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INSTRUCCIONES PARA TESTIGOS: 
 

I. Conteste cada pregunta relacionada al Incidente basado en lo que actualmente vio o escucho. 
2. LO MAS PRONTO POSIBLE -Regrese la forma completada y finnada al Gerente de Seguridad/Recursos l!um anos

 
 

Nombre del Testigo: ____________________________________________________ 
 

Domicilio, Cuidad, estado, codigo postal______________________________________ Numero de Telefono __________________ 

  

 

INFORMACION DEL TESTIGO 
 

Nombre del Empleado:__________________________________________         Lugar del Incidente:______________________ 
 

Fecha del Incidente_____________________________________________          La Hora del Incident _______am _________pm 
 

Nombre de Empleador_______________________________________ Direction de Empleador_________________ 
 
 

Describa lo que paso, incluyendo lo que hacia el Empleado al momenta del lncidente: __________________________________ 
 
 

Describa cualquier lesion o enfermedad que ocurrio: 

 
 

 

Describa lo que paso inmediatamente despues del Incidente :

 
 

Por favor escriba el nombre, departamento /domicilio y numero de telefono de cualesquiera testigos adicionales a este lncidente: 
 
 

Comentarios Adicionales: 
 
 

Yo certifico que la informacion de arriba es verdadcra y correcta de acuerdo a mi entero conocimiento. 
 
 

FIRMADELTESTIGO:  FECHA:  _ 
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INSTRUCCIONES:  

Llene esta forma y regrese todo la informaci6n del Incidente al Gerente de Seguridad/Gerente de Recursos Humanos a mas tardar 24 horas despues 
que se haya reporiado el incidente. 

 
 

 
NOMBRE DEL SUPERVISOR_______________________________________________________       FECHA _____________________ 
 
 
INFORMACION DEL INCIDENTE/EXPOSICION 
 
 
NOMBRE DEL EMPLEADO:  ______________________DEPARTMENTO/LOCALIZACION:  _

 
 

 
 

Fecha del Incidente:______________________ Hora del Incidents_______am______pm   Lugar del Incidente:__________________________ 

 

La Fecha y hora que empleado report el incidente___________________________  Reportado a Quien?__________________________________ 

 

Testigo(s) al Incidente:    

___________________________________________________________________________________________________________ 
 

En detalle, describa que hacia el Empleado antes que ocurri6 el Incidente? :    

___________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 
En detalle, describa que paso el Empleado? : _________________________________   

___________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 
 

Comentarios Adicionales: 
 

_________________________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________________________ 

Yo certifico que la informacion de arriba es verdadcra y correcta de acuerdo a mi entero conocimiento. 
 

FIRMA DEL SUPERVISOR/GERENTE:  FECHA:  _ 
 
 

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE:  TITULO:  TELEFONO:  _ 
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Nombre del Empleado: ____________________________________________________________ Lugar Del Trabajo _______________________________________ 
 
Fecha Del Incident: ________________________    Supervisor______________________________________________ 
 
 
 

Yo, por la presente autorizo a proveedores de asistencia medica para utilizar y divulgar mi informaci6n protegida de salud 
como esta descrito enseguida. 

 
1. Yo autorizo a los proveedores de asistencia medica para divulgar mi informaci6n de salud, incluyendo 

condiciones preexistentes que pueden ser significativas al resultado de mi  1esi6n relacionado con el trabajo o 
la enfermedad a empleados de OccAcc Risk, Inc. asi como al Administrador de Reclamos designado del 
Plan y Comite de Apelaciones ("Representantes del Plan"). Esto incluye una descripci6n significativa de mi 
condici6n de salud, tales como las fechas de tratamiento, hospitalizaciones previas, historia medica y 
fisicos, resumenes de ser dado de alta, notas de progreso del medico, resultados del laboratorio, reportes de 
Rayos X, reportes de patologia, y otra informaci6n relacionada con la salud. 

 
2. Yo ademas autorizo a tales proveedores de asistencia medica y Representantes del Plan para utilizar y 

divulgar tal informaci6n de salud a, empleados autorizados de Occ Acc Risk, Inc., cualquier grupo 
medico de administraci6n de casos, compania de revalorizaci6n (cambian los precios), agente de seguro, 
portador de seguro, consultor, abogado, socio de negocio u otras personas autorizadas a realizar el negocio o 
servicios legales relacionados a mi lesion o enfetmedad del trabajo. 

 
Mi informaci6n se puede utilizar y/o divulgar para los siguientes prop6sitos especificados: (1) para determinar la 
extensi6n de mi lesi6n/enfermedad, coordinar tratamiento medico y la paga de beneficios de reclamos; (2) en evaluar la 
posibilidad de calificar para el permiso de ausencia o el regreso al deber completo o modificado; (3) para evaluar los 
asuntos de seguridad y responsabilidad; (4) para revisar los resultados de mi pruebas de droga/alcohol. Existe la 
posibilidad de que mi informaci6n protegida de salud utilizada y divulgada de acuerdo con esta Autorizaci6n pueda ser 
divulgada por ciertas personas que reciben esta informaci6n y quizas ya no mas pueda ser protegida por la ley federal. 

 
Tengo el derecho de revocar esta autorizaci6n en cualquier momento. Entiendo tambien que la revocaci6n de esta 
autorizaci6n se debe hacer por escrito a Occupational Accident Risk, Inc. PO Box 2414, Boerne, Tx 78006. Esta 
autorizaci6n expirara en la fecha que ya no sea elegible para cobertura bajo el Plan. Tambien estoy enterado que mi 
revocaci6n no aplicara a ningun uso ni divulgaci6n hecha antes que el Plan reciba mi revocaci6n. 
 
Tengo derecho a una copia de esta autorizaci6n y entiendo que una fotocopia de esta Autorizaci6n se considerara tan 
efectiva como la original. Entiendo que el Plan no puede condicionar los beneficios unicamente si firmo esta forma de 
autorizaci6n. 

 

FIRMA Del Empleado: ______________________________________________________________ 
 
FECHA:   
 
Si es firmada por unrepresentante autorizado del Empleado, por favor describa enseguida la autoridad del representante para actuar 
por el Empleado especificado anteriorment en esta forma.



 

 
 

AUTHORIZATION TO PROVIDE SERVICES 
 
 

 
Name of Injured Employee:   

Date of Incident:   

Contact Name _____________________________________ 

Phone and Fax Number:    

    

This form serves as Authorization to treat the employee named above. The treatment should be 
ONLY for injuries believed to be work related. All Diagnostics and or referrals must be pre 
authorized. 

 
Instructions to Health Care Provider: 
 
Please be specific regarding any work restrictions as the employer has transitional duty 
available and can make accommodations for most temporary restrictions. 

 
Please provide written work status to the employee. 
 

Mail medical bills to: 

Occ Acc Risk, Inc. 

P.O. Box 2414, Boerne, Texas 78006 

1- 877-467-7866 
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