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1484 Willlamshridge Road SPANISH REGISTRATION FORM

Eronx, New York 10461

Tel: 718.828.6800
Fax: 7 18,826.6586 T}.'pe of Exam:

s ciomRmIIn | et NG Fecha:

Apellido: Nombre:

Direccion; Apt:

Ciudad: Estado: Zona Postal:

{Ju}mm primario: {Nu;‘nem Cellular: ?Iu}mam de trabajo:

Fecha de Nacimento: / / Edad: : Sexo: Hombre Hembra

Numero de Se Social: - -
] REFERRING PHYSICIAN
Physicians Name: [ Specialty:
Address; _ | Office Number:
City: i : | Fax Number:
i PRIVATE INSURANCE INFORMATION

B _ PRIMARY
Carrier: Policy No.:
Policy Holder: Group No.:
Phone No.: Relationship:
- SECONDARY
Carrier: Policy No.:
Policy Holder: Group No.:
Phone No.: Relationship:
CONTACTO DE EMERGENCIA

1. Nombre: Relacion:
Numero : Cellular;

CO-PAYMENTS

Cash: Check: Other:

I hereby authorize payment of medical benefits to this physician for services described above. 1
also authorize the release of any information necessary to process this claim.
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Reclamacion del empleado C-3S

rm-'}. Estzdo de Nvevs York - Junts de Compensacion Obrara (WCE]
=  Complele aste formistano para soliciar kes bensScios de compens=cion por s esion [=hora! o una enfermedad relacicnaca con al
«-55“" Irshajo. Cernplsle con cusdads y use Bl de impdenis. Tambedn puete completer aste formutanio en Fnea enwane.wieb state.ny.us.

Nimara d= cass WCE (i lo sabe):

A. INFORMACION PERSONAL (Emplezdo)

1. Nombne compislo:

Eroe NI, T Sowicr ™A ¢ da 1 oaw
3. Direceidn poslat
T M | ST O = [ oo el
4, N* de sagung sociel B = 5 N de e | i B, Sexn; :| Magcuing [ ] Femaning

=l

iHEalz usled inglés? [ &S
L

[ ] Mz Encesonsgsivo, jous idoma kebiz?

B. INFORMACION SOBRE sU(5) EMPLEADOR(ES)

1, Emplezdor 2n doncz se lesiond

3, Dirzccidn cel frebe;

2 NEde t2fonn: | i

Worwr St it il S Exming A Pkl
4, Fecha de inicip del emplea: J -
S
B. inciqua nombrele)idrecconies) de olro(s) empesdones) & momento oe & esdnferamedad:

5, Monbes 02 50 sugenisor

s !

7. ;Pardit ustec horas da trabajo o2l otm emples con mofvo de su lesionfanfarmedad? 1si  [no
C. SU TRABAJO en |a fecha de la lesion o enfermedad

1. (Cudl era 2u puesto o descripelbn o2 rehai’?

2. 2 Qu lipo de actividades realizabe usted nommsiments en el Seban? : =

3. 2 Bu trahap era? {margue ura) [ Afiempo compistn [ ] Amediofempo [ | Estecoral [ ] Vouwetro [ Ot

4, iCudl erg su salario antes de impuesios por peripdo o2 peoo? 3. Jon qué Fecuenca se ke pagaba?
Bi.  Recibia uslad alojamientn o prophas ademés desupano® [ 1S [ | Mo En caso afirmativo, aspafiia:
D. SU LESION O ENFERMEDAD
1 Tarha oz Iz k=it o cal iniciz de B enfernedad: / J £ Fora de kg keside Clas [ PM
T ] e
4. ¢ Dénde ooumio 1z lesiondenformadad? (por o, 1 Mab Sheel, Poliortvilie, an b pusrla de access)

-

¢Ere &5t su luger dz rabajp hebia? [ ]S [INo  Encesonegsfve, gporqué estaba usted en ase lugar?

5. 1 0ut esleba haclendn cuands 52 lesionh 0 52 endmmi? (por o - Goscarmandn LN CaRIGN, copienca un informe|

fi. 4 Coma ocurmid 12 kesidnienfermedad? (par &« pesaha por endima ds un= fubers y cai al pi=a)

==l

. Expligus defalladzmenle |z ns

rguEndo vy me corle f3 fenlal

buralers ga su lesteienianmedad, incuyenco ke partes dol cuerpo lesioradas (por gj.; me forol eliohilo
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U NOMBRE: FECHADE LALESIONENFERMEDAD: | |

D: 5 LESION O ENFERMEDAD {cont) i
B. ¢ Huba elgin ohigto (por 2. cametilla, mariks, £cido) imvolarado en B lesidneremedad? | 1SI [ Mo

En caso afimmativo, joual?
9. jLa lesign ocumid por essar uiifzando u operands un vehiculo molorzado beencado? [ 15i [ No

En cesa efrmative, [ ] su vehiculo [ unvehiculo def emglesdor [ ] oo vehicule  Nimeno de placa (si o sabe):

2 30 vehlcul esiuvo Involucrads, indiqus f nombes y direccion e Sy Sseor=con

10. ¢ Ha notifcado b lesidnianfermadsd 2 sy emplssdoc fo=penvisod? [ 1S [ Mo Tn cz=0 S, fa rotificeciin
fiss renitina & enforma: [ Jvechsl | | esoms  Fecha de noffcacin / /
= = (-1 [

11. ;Hubo algln testin de |3 lesibn? : Si D Mo : Desconocido  En ceso simesve, indiqus fos nombees:

E. REGRESD AL TRABAJO
1. ;Deif usted de tr=hsjer debido & B lestnlerdsmmedad? [ 1Si [o] Mo Encasosfimsf, jen qué feche? ! !
En cz=0 nagetivo, pas= a lz Secoidn Fo

2 | Ha regresacs al rabajo? [ 81 [ | No En ozso shmalivo, genquitfecta? [ [ terazs rormales || tarzas resiringidas
."-I' ==

3. 5l ha regresaco & trabajo, jpera quitn Tebeaus=d s [ ] Meme d*cl:a:cf | Mugvo emglesdar [ Inceperdisnis

4. : Gl es sy safann anles ds impuesios por periods de 2007 i Can que Frecuancia & e paga? -
F. TRATAMIENTO MEDICO POR ESTA LESION O EHFEHH EDAD

1. ;Cudl fus |3 facha ds =u primer talementa? J || Mo recizi ratamieri (pase = 'z pregunta F-5)

2. jRecibed ratamiento en el lugar de lesidn? T (31 T Mo

3 (En gdnda se bz prestd ef primer tretamisnis midicn por sy lesdnfarzmedad ¥ [J Mngune ] Ssla de emargencias

[] Consultorio d=l docior [ ] ClincatotpitaliSendas de emergencia [ Infemamiento hospitalario por mas da 24 haras
Wambre v dirsccizn o=l lugsr en =l gos E presto =l pomer feizmisnio medion

I de lekfora: | ]
4. ¢ A0n esté bejo tretamiznio por ests lesidndentermedad? [ 131 [ Mo
Irdigus el nommbre y direccidn calies doctonzs) gus o #5endsin por === lesdn/anfarmeasad
W ce tekifona: | }

5. 4Recuenda glguna oira lesidn en k2 misma pante el cusmo o un2 enfemedad smikr? [ SF [ ] Mo

En caso afimativo, lo st=ndib uncoctor? [ 1S Mo Encase afemalive, indique les nombres y direcoionss delfios dodories que
ba alendieron y PRESENTE EL FORMULARID C-3.3 JUNTO COM ESTE FORMULARID:

B. i La lesitnfenfermadad anterior estno rebconeds cond babain? 51 [ Ke
En caso afrmativo, irabaiaba usted pere &l msmo emplesdorqueshoz? [ 181 [ Mo

For |z presenta rasfizo unz reclamacion de beneficies conforme a [ dispussto en a Ley ce Compensacidn obrera. Can mi firma
declaro que la informaciin gua agui suministrs e verdadera y exacts 3 mi mejor saber y entender,

Toda parsena que con conocimiants y INTENCION DE COMETER FRAUDE presents, haga presentar o prepare informacidn
que contenga FALSEDADES u omisionas do hechos materiakes sablendo o creyends gua sard presentada a un asaguradar o
auto asegurador o que serd presentada por éste SERA CULPABLE DE DELITO y ettard sujeto a MULTAS SUSTANGIALES Y

ENCARCELAMIENTO.
Firma del emplsde: o= Fachs ) |
En feprassniieitn el emplaada; Nomome: Feghas' - .

UN $5rTane DOmn far &0 NAMECE ¥ TRNNEESNTALON D8 Smpiekdn Gk et 4 $318 Jegilments potrizede pare faceri y B Bmpieado £s un menar, o5
MEsimants MEOmPEEnts 0 ST Incipsetadn.
C-35 (2-08) Pégina Zde 2 WL weh slalenpus



CORRED CENTRALIPADS (para las shonas de dsos 100 Scadeay  Jivis Offce Bolding Sater Towems
do b cipdad de Huevs Yok, Hemorised, Havposgs vy ezl Rtmmoamse 22 Hzabey Sest 107 Delamars Svs. 130 Man Soestd. BLS James 5L
PC Bex 5205  Einghamton, NY 13002-3203 RESARCT T2IT SNGHAMTON 12801 SUFFALD 14107 ROCHESTER 14874 SYRACUSE 12305
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Estado de Muesva York
JUNTA DE COMPENSACION OBRERA

AUTORIZACION DE RECLAMANTE PARA PERMITIR ACCESO
A EXPEDIENTES ANTE LA JUNTA

{De scuerdo & seccion 110-a de Ley de Compeansaciin Obrara)

FAVOR LLENAR TODOS LOS APARTADOS. FORMA INCOMPLETA RETRASA EL PROCESO.

sanlrs Reclamanie | Segors Sodal Aeciamanis. | Mimem Casa QWCE QT8 [ CISCRMNACHIN
wFmcim Acocerts

31 puianiacidn de redewd o giros casos, dendfice abam por nimmers ceso wobaShios wio focha accidonials)

SE LE PROHIBE AL RECLAMANTE AUTORIZAR RELEVOS DE INFORMACION ANTE LA JUNTA A POSIBLES
FUTURDS PATRONOS O PARA EVALUAR CAPACIDAD DE TRABAJOD.

INSTRUCCIONES:

Someta original a la Junta de Compensacién Obrera v retenga copia para su expadiants. Autorizacionas
para acceso 8 expedientes pera alguncs fines no es valido por ley. Vea extractos de seccidn 110-a WCL al
dorso de esta forma. Ests autorizacion es valids hasts gue sea revocada por el reclamante. El reclamanta
puede revocar esta autorizacion en cualguier momento al notificar por escrito a la Junta de Compensaclén
Dbrera.

ESTA AUTORIZACION NO PERMITE ACCESO POR eCASE.

[2 acusrdo & la Seccidn 110-a de B ley de Compensaciin Obrera, YO

s eckavesie

sfirmo gque soy |2 persong cuyo nombre EpeErece oo reciamante en el caso amiba indicado v que autorizo
g8 la Junta a discutir mi expedients amiba mendionado v @ provesr una copia del expediente amiba

mancionado 2

WoiThrS 85 Pty siperiios. Dorporscidn., Asooackin, o Entcad Fiklica ¢ Privada

B

CIFECOIO

Yo entiendo qua guien solicite esie relevo pedra ser requernido por I3 Junta 8 pagar una tarifa por las coplas

de esos expedientas.

Fimma Recdlameaniz (gn iz} Fecha

El no proveer la informacién requerida en esta forma no provocara su denegacidn, pero retrasard el
procesamiento de su solicitud. Bl proveer su seguro social le permite a ka Junta hacer una determinacion rapida
sobra su requerimisnto.
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DC_1 1|:|As {3_04} Ragurerco por Prescecte i Componsadion Obrom. | wew USCourFomes com VeI R St Ny







