
State of California 
Department of Industrial Relations 
DIVISION OF WORKERS' COMPENSATION 

WORKERS' COMPENSATION CLAIM FORM (DWC I) 

Employee: Complete the "Employee" section and give the form to your 
employer. Keep a copy and mark it "Employee's Temporary Receipt" until 
you receive the signed and dated copy from your employer. You may call the 
Division of Workers' Compensation and hear recorded information at (800) 
736-7401. An explanation of workers' compensation benefits is included in 
the Notice of Potential Eligibility, which is the cover sheet of this form. 
Detach and save this notice for future reference. 
You should also have received a pamphlet from your employer describing 
workers' compensation benefits and the procedures to obtain them. You may 
receive written notices from your employer or its claims administrator about 
your claim. If your claims administrator offers to send you notices 
electronically, and you agree to receive these notices only by email, please 
provide your email address below and check the appropriate box. If you later 
decide you want to receive the notices by mail, you must inform your 
employer in writing. 

i\n) 11crso11 11 ho makes or causes to he made an) 1<11011 ini,:I) tal,c or 
trauduh.·nt makri.i.11 stalt"ment or mah·rial n·11n·st'ntation for thL· 
purposr ot obtaining or den~ ing '" orkt•1 s' compens!.l.tion ht:ndih or 
pa~ m<.•nts is guilt~ of a ft'lon~ . 

Estado de California 
Departamento de Relaciunes Industriales 

DIVISION DE COMPENSACION AL TRABAJADOR 

PETITION DEL EMPLEADO PARA DE COMPENSACION DEL 
TRABAJADOR (DWC 1) 

Empleado: Complete la secci6n "Emp/eado" y enlregue la forma a su 
empleador. Quedese con la copia designada "Recibo Temporal de/ 
Emp/eado" hasta que Ud. reciba la copiaflrmada y fechada de su empleador. 
Ud. puede llamar a la Division de Compensaci6n al Trabajador al (800) 736-
7401 para oir informaci6n gravada, Una explicaci6n de los benejicios de 
compensaci6n de trabajadores esta incluido en la Noti.ficaci6n de Posible 
Elegibilidad, que es la hoja de portada de esta forma. Separe y guarde esta 
noti.ficaci6n como referencia para el futuro. 

Ud. tambien deberia haber recibido de su empleadur un folleto describiendo 
los henflcios de compensaci6n al lrahajador lesionado y Los prucedimienlos 
para obtenerlos. Es posible que reciba noti.ficaciones escritas de su 
empleador o de su administrador de reclamos sabre su reclamo. Si s11 
administrador de reclamos ofrece enviarle notificaciones electr6nicamente, y 
usted acepla recibir estas noti.ficaciones solo por correo electr6nico, por 
favor proporcione su direcci6n de correo electr6nico abajo y marque la caja 
apropiada. Si usled decide despues que quiere recibir las notificaciones por 
correo, 11s/ed debe de informar a su empleadorpor escrito. 

I oda aquclla persona 4uc a prop,"ito ha:,:a o cause quc sc produzca 
cualquier deda1 acii'111 o I epn·~ent~u.:iOn ma tr-rial talsa o frauduknta ron 
d tin ck ohtcncr o IH"~ar hl'IH:ficio-; o pagos de compcnsal·ic'111 a 
tr.1bajadores lcsion ,utus l'S cuJp,1bk· de 1111 crin1t.·11 ma,or Hfrlonia ·· . 

Employe~omplete this section and see note above Empleado--comp/ete es/a seccion y note la notacion arriba. 
1. Name. Nombre. ________________________ Today's Date. Fee/ta de Hoy. ____________________ _ 

2. Home Address. Direcci6n Residencia/. -----------------------------------------------
3. City. Ciudad. ______________ _ _ State. Estado. _________ _ Zip. C6digo Postal. ____________ _ 

4. Date of Injury. Fecha de la lesion (accidente) . _______________ _____ aTime oflnjury. Hora en que ocurri6. _ .m. _____ , . . m. 

5. Address and description of where injury happened. Direccionl/ugar d6nde occuri6 el accidenle. _________________________ _ 

6. Describe injury and part of body affected. Describa la lesion y parte de/ c11erpo afectada. ___________________________ _ 

7. Social Security Number. Numero de Seguro Social de/ Emp/eado. -------------------------------------

8. D Check if you agree to receive notices about your claim by email only. D Marque si usted acepta recibir not/{,caciones sabre su reclamo solo por correo 
e/ectr6nico. Employee's e-mail. _________________ Correo electr6nico de! empleado. ____________________ . 
You will receive benefit notices by regular mail if you do not choose, or your claims administrator does not offer, an electronic service option. Usted recibira 
noti.ficaciones de beneflcios por correo ordinario si usted no escoge, o su administrador de reclamos 110 le ofi'ece, una opci6n de servicio electronico. 
9. Signature of employee. Firma de/ emp/eado, 

Employer--complete this section and see note below. Emp/eador-complete esta seccion y note la notacion abajo. 

IO. Name of employer. Nomhre de/ emp/eador. --------------------California State University San Marcos -------------------------
1 I. Address. Direcci6n. 333 South Twin Oaks Valley Road, San Marcos, CA., 92069-0001 
12. Date employer first knew of injury. Fecha en que el empleador supo por primera vez de la lesion o accidente. ___________________ _ 

13. Date claim form was provided to employee. Fecha en que se le entreg,, al empleado la petici6n. _________ _______________ _ 

14. Date employer received claim form. Fecha en que el emp/eado devolvi6 la pelici611 al empleador. ________________________ _ 

15. Name and address of insurance carrier or adjusting agency. Nombre y direccion de la compaiiia de seguros o agencia adminstradora de seguros. ______ _ 

Sedwick CMS, PO Box14629, Lexington, KY40512-4629
16. Insurance Policy Number. El mimeru de la p6/iza de Segura.,__ Self-Insured_______ _ _____________________________ _ 

17. Signature of employer representative. Firma de/ represenlante de/ empleador. --------------------------------
18. Title. Titulo. ______________Workers' Compensation Coordinator____  19. Telephone. Telefono. ____________________(760) 750-4502 _____ _ 

Employer: You are required to date this form and provide copies to your insurer 
or claims administrator and to the employee, dependent or representative who 
filed the claim within one working day of receipt of the form from the employee. 

SIGNING THIS FORM IS NOT AN ADMISSION OF LIABILITY 

Empleador: Se requiere que Ud.feche esta forma y que provea copias a su 
compaiiia de seguros, adminislrador de reclamos, o dependientelrepresentanle de 
reclamos y al empleado que haya11 presentado esta petici6n denlro de/ plazo de 
un dia ho.bi/ desde el momenlo de haber sido recibida la furma de/ emp/eadu. 

EL FIRMAR ESTA FORMA NO SlGN!FICA ADMISION DE RESPONSABILIDAD 

0 Employer copy!Copia de/ Emplearlor O Employee copy!Copia de/ Empleado Del aims Administrator/Administrador de Reclamos □Temporary Receipt!Recibo de/ Emplearlo 

Rev. l/1/2016 
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