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	Complete  esta información, si es que la sabe:

No. de Reclamación de DWC       
No. de Reclamación de la Aseguradora       
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Reclamación del Beneficiario para Obtener Beneficios por Causa de Muerte
      I.  INFORMACIÓN SOBRE EL EMPLEADO FALLECIDO 
	Nombre (Primer Nombre, Inicial, Apellido )
     
	Número de Seguro Social (si es que lo sabe)

     

    

	Dirección al momento en que falleció (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
     


	Raza / Origen Étnico
 FORMCHECKBOX 
  Blanco, no de origen Hispano       FORMCHECKBOX 
  Negro, no de origen Hispano        FORMCHECKBOX 
  Hispano        FORMCHECKBOX 
  Asiático o Habitante de las Islas del Pacífico


      II. INFORMACIÓN SOBRE LA LESIÓN 
	La muerte ocurrió como resultado de 
 FORMCHECKBOX 
una lesión                     FORMCHECKBOX 
una enfermedad ocupacional
	Fecha de la lesión (mm/dd/aaaa)

     
	Fecha de muerte (mm/dd/aaaa)

     

	Proporcione una descripción de las circunstancias y naturaleza de la lesión o enfermedad ocupacional (si es que la sabe)       


      III. INFORMACIÓN SOBRE EL EMPLEADOR
	Nombre de la compañía
     
	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
     

	Número de teléfono       
	Nombre del supervisor (Primer Nombre, Apellido)       



      IV. INFORMACIÓN SOBRE LA PERSONA QUE ESTÁ LLENANDO ESTE FORMULARIO
	Nombre (Primer Nombre, Inicial, Apellido)
     

	Marque todas las casillas apropiadas que apliquen para indicar su estado con respecto a esta reclamación: 

 FORMCHECKBOX  1.   FORMCHECKBOX 
 Beneficiario elegible (llene la Parte VII. si es que aplica)

 2.   FORMCHECKBOX 
 Padre no dependiente elegible (llene la Parte V.; llene la Parte VII. si es que aplica)

 FORMCHECKBOX  3.   FORMCHECKBOX 
 Presentando este formulario en nombre de otra persona (llene la Parte VI.; llene la Parte VII. si es que aplica)
Si usted marcó la casilla 1 o 2, ingrese su:  Número de Seguro Social                                y   Fecha de nacimiento  (mm/dd/aaaa)       

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
     

	Número de teléfono       
	Relación con la persona fallecida       



      V. INFORMACIÓN SOBRE EL PADRE NO DEPENDIENTE QUE ES ELEGIBLE 
	Si usted está reclamando los beneficios por causa de muerte como padre no dependiente que es elegible (ver las Preguntas Frecuentes para su definición) y la fecha de la lesión que se muestra en la sección II de la parte de arriba es entre el 1º de septiembre de 2007 y el 31 de agosto de 2009, usted no es elegible, al menos que también haya reclamado y recibido beneficios de gastos para el entierro.  Si esto aplica a su situación, indique el estado de su reclamación para los beneficios de gastos para el entierro, marcando la casilla apropiada:
1.   FORMCHECKBOX 
 Recibido por parte de la aseguradora (adjunte pruebas) 
2.   FORMCHECKBOX 
 Está pendiente con la aseguradora
3.   FORMCHECKBOX 
 Se presentó al mismo tiempo que la reclamación para los beneficios por causa de muerte 

NOTA: Para las lesiones  que ocurrieron antes del 1º de septiembre de 2007, los padres no dependientes no son elegibles para reclamar beneficios por causa de muerte.  Para las lesiones que ocurrieron después del 31 de agosto de 2009, no es requerido que los padres no dependientes que son elegibles reclamen y reciban beneficios de gastos para el entierro para poder reclamar los beneficios por causa de muerte.



IMPORTANTE:    Antes de completar esta página, por favor lea ¿QUIÉN PUEDE SER UN BENEFICIARIO ELEGIBLE? En la sección de Preguntas Frecuentes en la página 3 de este formulario.  

VI. ¿ESTÁ USTED PRESENTANDO ESTA RECLAMACIÓN EN NOMBRE DE OTROS BENEFICIARIOS?  FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX  FORMCHECKBOX 
 No           Si la respuesta es “Si”, complete esta sección. Una reclamación que es presentada por un padre no dependiente que es elegible, debe designar todos los padres no dependientes que son elegibles.  Enliste la información aquí o en la Sección VII, según sea el caso.
 (Adjunte páginas adiciones, de ser necesario)
	Nombre del beneficiario (Primer Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de Seguro Social      

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
      

	Número de teléfono       
	Estudiante de tiempo completo    FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
No

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)       
	Relación con la persona fallecida       

	¿Es menor de edad el beneficiario?   FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
 No     Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente información sobre el padre/madre del menor o su tutor legal: 
Nombre       
Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)     
Número de teléfono      


	Nombre del beneficiario (Primer Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de Seguro Social      

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
      

	Número de teléfono       
	Estudiante de tiempo completo    FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
No

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)       
	Relación con la persona fallecida       

	¿Es menor de edad el beneficiario?   FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
 No  Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente información sobre el padre/madre del menor o su tutor legal: 

Nombre       
Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)     
Número de teléfono      


	Nombre del beneficiario (Primer Nombre, Inicial, Apellido)
     
	Número de Seguro Social      

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)
      

	Número de teléfono       
	Estudiante de tiempo completo    FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
No

	Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)       
	Relación con la persona fallecida       

	¿Es menor de edad el beneficiario?   FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
 No   Si la respuesta es “Si”, proporcione la siguiente información sobre el padre/madre del menor o su tutor legal: 

Nombre       
Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)     
Número de teléfono      


VII. ¿TIENE CONOCIMIENTO DE ALGÚN OTRO BENEFICIARIO?   FORMCHECKBOX 
 Si     FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX No  Si la respuesta es “Si”, complete esta sección.
(Adjunte páginas adicionales, de ser necesario)
	Nombre del beneficiario (Primer Nombre, Inicial, Apellido)                    

                                           
	Relación con la persona fallecida       

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)      
	Número de teléfono      

	Nombre del beneficiario (Primer Nombre, Inicial, Apellido)                    

                                           
	Relación con la persona fallecida       

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)      
	Número de teléfono      

	Nombre del beneficiario (Primer Nombre, Inicial, Apellido)                    

                                           
	Relación con la persona fallecida       

	Dirección (Calle, Ciudad, Estado, Código Postal)      
	Número de teléfono      


	Firma del beneficiario o de la persona que está completando este formulario en nombre del beneficiario
	
	Fecha


NOTA: Con pocas excepciones, si usted lo solicita, usted tiene derecho a ser informado sobre la información que TDI-DWC reúne sobre usted; así como también de recibir y revisar la información (Código Gubernamental §§552.021 y 552.023); y pedir que TDI-DWC corrija la información que está incorrecta (Código Gubernamental §559.004).

Preguntas Frecuentes
Reclamación del Beneficiario para Obtener Beneficios por Causa de Muerte (Formulario DWC-042)

¿Quién puede presentar una reclamación para obtener los beneficios por causa de muerte?

Los beneficiarios de un empleado que falleció a causa de una lesión o enfermedad ocupacional relaciona con el trabajo pueden presentar una reclamación para obtener los beneficios de compensación por causa de muerte.  Cada persona debe presentar una reclamación por separado para los beneficios por causa de muerte, a menos que la reclamación expresamente incluya o sea hecha en nombre de otra persona (por ejemplo, un cónyuge que esté presentando una reclamación que incluya a hijos menores de edad, o un padre elegible que esté presentando una reclamación que incluya a otro padre que es elegible).
¿Quién puede ser un beneficiario elegible?

· el cónyuge del empleado que falleció
· los hijos del empleado que falleció (p. ej. hijos menores de edad, hijos menores de 25 años de edad que son estudiantes de tiempo completo, hijastros dependientes u otros hijos que son dependientes) 
· los nietos dependientes del empleado que falleció, si el padre/madre del nieto no es un hijo elegible 
· otros dependientes del empleado que falleció (p. ej. hijos adultos dependientes con incapacidades, padres, padres adoptivos, padrastros, hermanos, o abuelos)

Si usted es un padre no dependiente, es posible que sea elegible para recibir beneficios por causa de muerte bajo las siguientes circunstancias:  
· si no existen beneficiarios sobrevivientes que sean elegibles en las categorías que se muestran en la parte de arriba;
· usted es la madre, padre, padre adoptivo, o padrastro del empleado que falleció y su patria potestad no ha sido anulada; y,
· la lesión del empleado sucedió en o después del 1º de septiembre de 2009; o,
· la lesión del empleado ocurrió entre el 1º de septiembre de 2007 y el 31 de agosto de 2009 y usted ha recibido beneficios de gastos para el entierro bajo la Ley de Compensación para Trabajadores de Texas.
NOTA: Si usted tiene preguntas sobre su elegibilidad como beneficiario, por favor consulte a su abogado, llame a la Oficina de Asesoría Pública para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel –OIEC, por su nombre y siglas en inglés) al 1-866-393-6432, llame a la oficina local de TDI-DWC al 1-800-252-7031; o también puede comunicarse con el ajustador de la aseguradora.  Tambien puede revisar el Código Laboral de Texas §§408.181 al 408.187 y los reglamentos de TDI-DWC, Capítulo 132, Beneficios por Causa de Muerte – Beneficios de Defunción y por Causa de Muerte (Death Benefits –Death and Burial Benefits, por su nombre en inglés).
¿Estoy obligado a presentar documentación junto con el formulario?
Si, usted debe presentar una copia del acta de defunción del empleado y cualquier documento adicional u otra evidencia que establezca que usted es un beneficiario legal del empleado que falleció (por ejemplo, una copia certificada del acta de matrimonio, acta(s) de nacimiento, decreto(s) de adopción, acta de divorcio, y órdenes relacionadas de la corte.
¿Cuál es la fecha límite para presentar una reclamación para los beneficios por causa de muerte?

Usted debe presentar una reclamación para los beneficios por causa de muerte con el Departamento de Seguros de Texas, División de Compensación para Trabajadores (TDI-DWC, por sus siglas en inglés) a no más tardar de un año después de la muerte del empleado.  Si no presenta una reclamación para los beneficios por causa de muerte dentro del marco de tiempo de un año, se le descalificará para que reciba los beneficios por causa de muerte, al menos que:   
· usted está presentando la reclamación por un beneficiario que es menor de edad o que es incompetente; o 

· usted pueda demostrar que existe una buena causa por la cual usted no presentó a tiempo su reclamación.
Excepción: Usted debe presentar pruebas que indiquen que existe una razón convincente por la tardanza, si usted es un padre no dependiente elegible, cuya reclamación para obtener los beneficios por causa de muerte está basada en una lesión que ocurrió entre el 1º de septiembre de 2007 y el 31 de agosto de 2009.

¿A dónde debo enviar el formulario?  
Usted puede enviar el formulario por fax, correo postal o entregarlo personalmente en la oficina local de TDI-DWC que está manejando su reclamación.  Para las direcciones y números de fax de las oficinas locales, llame al 800-252-7031 o visite el sitio Web de TDI-DWC en:  http://www.tdi.state.tx.us/wc/dwccontacts.html#offices. 
También puede enviar su formulario por correo postal a la dirección que se muestra en la parte de enfrente del formulario.
¿Existen otros beneficios que estén disponibles?
Una persona puede reclamar los beneficios por gastos para el entierro, presentando una solicitud con la aseguradora dentro de un plazo de 12 meses de la muerte del empleado para obtener un reembolso o pago.  El beneficio máximo para los beneficios por gastos para el entierro es de $6,000.00.
¿Tiene preguntas?  Por favor comuníquese con su oficina local llamando al 800-252-7031.
Texas Department of Insurance


Division of Workers’ Compensation


Records Processing�7551 Metro Center Drive, Suite100 ( MS-94


Austin, TX 78744-1645�(800) 252-7031 ( phone (512) 804-4378 fax     
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