	Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección __________________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal _________

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de

__________________________________________________

(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en ____________________ Teléfono ___________

(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ________________________

Sitio web del MPN: __________________________________

(Sólo si el empleador tiene MPN)
	
	Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección __________________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal _________

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de

__________________________________________________

(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en _____________________ Teléfono __________

(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ________________________

Sitio web del MPN: __________________________________

(Sólo si el empleador tiene MPN)

	Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección __________________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal _________

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de

__________________________________________________

(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en ____________________ Teléfono ___________

(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ________________________

Sitio web del MPN: __________________________________

(Sólo si el empleador tiene MPN)
	
	Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección __________________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal _________

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de

__________________________________________________

(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en ____________________ Teléfono ___________

(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ________________________

Sitio web del MPN: __________________________________

(Sólo si el empleador tiene MPN)

	Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección __________________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal _________

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de

__________________________________________________

(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en ____________________ Teléfono ___________

(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ________________________

Sitio web del MPN: __________________________________

(Sólo si el empleador tiene MPN)
	
	Administrador de reclamaciones ________________________

Dirección __________________________________________

Ciudad _____________Estado ____ Código postal _________

Teléfono ____________ Vencimiento de la Póliza __________

El empleador cuenta con un seguro de indemnización laboral de

__________________________________________________

(Anote “autoasegurado” si corresponde)

El funcionario de información y asistencia más cercano se encuentra en ____________________ Teléfono ___________

(Para buscar una oficina local, consulte Workers' Compensation Information and Assistance Offices (Oficinas de información y asistencia de indemnización laboral) en www.calchamber.com/wcform)

Número gratuito del MPN actual ________________________

Sitio web del MPN: __________________________________

(Sólo si el empleador tiene MPN)



