
Envíe este formulario a DWC y una copia a la aseguradora 
Texas Department of Insurance 
Division of Workers’ Compensation 
7551 Metro Center Drive, Suite 100 
Austin, Texas 78744 

 

Número de DWC:_______________________________ 
   
Número de la aseguradora: _______________________ 

AVISO DE REPRESENTACIÓN LEGAL O DE ANULACIÓN DE REPRESENTACIÓN 
INFORMACIÓN GENERAL DE IDENTIFICACIÓN DE LA RECLAMACIÓN Y DEL REPRESENTANTE 

Sección I. Información sobre el Empleado Lesionado 
1a. Apellido 1b. Nombre 

 
 

1c. Segundo Nombre 1d. Nombre Sufijo 

2. Fecha de Nacimiento 
(mes/ día/ año) 
 

3. Número de Seguro Social 
 

4a. Código de 
Área 
 

4b. Número de Teléfono 4c. Extensión 5. Fecha de la Lesión  
(mm/dd/aaaa) 

6a. Dirección 
 
 

6b. Ciudad 
 

6c. Estado 6d. Código Postal 

Sección II. Información sobre el Beneficiario (Si la persona representada es un beneficiario) 
7a. Apellido 
 
 

7b. Nombre 7c. Segundo Nombre 7d. Nombre Sufijo 

8. Fecha de nacimiento  
(mes/ día/ año) 
 

9. Número de Seguro Social 
  

10a. Código de 
Área 
 

10b. Número de Teléfono 
 

10c. Extensión 11. Relación con el Empleado 
Lesionado 
 

12a. Dirección 
 
 

12b. Ciudad 
 

12c. Estado 12d. Código Postal 

Sección III. Información sobre el Representante 
13a. Apellido 
 
 

13b. Nombre 
 

13c. Segundo Nombre 13d. Nombre Sufijo 

14a. Dirección 
 
 

14b. Ciudad 14c. Estado 14d. Código Postal 

15. Dirección de Correo Electrónico 
 
 
16. Nombre del Bufete de Abogados  
 
 
17. Número de Licencia del 
Representante  
 
 

18. Fecha de la Licencia  
(mm/dd/aaaa) 

19a. Código de 
Área 

19b. Número de Teléfono 19c. Extensión 20. Número de Fax  

AVISO DE REPRESENTACIÓN  
 

NOTA: El reclamante y el representante deben firmar y fechar el Aviso de Representación que se muestra abajo antes que la relación pueda ser 
efectiva.  Envíe este formulario a DWC a la dirección que se muestra en la parte de arriba y una copia a la aseguradora. 
 

Yo certifico que estoy representando los intereses de la reclamación de compensación para trabajadores del reclamante mencionado arriba por la 
fecha de lesión que también se muestra arriba bajo las siguientes circunstancias: (POR FAVOR MARQUE LA CASILLA APROPIADA) 
 

 Mi representación comenzó en: ____________________. No tengo conocimiento de que otra persona o abogado esté representando a este 
empleado lesionado en estos momentos. 
 Mi representación comenzó en: ____________________. Yo tengo conocimiento de que _____________________________ representaba 
anteriormente a este reclamante. Yo por la presente certifico que he verificado que el representante anterior se ha retirado de ser el representante del 
reclamante mencionado arriba.  
 
Al firmar en la parte de abajo, yo afirmo que cumplo con los requisitos para representar ya sea como abogado, o en casos diferentes a los de un 
abogado, yo afirmo que cumplo con los requisitos para ser un representante (no como abogado) bajo la Ley de Compensación para Trabajadores de 
Texas y los Reglamentos de Compensación para Trabajadores, y que si yo represento al reclamante, no como abogado, no recibiré del reclamante 
ningún honorario ni remuneración ya sea directa o indirectamente.  
 

Al firmar en la parte de abajo, el reclamante afirma que la persona indicada en la parte de arriba representará al reclamante por la fecha de la lesión 
descrita arriba. 
 

Firma del Reclamante 
 
 

Fecha  Firma del Representante Fecha 

AVISO DE RETIRO DE REPRESENTACIÓN  
NOTA: El representante o el reclamante pueden terminar esta relación de representación en cualquier momento, sin embargo, el Reglamento 152.1(e) 
indica que, “Un cliente que despide a un abogado, por esta acción, no vence el derecho de un abogado para reclamar honorarios.”  “El participante que 
pone fin a la relación debe firmar abajo y proporcionar una copia al otro participante, a la aseguradora, y a la oficina local de la División que está 
manejando su reclamación. 
Al yo firmar en la parte de abajo, estoy dando por terminada la relación de representación, en la fecha indicada abajo. Yo proporcionaré una copia de 
este aviso de retiro de representación al otro participante, a la aseguradora, y a la oficina local de la División que está manejando la reclamación.   
Firma del Reclamante 
 
 

Fecha Firma del Representante que está Siendo Anulado Fecha  
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR EL AVISO DE REPRESENTACIÓN LEGAL O DE ANULACIÓN DE REPRESENTACIÓN  

El Departamento de Seguros de Texas, División de Compensación para Trabajadores (Texas Department of Insurance, Division of Workers’ 
Compensation, por su nombre en inglés) ha proporcionado este formulario para permitir que los clientes usen un formulario estandarizado para reportar 
la representación del empleado lesionado o del beneficiario o para notificar a DWC sobre la anulación de dicha representación.  
 
Envíe por correo postal este formulario a DWC a la siguiente dirección: 
 
Texas Department of Insurance, Division of Workers’ Compensation 
7551 Metro Center Drive, Suite 100 
Austin, Texas 78744 
 
Una copia de este formulario debe también enviarse a la compañía de seguros. 
 
 
Instrucciones especiales para cierta información que se solicita 
 
Casilla 15      El representante debe proporcionar una dirección de correo electrónico si cuenta con una. 
 
Casilla 16      Si usted es el representante, y está asociado con una firma u organización en específico, por favor proporcione el  
                      nombre de esta organización.  
 
Casilla 17      Llene esta casilla solamente si usted es un abogado quien cuenta con una licencia de la Barra de Abogados del Estado de Texas (State 

Bar of Texas, por su nombre en inglés). 
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