Texas Department Of Insurance No. de reclamo de DWC

Division of Workers’ Compensation No. de reclamo de la compafiia de seguros
Chief Clerk of Proceedings

7551 Metro Center Dr. Ste.100 e MS-35
Austin, TX 78744-1609 < Envie el formulario completo a esta direccion.
(512) 804-4010 (512) 804-4011 fax  http://www.tdi.texas.gov

SOLICITUD PARA UNA AUDIENCIA PARA DISPUTAR BENEFICIOS MEDICOS O AUDIENCIA EN LA OFICINA
ESTATAL DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS (SOAH, por sus siglas en inglés) (FORMULARIO DWC-045A)

Una Audiencia para Disputar Beneficios Médicos 1. Nombre del empleado (apelido, Nombre, Inicial)

realizada por el Departamento de Seguros de Texas,

Division de Compensacion para Trabajadores sera s Ngmero de Seguro Social (alimos cuatro digitos solamente)
llevada a cabo en un lugar que no esté a mas de 75| yyx-xx-

millas del lugar donde vivia el reclamante al momento en

gue sucedi6 la lesién, al menos que la Division|3. Fechade lalesién (mes/dia/afio)
determine que existe una buena causa para que se
seleccione un lugar diferente. El cambio del lugar puede

ser solicitado en la parte de abajo. 4. Nombre de la compaiiia de seguros

Una audiencia realizada por la Oficina Estatal de

Audiencias Administrativas (SOAH) sera en el Condado |°- Nombre de lacompaiiia del empleador

de Travis.

Indique la(s) casilla(s) que apliquen:
|:|Una disputa por honorarios médicos que no excede a $2,000. [TDI/DWC]
|:|Una disputa por honorarios médicos que excede a $2,000. [Oficina Estatal de Audiencias Administrativas]

|:|Una apelacion por la decision de la Revisién por Parte de una Organizacion Independiente (IRO, por sus siglas en
ingles) con respecto a la necesidad médica retrospectiva por servicios de salud que no exceden a $3,000 . [TDI/DWC]

|:|Una apelacion por la decision de la Revisién por Parte de una Organizacion Independiente (IRO) con respecto a la
necesidad médica retrospectiva por servicios de salud que exceden a $3,000 . [SOAH]

|:|Una apelacion a la decision de la IRO con respecto a la necesidad médica retrospectiva concurrente o futura para un
servicio de salud. [TDI/DWC]

|:|Se ha solicitado el cambio del lugar porque

DEBE ADJUNTAR UNA COPIA DEL FALLO'Y DECISION DE LA RESOLUC[ON DE DISPUTAS
POR HONORARIOS MEDICOS (MR-04) O UNA COPIA DE LA DECISION DE LA IRO.
NO INCLUYA DOCUMENTACION MEDICA CON ESTE FORMULARIO.

|:| Las siguientes adaptaciones especiales son necesarias para el reclamante (No habla inglés, tiene una
discapacidad fisica, mental o del desarrollo):

La Audiencia para Disputar Beneficios Médicos ha sido solicitada por:

|:|EI Empleado |:| Compafiia de seguros |:|Empleador DSub—RecIamante |:|Proveedor de servicios médicos
[ ]Asegurador de servicios médicos

Firma del solicitante Titulo

Nombre del solicitante en letra de molde 0 a maquina No. de teléfono

Direccion del solicitante

Fecha de la solicitud

copia: Companiia de seguros o empleado/ representante
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FORMULARIO DWC-045A
SOLICITUD PARA UNA AUDIENCIA PARA DISPUTAR BENEFICIOS MEDICOS O
AUDIENCIA EN LA OFICINA ESTATAL DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS (SOAH, por
sus siglas en inglés)

El participante de un reclamo tiene derecho a someter la Solicitud para una Audiencia para Disputar
Beneficios Médicos (FORMULARIO DWC-045A) con el Secretario Principal de Procedimientos (Chief
Clerk of Proceedings, por su nombre en inglés) del Departamento de Seguros de Texas, Division de
Compensacion para Trabajadores, para poder resolver los asuntos médicos en disputa. El Secretario
Principal de Procedimientos del Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para
Trabajadores fijara la conferencia. Si la audiencia se llevara a cabo por la Division de Compensacion
para Trabajadores, esta se realizard en un lugar que no esté a mas de 75 millas del lugar donde vivia
el reclamante al momento en que sucedio la lesién, al menos que la Division determine que existe
una buena causa para que se seleccione un lugar diferente. Si la audiencia se lleva a cabo por la
Oficina Estatal de Audiencias Administrativas, ésta se llevara a cabo en el Condado de Travis.

Si el solicitante es un empleado, un proveedor de servicios médicos, una aseguradora, un empleador
0 un asegurador de servicios médicos, debe indicar la casilla apropiada; si ninguna de estas
situaciones aplican a su situacién, entonces debe indicar la casilla del sub-reclamante.

El FORMULARIO DWC-045A es considerado como entregado cuando se recibe por el Secretario
Principal de Procedimientos del Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para
Trabajadores o cuando personalmente es entregado al Departamento de Seguros de Texas, Division
de Compensacion para Trabajadores. El formulario debe ser entregado al Secretario Principal de
Procedimientos. El no entregar el formulario al Secretario Principal puede retrasar el proceso.

NOTA: Con algunas excepciones, usted tiene derecho, cuando lo solicite, de ser informado sobre la
informacion que la Division retne sobre usted y su reclamo de compensacion para trabajadores. Bajo
el 8552.021 y 552.023 del Cédigo Gubernamental de Texas, usted tiene derecho para que la Divisién
corrija la informacién sobre usted y su reclamo que esté incorrecta. Para mayor informacion, llame a
la oficina local de la Division al teléfono 1-800-252-7031.
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