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Escriba sus respuestas en LETRA DE MOLDE o A MÁQUINA.
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NÚMERO DE SEGURO SOCIAL FECHA DE LA LESIÓN

NOMBRE DEL EMPLEADO

El propósito de la Rehabilitación Vocacional es ayudarle (el trabajador lesionado) de manera que pueda regresar a su trabajo anterior, a un trabajo
relacionado con su empleo anterior, o a un trabajo en otro campo de trabajo. El trabajo debe ser físicamente apropiado y debe proporcionarle una condición
económica tan cercana como sea posible a la que usted disfrutaba sin la incapacidad.

El primer paso en este proceso de regresar al trabajo es una Consulta de Rehabilitación con un Consejero de Rehabilitación Calificado (QRC, por sus
siglas en inglés) para determinar si califica para los servicios de rehabilitación. Si el QRC determina que usted califica, el próximo paso es desarrollar un plan
de rehabilitación. Su QRC le ayudará a desarrollar e implementar este plan. Se dará consideración a tales factores como su empleo anterior, el mercado laboral
actual y sus calificaciones, incluyendo destrezas transferibles, historial del trabajo previo, edad, educación e intereses.

SUS DERECHOS

Bajo las disposiciones de la Ley de Compensación de Trabajadores Accidentados en el Trabajo en Minnesota, usted (el trabajador lesionado) tiene
ciertos derechos de rehabilitación. Estos derechos incluyen:

• Selección de su propio Consejero de Rehabilitación Calificado (QRC). El empleador/asegurador por lo general lo referirá a un QRC. Usted
puede elegir su propio QRC hasta 60 días después de que se presente un plan de rehabilitación por escrito al Estado. Cualquier cambio
posterior de QRC deberá ser acordado mutuamente o el Comisionado o un juez de compensación deberá determinar el que sea para el
mayor beneficio de las partes.

• Cuando un QRC se reúne o le escribe por primera vez para ponerse en contacto con usted, se le requiere a él o a ella que le revele por
escrito si existe alguna afiliación o interés de propiedad entre el QRC (o la firma del QRC) y su empleador/asegurador o la compañía
ajustadora. Al QRC también se le requiere que le revele a usted y a todas las partes a cargo de un caso cualquier afiliación o arreglo de
referidos comerciales que pueda existir entre el QRC (o la firma del QRC) y cualesquiera otras partes en el caso, incluyendo abogados y
médicos.

• Si el QRC determina que usted califica para recibir Rehabilitación Vocacional, se desarrollará un plan de rehabilitación, el cual puede incluir
capacitación, si se necesita. Los servicios de rehabilitación requeridos para llevar a cabo el plan se le proporcionarán a usted sin costo
alguno.

• El derecho de solicitar un cambio en su plan de rehabilitación.

• El derecho de obtener copias de su plan de rehabilitación y de los informes de rehabilitación requeridos, si usted los solicita.

• El derecho de solicitar ayuda de la División de Compensación de Trabajadores Accidentados en el Trabajo. Un representante de la División
le ayudará a resolver cualquier disputa relacionada con la rehabilitación. De ser necesario, el Ministerio podrá concertar una conferencia
administrativa a fin de resolver cualquier disputa entre las partes relacionada con la rehabilitación.
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SUS RESPONSABILIDADES

Además de los derechos antes mencionados, usted (el trabajador lesionado) tiene ciertas responsabilidades de rehabilitación bajo la ley de
compensación de trabajadores accidentados en el trabajo. Estas responsabilidades incluyen las siguientes:

• Usted debe cooperar con los exámenes y evaluaciones médicas y de rehabilitación razonables ordenados por el Comisionado.

• Usted debe hacer un esfuerzo de buena fe por participar en su plan de rehabilitación. No hacerlo puede resultar en la suspensión o
terminación de sus beneficios de rehabilitación o monetarios.

• Usted debe, al regresar al trabajo, informarle a su QRC y a la compañía de seguros cuál es su sueldo, horario, empleador y cargo.

Empleado:
Marque lo 
siguiente

■■ He recibido una copia de este formulario.

■■ He recibido un formulario de retroalimentación con respecto a la rehabilitación que entiendo se puede presentar en cualquier momento.

■■ He recibido notificación por escrito del QRC revelando cualquier afiliación o arreglo de referidos comerciales que el QRC o la firma del
QRC pueda tener con cualquiera de las personas a cargo de mi caso y una explicación por escrito de cualquier afiliación o interés de
propiedad que el QRC o la firma del QRC pueda tener con mi empleador/
asegurador y cualquier otro asegurador o compañía ajustadora.

LA SECCIÓN 176.102, INCISO 4C DE LOS ESTATUTOS DE MINNESOTA Y LAS REGLAS DE MINNESOTA, PARTE 5220.1803, INCISOS 1 Y 1A, REQUIEREN
QUE SE PROVEA LA INFORMACIÓN EN ESTE FORMULARIO AL TRABAJADOR LESIONADO.

ESTE MATERIAL ESTÁ A SU DISPOSICIÓN EN DIFERENTES FORMAS, TALES COMO LETRA GRANDE, BRAILLE O EN CINTA. PARA SOLICITARLO LLAME AL
(651) 284-5030 O AL 1-800-342-5354 (DIAL-DLI)/VOZ O TDD (651) 297-4198.

CUALQUIER PERSONA QUE, CON LA INTENCIÓN DE DEFRAUDAR, RECIBE BENEFICIOS DE COMPENSACIÓN DE TRABAJADORES ACCIDENTADOS EN EL
TRABAJO A LOS QUE DICHA PERSONA NO TIENE DERECHO, HACIENDO A SABIENDAS DECLARACIONES FALSAS O ENGAÑOSAS O NO REVELANDO
CUALQUIER HECHO ESENCIAL, ES CULPABLE DE ROBO Y SERÁ SENTENCIADA DE ACUERDO CON LA SECCIÓN 609.52, INCISO 3.

Cuando lo llene, envíelo por correo a la siguiente dirección y al asegurador:

Minnesota Department of Labor and Industry
Workers’ Compensation Division
443 Lafayette Road North
St. Paul, MN 55155
(651) 284-5030
1-800-342-5354 (DIAL-DLI)

FIRMA DEL EMPLEADO FECHA

FIRMA DEL QRC No. DEL QRC FECHA


