DWC150S
Division of Workers’
Compensation
PO Box 12050 | Austin, TX 78711 | 800-252-7031 | tdi.texas.gov/wc

AVISO DE REPRESENTACION LEGAL
I. INFORMACION GENERAL

1. Nombre del Empleado Lesionado (Apellido, Nombre, Inicial)

2. Direccidén del Empleado Lesionado (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

3. Numero de Teléfono del Empleado 4. Fecha de la Lesion (mm/dd/aaaa) 5. Numero de Reclamacion de DWC
Lesionado

6. Nombre del Beneficiario* (Apellido, Nombre, Inicial)

7. Direccion del Beneficiario* (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

8. Nuimero de Teléfono del Beneficiario* |9. Nimero de Seguro Social del 10. Tipo de Beneficiario*
Beneficiario*

11. Nombre de la Aseguradora

*La informacion del beneficiario es requerida solamente cuando se representa a una persona en una reclamacion de beneficios por causa de muerte.

Il. INFORMACION DEL REPRESENTANTE

12. Representando a: [ | Empleado [] Beneficiario [] Aseguradora [ ]otro
13. Nombre (Apellido, Nombre, Inicial) 14. Nombre del Despacho de Abogados (si es que aplica)
15. Direccion (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)| 16. Numero de Matricula 17. Fecha de la Licencia

Profesional del Abogado

18. Numero de Teléfono 19. Numero de Fax 20. Direccion de Correo Electrdnico (opcional)

ll. AVISO DE REPRESENTACION

21. Yo represento los intereses del participante que se indica en la Casilla 12. Por favor marque la casilla apropiada (opcional):

[ ] Mi representacién comenzé en: . No tengo conocimiento de que otra persona o abogado
esté representando a este participante en este momento.

[ ] Mi representacién comenzé en: . Tengo conocimiento de que
representaba anteriormente a este participante.

NOTA: Bajo el Cédigo Laboral §401.011 un representante es una persona, incluyendo a un abogado, autorizado por
la Divisidn para asistir o representar a un reclamante o aseguradora. Bajo el Codigo Administrativo de Texas No. 28
(28 Texas Administrative Code —TAC, por su nombre y siglas en inglés) §150.3(a), un representante que no es
abogado no puede recibir un honorario o remuneracion ya sea directa o indirectamente de parte del reclamante.

22. Firma del Reclamante (opcional) Fecha de la Firma Para Uso Exclusivo de TDI

23. Firma del Representante Fecha de la Firma
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DWC150S

Preguntas Frecuentes
Aviso de Representacion (Formulario DWC-150)

é¢Cuando es requerido el aviso de representacion legal?
El abogado de un reclamante debe notificar a la Division por escrito dentro de 10 dias de haber iniciado la
representacién legal.

¢Quién esta obligado a notificar a la Divisidn sobre la representacion legal?
El abogado del reclamante debe presentar el aviso de representacion legal ante la Division donde se identifica el
abogado, el reclamante, y el empleado lesionado (si es que es diferente al reclamante).

Nota: Otros representantes, tales como representantes que no son abogados bajo la §150.3 o representantes de
las aseguradoras, no estan obligados a notificar a la Divisién; sin embargo, pueden usar el Formulario DWC-150
para presentar un aviso de representacion.

éEs requerido el Formulario DWC-150S?

El DWC-150S no es un formulario requerido. Se proporciona como una opcion para los abogados de los
reclamantes para proporcionar aviso de representacidn a la Divisidn. Sin embargo, el abogado del reclamante
puede proporcionar un aviso de representacion de cualquier manera que califique bajo la §150.2(b) y §152.2(a).

¢Como puedo presentar el aviso de representacion?
Los abogados pueden presentar el Formulario DWC-150S, u otro aviso de representacion, ante la division de la
siguiente manera:

e enviando el formulario a la direccidn que se muestra en la parte de arriba del formulario;

e enviando el formulario por fax al 512-804-4378; o

e entregando personalmente el formulario a la oficina local de la Divisién que estd manejando la
reclamacion o a la oficina central de la Division.

éDénde puedo encontrar mas informacion sobre los requisitos del aviso de representacion legal?
Mas informacidn se encuentra disponible en:

e 28 TAC §150.2(b), con respecto a la cualificacidn y autorizacidén del abogado para ejercer ante la
comision; y
e 28 TAC §152.2(a), con respecto a los honorarios del abogado: representacion de los reclamantes.

Nota: Con pocas excepciones, si lo solicita, usted tiene derecho a:
e estar informado sobre la informacién que DWC reune sobre usted;
e recibir y revisar la informacion (Secciones del Cédigo Gubernamental 552.021 y 552.023); y
e pedir que DWC corrija la informacidn que esta incorrecta (Seccion del Cédigo Gubernamental
559.004).

Para mas informacidn contacte a DWCLegalServices@tdi.texas.gov o consulte la seccién para el
Procedimiento de Correcciones en www.tdi.texas.gov/commissioner/legal/lccorprc.html.
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