Envié a la compafiia de seguros:

(nombre y numero de impuesto de la compafiia de seguros)

O inicial O corregida DECLARACION DE

La ley de Compensacion para Trabajadores y sus reglamentos requieren que
un empleador provea una declaracion de salario a la compafiia de seguros y
al reclamante o al representante del reclamante, (si existe.) El propésito del
formulario es el de proveer a la compafia de seguros la informacién acerca
del salario, para calcular el promedio de salario semanal del empleado
lesionado( AWW) para establecer los beneficios que se deban al empleado o
beneficiario.

El promedio salarial esta basado en el sueldo que el empleado se ha ganado
en las 13 semanas inmediatas antes de la lesion. ( O el salario de un
empleado similar si el empleado lesionado no trabajo las 13 semanas
consecutivas antes de la lesién.) “Salario” incluye toda clase de remuneracion
gue se pueda pagar a un empleado por servicios personales incluyendo
beneficios extrasalariales. Para simplificar la entrega los empleadores pueden
someter la declaracién del salario de cualquier forma. Semanal, bimensual o
mensual.

AVISO - Un empleador que falla en entregar la declaracién en el tiempo
requerido por la ley de Compensacién de Texas, El Cédigo Laboral, Seccién
408.063(c) y el reglamento 120.4, puede recibir una multa.

INFORMACION ACERCA DEL EMPLEADO Y DEL EMPLEADOR

Nombre del empleado (apellido, primer y segundo nombre)

Claim#

Numero de reclamo de la compariia de seguros

SALARIO DEL EMPLEADOR

El empleador debe llenar la declaracién del promedio del salario semanal de
la misma manera y forma en que ordena la Division.

(1) La declaracion de promedio salarial debe ser recibida por la compafiia
de seguros, reclamante, representante del reclamante (si existe) dentro de
30 dias partiendo desde el primero de:

(A) el octavo dia de incapacidad del empleado;

(B) la fecha en la que el empleador ha sido notificado que el empleado
tiene derecho a beneficios monetarios;

(C) el dia en que el empleado falleci6 como resultado de una lesion o
accidente compensable.

(2) La declaracién de salario semanal debe entregarse a la Division en siete
dias después de recibir una solicitud de parte de la Divisién (Unicamente
cuando se solicita.)

(3) Un subsiguiente formulario de salario promedio se debe llenar y
entregarse a la compafiia de seguros, al empleado, y al representante del
empleado (si existe) en siete dias si alguna informacién ha cambiado del
formulario anterior.

Todos los reglamentos aplicables de DWC pueden encontrarlos en
www.tdi.state.tx.us

Nombre del empleador

Direccion del empleado (calle o Apartado Postal)

Direccion del empleado (calle o Apartado Postal)

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Numero de seguro social (Gltimos 4 digitos)
XXX=-XX-

Numero de identificacién del impuesto federal:

Fecha en que empez6 a trabajar: Fecha de la lesion:

Nombre y teléfono de la persona que suministra la informacién acerca del
salario:

O El empleado no ha regresado al trabajo. O
[ El empleado regreso al trabajo el dia

O Sin restricciones. O

[ Con restricciones y esta devengando o ganando un sueldo de

$ por semana / mes (marque una.)
AVISO - Reglamento 120.3 requiere que el empleador llene y entregue el
formulario Informe suplemental de Lesién (DWC FORM-6) para informar si
existe un cambio en la condicién de Trabajo.

O Tiempo Completo: El empleado que trabaja | 0 Medio Tiempo:

CONDICION DE TRABAJO DEL EMPLEADO EN EL MOMENTO DE LA LESION ( Marque todas las casillas necesarias)

YO CERTIFICO QUE ESTA DECLARACION DE SALARIO esta completa,
es verdadera, y esta de acuerdo con los reglamentos de la Divisién

de Compensacion para Trabajadores. El salario incluye todos los beneficios
monetarios y de remuneracion requeridos por los estatutos y reglamentos y
yo entiendo que mentir acerca de un reclamo de compensacién es un
crimen que puede resultar en multa 'y / o céarcel.

Firma: Fecha:

Conducta empleado que | [0 Menor: Empleado que tiene mas de 18

horas regulares por lo menos 30 horas a la
semana y que su horario de trabajo es comparable
con otros empleados de la compafiia y/o otros
empleados en la misma clase de trabajo o
vecindad los cuales estdn considerados
empleados de tiempo completo.

O Temporada: Empleado que regularmente
trabaja por temporada o trabaja en el campo y no
es continuo a través del afio.

muestra que ha trabajado durante los Ultimos 12
meses antes de la lesibn demuestra que la
persona solamente trabajo medio tiempo.

O Medio Tiempo: No trabaja regularmente
medio tiempo: el empleado que su historia de
trabajo muestra que durante los Gltimos 12 meses
antes de la lesién ha trabajado de tiempo completo
y también de medio tiempo.

O Aprendiz: empleado que esta aprendiendo un
oficio o un arte por medio de una experiencia
practica bajo la direcciobn de una persona con
experiencia en el oficio o arte.

aflos y no estd emancipado por matrimonio o
una accion judicial y quien también es un
aprendiz, estudiante o en entrenamiento.

[ Estudiante: Empleado que esta inscrito en
un curso de estudios en la escuela, universidad
0 en cualquier otro instituto de educacion
avanzada o entrenamiento técnico.

O Aprendiz / principiante: Empleado que
tiene una instruccion sistematica y practica en
alguna clase de arte, profesion u oficio con
habilidades talentosas.

EMPLEADO SIMILAR?

Lainformacién acerca del salario en este formulario es para:

O Elempleado lesionado O [ Un empleado similar (NOTA — Si lo
solicita la Divisién, el empleador debe identificar al empleado similar de quien
tomaron el salario.)

Si el empleado lesionado no estuvo empleado por 13 semanas consecutivas
antes de la fecha de la lesion, declare el salario del empleado tiene el mismo
entrenamiento, habilidades y salario comparable con el empleado lesionado,
y quien hace tareas y da servicios comparables en naturaleza y en numero
de horas. Si no existe un empleado similar, declare el salario que gano el
empleado antes de la lesién.

reglamento 122.5 en www.tdi.state.tx.us

AVISO - Si usted se lesioné el dia 7/1/02 o después y estaba trabajando en mas de un sitio en el dia de la lesion usted puede entregarle a la compafiia de
seguros informacién acerca de su salario con el otro empleador para que la compafiia de seguros lo incluya en el promedio de salario semanal y esto puede
afectar sus beneficios. Comuniquese con la compafiia de seguros para mayor informacioén o llame a la Divisién al (800) 252-7031. Usted puede leer el
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Numero de seguro Social: Fecha de la Lesion:

INSTRUCCIONES ACERCA DE LA Nombre del empleado:
INFORMACION XXX=-XX-

- El empleador debe mostrar todo el salario ganado en las 13 semanas inmediatamente anteriores al dia de la lesion. Si el empleado recibe el salario mensualmente o bimensual el
empleador debe proveer el salario de los 3 meses inmediatamente anteriores al dia de la lesion. El Salario mensual puede ser convertido a salario seminal dividiendo la cantidad
del salario total por 4.34821. Si se le paga al empleado cada dos semanas, el empleador puede proveer el salario de 14 semanas inmediatamente antes de la lesion. Cuando esté
organizando los periodos para declarar el salario estos deben organizarse teniendo en cuenta que se puede ajustar el periodo hacia atras hasta seis dias para cuadrar la némina y
mantener el mismo ciclo de pago. Sin embargo, el empleador no debe declarar ningun salario ganado el dia del accidente o después del dia del accidente o lesion.

- Si esta declarando ganancias semanales use todas las 13 columnas que aparecen abajo. Si esta declarando 3 meses de ganancias, convierta el salario a semanas o use las tres
primeras columnas. Si esta declarando 14 semanas o0 ganancias bimensuales, use las primeras 7 columnas. En todos los casos, indique las fechas que cubre cada periodo.

Salario pecuniario incluye todo el sueldo que ha sido pagado al empleado en dinero. Esto incluye, pero no se limita, a: horas,
semanas, bimensual, mensuales, etc. sueldo, salario, propinas, compensacion, descuento monetario; bonos; y comisiones. Las
ganancias son presentadas en el momento en que se ganan NO cuando se pagan y en algunos casos (como los bonos y comisiones)
deben ser prorrateadas. El salario pecuniario no incluye pagos hechos por empleadores para reembolsar al empleado el uso del
equipo o por pagar ayudantes o por reembolsar viaticos de viaje. Considere como ganancias cantidades de dinero pagado por dias
festivos, personales o por enfermedad y cualquier vacacién que hayan sido usados, No el valor en el Mercado cuando estos no han
sido usados.

INFORMACION SOBRE EL SALARIO

PECUNIARIO

PERIODO # (Semana
#, Mes #, 0 bi-mensual)
DESDE EL DiA:

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

HASTA EL DIA: TOTALES:

#HORAS
TRABAJADAS:

SALARIO TOTAL
GANADO:

|NFOR|\/|AC|ON ACERCA DEL SALARIO NO Salario no pecuniario incluye todo el salario pagado al empleado que no sea en dinero. Esto incluye pero no se limita a, los
PECUNIARIO beneficios listados arriba pero que no incluye estipendios u otra clase de remuneracién monetaria las cuales les permiten al

empleado comprar beneficios.
Tipo de salario

no pecuniario

Empleador/

Proveedor

antes dela
lesion?

Especifique el valor o la cantidad ganada en cada periodo por cada uno de los beneficios ofrecidos antes

de lalesién
(Use los mismos periodos que se usaron arriba)

El empleador
continuara
ofreciéndolo

Si NO

1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

11

12

13

Sl NO

Fechaen que
los beneficios
fueron
suspendidos)

Seguro de
salud

Lavanderia

Ropa/
uniformes/

Hospedaje /
vivienda

Comidas

Carro/
Gasolina

Otro

DWC FORM-3S (Rev. 10/05) Pagina 2 de 2

DIVISION OF WORKERS’' COMPENSATION




	EMPLEADO SIMILAR?
	INSTRUCCIONES ACERCA DE LA INFORMACION
	INFORMACIÓN SOBRE EL SALARIO PECUNIARIO
	PERÍODO # (Semana #, Mes #, o bi-mensual)
	DESDE EL DíA:
	TOTALES:

	# HORAS TRABAJADAS:



	INFORMACIÓN ACERCA DEL SALARIO NO PECUNIARIO
	Especifique el valor o la cantidad ganada en cada periodo po
	Otro



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text68222: 
	Text69222: 
	Text70222: 
	Text71222: 
	Text72222: 
	Text73222: 
	Text68333: 
	Text69333: 
	Text70333: 
	Text71333: 
	Text72333: 
	Text73333: 
	Text68444: 
	Text69444: 
	Text70444: 
	Text71444: 
	Text72444: 
	Text73444: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text745555: 
	Text755555: 
	Text765555: 
	Text775555: 
	Text785555: 
	Text795555: 
	Text805555: 
	Text747777: 
	Text757777: 
	Text767777: 
	Text777777: 
	Text787777: 
	Text797777: 
	Text807777: 
	Text758888: 
	Text76888: 
	Text778888: 
	Text788888: 
	Text798888: 
	Text808888: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text904444: 
	Text914444: 
	Text924444: 
	Text934444: 
	Text94444: 
	Text954444: 
	Text905555: 
	Text915555: 
	Text925555: 
	Text93555: 
	Text945555: 
	Text955555: 
	Text906666: 
	Text916666: 
	Text926666: 
	Text936666: 
	Text9466666: 
	Text956666: 
	Text907777: 
	Text917777: 
	Text9277777: 
	Text9377777: 
	Text947777: 
	Text957777: 
	Text908888: 
	Text918888: 
	Text928888: 
	Text938888: 
	Text948888: 
	Text958888: 
	Text909999: 
	Text919999: 
	Text929999: 
	Text939999: 
	Text949999: 
	Text959999: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text96111: 
	Text971111: 
	Text9811111: 
	Text991111: 
	Text1001111: 
	Text1011111: 
	Text10211111: 
	Text965555: 
	Text975555: 
	Text985555: 
	Text995555: 
	Text1005555: 
	Text10155555: 
	Text1025555: 
	Text966666: 
	Text976666: 
	Text986666: 
	Text9966666: 
	Text1006666: 
	Text1016666: 
	Text1026666: 
	Text104333: 
	Text1053333: 
	Text1063333: 
	Text1073333: 
	Text108333: 
	Text1093333: 
	Text1103333: 
	Text104888: 
	Text105888: 
	Text106888: 
	Text1078888: 
	Text1088888: 
	Text1098888: 
	Text1108888: 
	Text74a: 
	Text4: 
	Text9: xxx-xx-
	Text11: 


