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Texas Department Of Insurance No. de reclamo de DW!

Division of Workers’ Compensation No. de reclamo de la compaiiia de seguros
Records Processing, MS-93

7551 Metro Center Drive, Suite 100
Austin, Texas 78744 <- Envie el formulario completo a esta direccion.
(800) 252-7031 o (512) 804-4346 fax ~ www.tdi.state.tx.us

SOLICITUD PARA EXTENSION DE MEJORAMIENTO MAXIMO MEDICO POR CIRUGIA DE LA
COLUMNA VERTEBRAL (Formulario DWC-57S)

Segun el Cédigo Laboral de Texas, Seccion 408.104 y el Reglamento 126.11, la aplicacion es hecha por la presente para extender la fecha del
mejoramiento maximo médico (MMI, por sus siglas en inglés) que ha sido establecida.

1. Nombre del Empleado 2. Numero de Seguro Social del empleado (ultimos 4 digitos)
XXX-XX-
3. Direccioén (calle o apartado postal) 4. Fechade lalesiéon
Ciudad Estado Cédigo Postal 5. Numero de teléfono
6. Empleador 7. Nombre de la compafiia de seguros
8. Fecha en que la cirugia de la columna vertebral fue aprobada (mes/ dia/ afio).
9. Fecha programada para realizar la cirugia de la columna vertebral (mes/ dia/ afio).
10. He enviado una copia de este formulario a DCompaﬁl’a de Seguros I:lEmpIeado Lesionado I:l Representante del Empleado
Lesionado el dia (mes/dia/afio), el mismo dia que lo envié a DWC. He cumplido con el Reglamento de Compensacién para

Trabajadores 126.11(c) y (f) de la Divisiébn a como se especifica en las instrucciones al reverso de este formulario.
AVISO: Las copias son requeridas por el Reglamento 126.11(d) de la Divisién.

Firma del Solicitante Numero de Teléfono
(Empleado o Aseguradora)

Nombre en letra de molde / Titulo Fecha

ORDEN DE LA DIVISION

[ JAPROBADO - Segun la Seccién 408.104 y el Reglamento de Compensacién para Trabajadores 126.11 y basado en I:I
fecha de adquisicién de beneficios de , la Divisién ha extendido la fecha establecida de mejoramiento maximo médico
semanas. Basado en esta extensién, el mejoramiento maximo médico establecido sera alcanzado en:

NEGADO - Por la(s) siguiente razén(es):

[[]La fecha de la lesién es antes del 1° de enero de 1998.

[ ]La solicitud fue recibida antes de las 12 semanas del mejoramiento maximo médico establecido.

[ ]La solicitud fue recibida mas de 110 semanas de la fecha en que los beneficios empezaron a acumularse.

[]La solicitud no fue proporcionada al médico tratante o al Cirujano antes de haberla entregado.

[ ]La fecha de recibo de la solicitud es menos de 15 dias de la fecha en que se proporcioné al médico tratante/ Cirujano.

[]La cirugia de la columna vertebral no fue llevada a cabo o aprobada entre 92-104 semanas, a partir de la fecha en que se
empezaron a acumular beneficios.

[ |Existe una extension de méas de 104 semanas actualmente aprobada.
[ IMejoramiento maximo médico en disputa.
[ ]Se le ha certificado un mejoramiento maximo médico al empleado lesionado.

[ ]otro
Firma autorizada del personal de DWC Teléfono
Nombre en letra de molde v titulo Date

El empleado lesionado, su representante o compafiia de seguros puede disputar la aprobacion, negativa o longitud de la extension al
solicitar una Conferencia para Revision de Beneficios a no més tardar de 10 dias a partir de la fecha en que esta orden es recibida.
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DWC-57
(SOLICITUD PARA EXTENSION DE MEJORAMIENTO MAXIMO MEDICO POR CIRUGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL)

Cuando un empleado lesionado, su representante o la compafia de seguros solicita una extension para
establecer el mejoramiento maximo meédico para una cirugia de la columna vertebral, el o ella debe
completar el Formulario DWC-57, Solicitud para Extensién de Mejoramiento Maximo Médico por Cirugia
de la Columna Vertebral, y someterla con la oficina local de la Division que esta manejando el reclamo.

Requisitos del Reglamento 126.11(c) v (f):

Antes de entregar el formulario, el solicitante debe pedir la siguiente informacion al médico tratante o al
cirujano:

(1) fechas tipicas de recuperacion en procedimientos especificos de cirugias de la
columna vertebral

(2) la fecha pronosticada e informacion referente a cuando se encontrara medicamente
estable la condicion

(3) informacién especifica del caso con referencia a cualquier circunstancia atenuante que haya
resultado en discrepancias de los protocolos conservadores de tratamiento y marcos de
tiempo que pueden impactar las fechas de recuperacion

(4) informacién proveniente de cualquier fuente con respecto a retrasos intencionales o no
intencionales para asegurar la cirugia o tratamiento médico

(5) cualquier disputa pendiente o sin resolver con respecto al mejoramiento maximo médico

(6) informacién proporcionada por la compafiia de seguros, empleado lesionado o representante
del empleado lesionado (si es que lo hay) con respecto a la extension solicitada

La solicitud también debe ser enviada al empleado lesionado, el representante del empleado
lesionado, y a la compafiia de seguros por correo de primera clase, el mismo dia en que se envie al
meédico tratante actual o cirujano.

La Division, aprobara o negara la solicitud después de revisar la documentacién. En caso de ser
aprobada, la orden mostrara el nimero de semanas que el mejoramiento maximo médico ha sido
extendido y la fecha en que terminara esta extensién. Si es negado, la orden informara la(s)
razon(es). Una copia de esta orden sera enviada a la compafiia de seguros, el empleado lesionado
y el representante del empleado lesionado, si es que lo hay.

Si la compafia de seguros o el empleado lesionado no estan de acuerdo con la decision de esta
orden, cualquiera de los participantes puede solicitar una Conferencia para Revision de Beneficios.
Es requerido que la compafia de seguros y el representante del empleado, si es que lo hay, usen el
Formulario DWC-45, Solicitud para una Conferencia para Revision de Beneficios. Un empleado sin
representacion puede solicitar una conferencia comunicandose con la Division de cualquier manera.
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