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SI SE LESIONA EN EL TRABAJO TIENE
DERECHOS BAJO LA LEY DE COMPENSACION
DE TRABAJADORES DE COLORADO. SU
EMPLEADOR ESTA OBLIGADO POR LEY A
TENER UN SEGURO DE COMPENSACION PARA
TRABAJADORES. EL COSTO DEL SEGURO ES
PAGADO EN SU TOTALIDAD POR SU
EMPLEADOR. SI SU EMPLEADOR NO TIENE
SEGURO DE COMPENSACION PARA
TRABAJADORES, USTED TODAVIA TIENE
DERECHOS BAJO LA LEY.

ES CONTRA LA LEY QUE SU EMPLEADOR
TENGA UNA POLIZA CONTRARIA A LOS
REQUISITOS DE INFORMES ESTABLECIDOS EN
LA LEY DE COMPENSACION DE
TRABAJADORES DE COLORADO. SU
EMPLEADOR ESTA ASEGURADO A TRAVES DE:

S| SE LESIONA EN EL TRABAJO, NOTIFIQUE A
SU EMPLEADOR TAN PRONTO COMO PUEDAE
INFORME SU LESION A SU EMPLEADOR POR
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ESCRITO DENTRO DE LOS 10 DIAS
POSTERIORES A LA LESION. SI NO INFORMA
SU LESION CON PRONTITUD, AUN PUEDE
PRESENTAR UN RECLAMO.

INFORME A SU EMPLEADOR SI NECESITA
TRATAMIENTO MEDICO. S| OBTIENE
ATENCION MEDICA, ASEGURESE DE
INFORMAR A SU EMPLEADOR Y PROVEEDOR
DE ATENCION MEDICA COMO, CUANDO Y
DONDE OCURRIO LA LESION.

PUEDE PRESENTAR UN RECLAMO DE
COMPENSACION DEL TRABAJADOR ANTE LA
DIVISION DE COMPENSACION DE LOS
TRABAJADORES. PARA OBTENER
FORMULARIOS O INFORMACION SOBRE EL
SISTEMA DE COMPENSACION DE,
TRABAJADORES, LA INFORMACION DE
CONTACTO DE SERVICIO AL CLIENTE PARA LA
DIVISION DE COMPENSACION DE LOS
TRABAJADORES ES:

® Division of Workers’ Compensation
707 17th Street, Suite 2300
Denver, CO 80202

< 303-318-8700
Q3 1-888-390-7936 (Llame Gratis)

cdle.colorado.gov/dwc l
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	(Escriba aquí el nombre de su compañía de seguros y la información de contacto: 
	): 



