor.

Entregue el sobre al empleado y asegurese de que llene los
formularios adjuntos.

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

* Internet: Presente un formulario de forma electrdnica a través de
StreetConnect, comuniquese con su agente o con la Unidad de
Servicio al Cliente de BrickStreet para obtener informacién sobre
ser usuario de StreetConnect.

e Teléfono: Llame al 866.45BRICK (866.452.7425]), seleccione
“policyholder” (asegurado] y la opcidn 1.

* Correo electrénico: Envie un correo electrénico con el Primer informe
de lesion lleno como archivo adjunto a ClaimsIntake@brickstreet.com;
ingrese al sitio web especifico de la jurisdiccién para obtener el
formulario del Primer informe de lesion.

* Fax: Envie un correo electronico con el Primer informe de lesion lleno
al877.293.5513 0al 304.941.1151; ingrese al sitio web especifico
de la jurisdiccion para obtener el formulario del Primer informe de lesion.

Sitiene una cuenta en StreetConnect, también puede hacer clic en el
enlace Virtual Claims Kit (Paquete de reclamaciones virtuales), seleccione
la compania de seguros y la jurisdiccidn correspondientes y busque el
formulario correcto.
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LISTA DE VERIFICACION
DEL EMPLEADO LESIONADO

@ Informe de todas las lesiones al supervisor
(Alabama, Georgia, Indiana, lowa, 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 [abores totales o un formulario de

declaracion del médico sobre capacidades fisicas completo del médico
(si el permiso es para labores modificadas o ligeras)

Sitiene permiso para volver al trabajo, vuelva a su siguiente dia laboral
programado con el permiso para labores totales o con el formulario de
declaracion del médico sobre capacidades fisicas

Sinotiene permiso para volver a trabajar, debe llamar por teléfono a su
supervisor dentro de un dia habil y proporcionar:

* Elnombre, la direccién y el nimero de teléfono del médico

e Lafecha de supréxima cita médica programada

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

First Fill Information

BrickStreet

Dear Injured Worker Estimado Trabajador(a) Lesionado(a),

Optum ha sido seleccionado por BrickStreet para asistirle en
la obtencion de medicamentos relacionados con su reclamo
de compensacion de trabajadores. Este formulario le permite
completar las prescripciones escritas por el médico de sus
empleados autorizados de compensacion para los
medicamentos relacionados con su lesién. Simplemente llene
el siguiente formulario y preséntelo en la farmacia en el
momento que su prescripcién esta lleno. Este formulario debe
asegurarse de que usted no tendra gastos de su propio
bolsillo cuando surte su primera receta.

Optum® has been selected by BrickStreet to assist
you in obtaining prescription drugs related to your
workers’ compensation claim. This form enables you to
fill prescriptions written by your authorized workers’
compensation physician for medications related to your
injury. Simply fill in the form below and present it at
the pharmacy at the time your prescription is filled. This
form should ensure that you will have no out-of-pocket
expenses when you fill your first prescription.

For your convenience, Optum has an extensive )
network of retail pharmacies including major chain drug Para su comodidad, Optum cuenta con una extensa red de

stores. farmacias al por menor. De la red de farmacias Optum incluye
las siguientes principales cadena de farmacias:
For pharmacy locations, you may call our toll-free

number or visit our website at cypresscare.com and Para localidades de Farmacia adicional, también puede llamar
use the pharmacy locator in the quick links section of a nuestro numero gratuito o visite nuestro sitio web en
the home page. cypresscare.com y usar el localizador de farmacias en la

. ) seccion de enlaces rapidos de la pagina de inicio.
If you have any questions, or would like to learn about

our convenient home delivery service, please call our Si usted tiene alguna pregunta, o le gustaria aprender acerca
customer service number: 1-800-419-7191. de nuestro conveniente servicio al domicilio, llame a nuestro
numero gratuito de servicio al cliente: 1-800-419-7191.

First Fill Form: Complete and take to your pharmacy

Bin #: 010876 Group Number: BRICKSTREET

Last 4 digits of SSN + date of injury;

Member ID: No spaces (i.e. 9999050206)

Member Name: Injured worker’s first & last name

Employer Name:

Date of Injury:

Pharmacy Help Desk: 1-800-419-7191.

PLEASE NOTE: This form allows you to fill your initial prescriptions with a cost maximum of $150 per prescription and no more
than a 14-day supply per prescription. Once your claim has been reviewed, you will be sent a new card in the mail. If you do not
receive the pharmacy card, please call us at 1-800-419-7191.

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

Optum Workers Compensation Services of Georgia | P.O. Box 2829 | Suwanee, GA 30024 | F 1-678-730-1008
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A: Cualquier médico licenciado, quiropractico, profesional médico, hospital, clinica u otro establecimiento médico o
relacionado con la medicina, compafia de sequros u otra organizacion, institucién o persona que tenga algun
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 reclamacién  n. ° de reclamacion

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

nombre de empresa

Para fines de esta autorizacion, la informacién de salud que lo puede identificar de forma individual se referira a lo
siguiente: Cualquiera y toda mi informacién de salud personal creada, recibida u obtenida, como historias clinicas
o dentales, radiografias o imagenes radioldgicas, materiales patolégicos, 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 fisica o enfermedad, la entrega de atencion de salud o el pago de la atencién que recibi,
siempre y cuando la informacion anteriormente mencionada se relacione con alguna lesion o enfermedad que me
afecte, sin importar la fecha o la causa de la aparicién de dicha lesion o enfermedad.

Comprendo que la informacion de mi historia clinica puede incluir informacion relacionada con enfermedades de
transmision sexual, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), complejo relacionado con el SIDA (CRS) o
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Ademas, puede incluir informacion sobre servicios de salud conductual
o mental, tratamiento o consumo de alcohol o drogas, tratamiento psicolégico o psiquiatrico, orientacion de
servicios sociales, enfermedades o infecciones contagiosas, tuberculosis y hepatitis. Dichos registros se
divulgaran a consecuencia de esta autorizacion, a menos que se indique algo distinto. No divulgar la siguiente
informacion si aparece una "x" antes de la descripcion.

VIH / SIDA Salud conductual Drogas v alcohol Antecedentes genéticos

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

Comprendo que para revocar esta autorizacion puedo, en cualquier momento, enviar un aviso de revocacion por
escrito al receptor a la direccién indicada anteriormente. Comprendo que la revocacién solo entrara en vigencia
después de que el receptor la reciba y que la revocacion no se aplicara a la informacién que ya ha sido divulgada,
en respuesta a esta autorizacion.

Esta autorizacion vencera el: [ . Si no se especifica una fecha, esta autorizacién vencera un
afno después de la fecha en que se firma. Cualquier divulgacion hecha antes de la revocacion o antes de la fecha
de vencimiento de esta autorizacion no se vera afectada por la revocacién ni por la fecha de vencimiento de esta
autorizacion.

Comprendo y acepto que una fotocopia o copia electronica de la autorizacion original tiene la misma validez que
la autorizacion original.

Firma de la persona Fecha

/ /
Numero del Seguro Social Fecha de nacimiento

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

medr [07/13]



Formulario de presentacién de reclamacion

BrICk treet® (Compatible con la Presentacion de reclamaciones de StreetConnect y con la
S _ Presentacion del formulario 301 de la OSHA)

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

Fecha de la lesion: * | Numero de pdliza: Nombre de la péliza: N.° de caso del registro de la
OSHA (si corresponde):

Fecha de ) T . - e Jurisdiccion:
presentacion: Tipo de reclamacion: *  [] Incidente [] Indemnizacion [] Sélo médica
¢ Cual es su nombre? * ¢ Cual es su cargo?
¢ Cual es su numero de teléfono? * ¢ Cual es su nimero de fax? ¢ Cual es su direccion de correo electronico?
. . Sinolo es, ¢,con quién deberiamos comunicamos para obtener informacion
¢ Es usted la persona de contacto para esta reclamacion? []No [] Si adicional?
¢ Cudl es el nimero de teléfono de la persona de contacto? ¢ Cual es el correo electronico de la persona de contacto?
j i ? Fecha de muerte: *
¢ Es una reclamacion de Federal Longshore (USL&H)? []1No []Si E/lagilnformar sobre una muerte? [ No
<<
§ ‘ Fecha de la lesion y fecha de la dltima exposicion: * ¢ Cual es su niimero de poliza? *
o
<<
é ¢ Cual es el tipo de ] Namero de visa de empleo Numero de identificacion: *
§ identificacion del ] Namero de la tarjeta de residencia (green card)
> empleado? * ] Namero de pasaporte
S ] N.° de Seguro Social (SSN, Social Security Number)
‘E ¢,Cual es el nombre del Primer nombre: * Inicial Apellido: * Sufijo:
é empleado? * segundo
a nombre:
:é’ ¢ Cuadl es la direccion de correo del empleado? Calle o direccion de apartado postal: *
=
E Cadigo postal: * Ciudad: * Estado: * Pais:
¢,Cual es la direccion fisica del empleado? Calle o direccion de apartado postal:
Cadigo postal: Ciudad: Estado: Pais:
¢,Cudl es numero de teléfono principal del empleado? ¢ Cuél es numero de teléfono alternativo del empleado?

¢ Cual es el horario de trabajo normal del empleado?

¢ Cudl es la fecha de nacimiento del empleado? *
Sexo: * []Masculino []Femenino [ ] Desconocido

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

¢ Cudl es el codigo laboral? * ¢ Cudl es el cargo? *

Descripcion del trabajo y labores habituales del empleado:
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¢ Cudl es la fecha de contratacion del empleado? * ¢ Cudl es el estado de contratacion del empleado?

El empleado es: Tipo de empleo: El empleado es: Un funcionario [INo []Si
[] Tiempo completo  [] Medio tiempo  [] Voluntario Un propietario o copropietario [ ]No []Si
;Cual es el salario por hora del empleado? ¢ Cuantas horas semanales trabaja el empleado?

SALARIO

¢, Cual es el salario por dia del empleado? | ;Cuantas horas por dia trabajaba el empleado? | ;Cuéantos dias por semana trabajaba el empleado?

¢ Hay alguna informacion de salario adicional que no se incluya en el salario por dia? (Comisiones, efc.)

PREGUNTAS DEMOGRAFICAS Y SOBRE EL

¢ El empleado sigue recibiendo el salario completo? [ JNo []Si

¢ Cual es la ubicacion principal del trabajo? *

Nombre:
‘ Direccion: * Pais:
‘ Cadigo postal: * Ciudad: * Estado: *

¢ Cuél es la ubicacion desde donde se informa?

¢ El accidente ocurrié en la propiedad del empleador? * [ ]No []Si

De lo contrario dénde ocurri6 el accidente? * Direccion:
Nombre: *
Cadigo postal: Ciudad: Estado: Pais:

; En qué departamento ocurri6 el accidente?
¢ Era este el departamento habitual del empleado? [ ] No []Si ¢=ng P

¢ La lesion fue resultado de un accidente de vehiculos motorizados? ¢ Hubo equipo involucrado en el accidente? [ ] No  [] Si
[1No []Si De ser asi ¢,qué equipo?

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

$Como ocurri6 el accidente? *

¢ Qué objeto o sustancia lastimo directamente al empleado?

PREGUNTAS SOBRE LA LESION

¢ Se proporciond equipo de seguridad? [ JNo  []Si ¢ Se utilizo el equipo de seguridad? [ INo  []Si

‘ De ser asi ;de qué tipo?

; Cuales fueron las partes del cuerpo lesionadas? *

¢,Cual es la ubicacion de la parte del cuerpo? * [_] Bilateral [ ] Izquierda [] Inferior [_] Media [_] No corresponde [_] Derecha [] Superior

;Cual es la naturaleza de la lesién (esguince, distencion, etc.)?

¢ Cuél fue la causa de la lesion? *

¢ Sabe de alguna lesion previa en esa parte del cuerpo? * [ No []Si
De ser asi, explique: *

¢ Sabe de alguna discapacidad preexistente, laboral o no laboral? [ _JNo []Si
De ser asi, explique: *

¢ Hay actividades externas o enfermedades que podrian empeorar esta lesion? [ ]No [ ] Si
De ser asi, explique: *




Indique a todas las personas involucradas en el accidente con informacién de contacto:

1. Nombre: Inicial segundo | Apellido:
nombre:
Direccion:
Caodigo postal: Ciudad: Estado: Pais:
Teléfono:
2. Nombre: Inicial segundo | Apellido:
nombre:
Direccion:
Caodigo postal: | Ciudad: Estado: | Pais:
Teléfono:
3. Nombre: Inicial segundo | Apellido:
nombre:
Direccion:
Caodigo postal: Ciudad: Estado: Pais:
Teléfono:

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

PREGUNTAS SOBRE LA LESION

1. Nombre: Inicial segundo | Apellido:
nombre:
Direccion:
Cadigo postal: Ciudad: Estado: ' Pais:
Teléfono:
2. Nombre: | Inicial segundo | Apellido:
nombre:
Direccion:
Caodigo postal: Ciudad: Estado: Pais:
Teléfono:
3. Nombre: Inicial segundo | Apellido:
nombre:
Direccion:
Cadigo postal: ' Ciudad: ' Estado: ' Pais:
Teléfono:




; A qué hora comenzd a trabajar el empleado? * (Incluya a. m.y p. m.
¢

¢A qué hora ocurrié el accidente? * (Incluyaa. m.y p. m.) ;A quién se le informé del accidente?

. ’ . 7 H ') *
¢ Cuando le informo el empleado lesionado al empleador? * (Fecha) 4El reclamante dej6 de trabajar? [ No [si

;Cudl es el tipo de perjuicio?
[ Soloincidente [_] Indemnizacion [ ] Solo médico [] Labores modificadas sin pérdida de salario [_] Labores modificadas con pérdida de salario

PREGUNTAS SOBRE EL REGRESO AL TRABAJO

¢, Cual fue la Ultima fecha trabajada? ¢A qué hora dejo de trabajar el empleado? (Incluyaa. m.yp.m.)
¢El empleado ha regresado a trabajar? [ JNo [ Si Fecha de regreso al trabajo
¢ El reclamante regresd o regresaré a realizar todas sus labores? ¢ Tiene trabajo transitorio o modificado disponible?
CINo  [Si CNo  [Si
NUmero de horas por semana Salario por dia modificado

o, ) L . Nombre del proveedor médico
¢ Se proporciond tratamiento médico? [ JNo  [] Si

Direccidn del proveedor o centro médico:

Caodigo postal: Ciudad: Estado: Pais:
¢ El empleado recibi¢ tratamiento en una sala de emergencias? ¢ El empleado estuvo hospitalizado durante la noche?
[INo []Si [INo []Si

¢ Cual fue el método de transporte? [ ] Ambulancia aérea [ ] Ambulancia terrestre [ ] Vehiculo particular  [] Otro

¢Necesita que se le realice una prueba de deteccion de drogas a sus De ser asi, ;,cuando se le realizo la Ultima prueba al empleado?
empleados? [ JNo []Si

¢Se llend un informe del incidente? * [JNo [ Si ¢ Tiene algtin motivo para dudar de esta lesion? * [ No [] Si

¢ Tiene comentarios para el registro?

PREGUNTAS MEDICAS




Brickgtreet

Declaracion

de Capacidades Fisicas

Médica

12/17

Devolver el formulario lleno a:

BrickStreet Insurance
P.O. Box 3151

Charleston, WV 25332-3151

O fax a: 877.898.6980

Nombre del reclamante

Numero de reclamacion

Fecha de la lesion

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 informacién correspondiente a
la recuperacién saludable de este empleado y un posible pronto regreso al trabajo.

Diagndstico 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 [ 1 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 [ 1 Nunca
\ Arrodillado | [_] De forma continua [] De forma frecuente ] De forma poco frecuente [ 1 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 dia) (2 a6 horas al dia) (0 a2 horas al dia)
Indique en qué medida puede el empleado realizar los siguiente:
(N = Nunca, O = Ocasionalmente, F = Frecuentemente, C = Continuamente

Levantar peso / N o F c Actividad N (0] F c

cargar peso
| 10 libras 0 menos Inclinarse
| 11220 Ibs. Agacharse
[ 21240 Ibs. Arrodillarse
| 41260 Ibs. Girar
| 612100 Ibs. Subir
| Empujar / arrastrar Arrastrarse

13 a 25 Ibs. Alcanzar objetos sobre

la altura de los
hombros

| 26 a 40 Ibs. Escribir en teclado
| 41260 Ibs. Conducir
| 612100 Ibs. Automatico
[ 100 libras 0 méas Estandar

Extremidades Si No Operar controles de Si No

superiores pie o vehiculos

Agarrar en forma CJp 1 o (]I motorizados (1D | ]I HDEREEL

simple

Empuijar / arrastrar g D g I g D g I De forma simultanea g Si g No

Comentarios

Nombre del médico

Teléfono del médico

‘ Fecha del alta con las restricciones indicadas

anteriormente

deberes

Fecha del alta con capacidad para llevar a cabo todos sus

Firma del médico

Fecha

BrickStreet Mutual Insurance

+  NorthStone Insurance

PinnaclePoint Insurance ¢

SummitPoint Insurance ¢  AlleghenyPoint Insurance
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INSURANCE

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS AYUDARAN A DETERMINAR LOS FACTORES
DE CAUSALIDAD DEL ACCIDENTE Y LAS POSIBLES MEDIDAS CORRECTIVAS.

PREGUNTAS SI LAS CAUSAS PARECEN SER
OUE DEBE HACER CONDICIONES ACCIONES
fue el responsable? estd mejor calificado para hacerlo?
¢‘,0U|E’N puede darme respuestas? puede darme respuestas?
deberia adoptar medidas correctivas? puede mostrarme qué se estd haciendo?

propésito tenia?

OUE causd que existiera? otra forma de hacerlo habia?
hizo que estuviera involucrado? detalles podrian ser eliminados?
instrucciones no se siguieron?
, ocurrié?
¢CUANDO o o deberia hacerse?
ocurren condiciones similares?
sucedié?
, estaba la fuente? deberia hacerse?
¢DONDE o ) o
mas existe? mas se estd haciendo?
puedo averiguar?
céMo deberia corregirse? es la mejor manera de hacerlo?
é . . .
puede evitarse en el futuro? (el trabajo o detalle) puede mejorarse?
o se estaba haciendo?
, existié?
¢POR QUE se estaba haciendo de esta manera?

nadie lo habia notado y corregido?
era (el trabajo o detalle) necesario?

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

1.866.452.7425 | 304.941.1000 | www.brickstreet.com




INVESTIGACION DE ACCIDENTES

Todo accidente debe investigarse a fondo para determinar la causa y poner en practica
medidas preventivas. La investigacién deberia realizarse tan pronto como sea posible

para obtener la informacién més precisa, obtener los hechos y prevenir la recurrencia.

PASOS A SEGUIR

1. Recibir notificacion del incidente

2. Iniciar la investigacion
a. Proteger la escena

Formar un equipo de investigacién
(compafieros de trabajo, mantenimiento, ingenieros, seguridad, etc.)

c. Recopilar los hechos

d. Analizar los hechos
3. Determinar si la notificacién a las autoridades como OSHA, CDC, etc. es obligatoria

4. Completar los informes requeridos
a. Informe de incidentes de empleados
b. Declaracién de testigos
c. Incluir fotografias

d. Enviar informe

5. Identificar
a. Causa(s)
b. Factor(es) contribuyente(s)
¢. 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)

INSURANCE

Bﬁ—ékstreeﬁ

03-2018




