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Programa Suplementario de Regreso al Trabajo (RTWSP)

ADVERTENCIA: cualquier persona que hace o utiliza un documento falso o una declaracion falsa pertinente al reclamo es
responsable por dafios triples mas una multa administrativa de no menos de $5,500 y no mas de $11,000 mas el costo de la accion
conforme a la Ley de Reclamaciones Falsas, Codigo de Gobierno secciones 12650-12656.

Para completar la solicitud del beneficio Suplementario del Regreso al Trabajo (RTWSP) por favor tenga a su
alcance la siguiente informacion:

v Una copia completa de su forma Certificado de Pérdida de Trabajo (voucher) DWC-AD10133.32 (SJDB)
Rev: 10/1/2015, encluyendo la Prueba de Notificacion, firmada por su administrador de reclamos en un
archivo digital en formato PDF o Tiff

v' La fecha del comprobante de notificacion cuando recibi6 el Certificado (SJDB) por correo

v El nimero de caso asignado por el Departamento de Compensacion de Trabajadores (DWC). Usted puede
encontrar este nimero en las pruebas del expediente o en documentos de la corte

v El nimero de reclamo de la compaiiia aseguradora

v Si Ud. ha recibido este tipo de beneficio anteriormente, necesitara

o el numero de la solicitud por la cual ya recibio pago
o la fecha de Determinacion de Elegibilidad sobre el beneficio del programa Suplementario de
Regreso al Trabajo (RTWSP)

COMPLETE INFORMACION INDIVIDUAL Paso 1 de 5
* Indica un cuadro de texto necesario
oot S
1 " Nombre Information st
2. MI (inicial medio)
3. * Apellido INDIVIDUAL INFORMATION Step1of5
4. * Fecha de Nacimiento Tm reme |& Tm Nome ‘
(MM/ DD/ YYYY) *Date of Birth *SSN/ITIN
5. * SSN/ITIN (999-99-9999) | = | |
6. * Direccion *l“"dis |
7. * Cludad *City *State *Zip Code
8. * Estado (Seleccione Estado) | | ekt Stme I | |
9. * Cédlgo POStal |EmaiIAddress ‘ |Phone Number |
10. Correo Electronico**
11. Numero de Teléfono** _
*indicates a required field
** Informacion es opcional
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SUPPLEMENT P
COMPLETE HISTORIAL DE LESIONES Paso 2 de 5
* Indica un cuadro de texto necesario
1. * Fecha de Lesion oy
“
2. * Numero de reclamacion NOURY HISTORY o
tep 2 of 5
3. * Fecha de Servicio de los Beneficios Suplementarios ot iy
por la Pérdida de Trabajo (SJDB) (MM/DD/YYYY) — e
4. * Numero de ADJ (Buasqueda de ADJ) i : o
5. * Si Ud. ha recibido un pago previo del beneficio l - Ee
a. RTWSP, complete la siguente informacion gt @ Ausearn
Nﬁmero de la Solicitud por la Cual usted ya ha *®Yes ©No Have you ever received a RTWSP benefit payment before today?
reCibidO p a go (RTW##########) Lp*lmwsp Application No. for which you haﬁ;lready received benefit payment
b. Fecha de “Determinacion de Elegibilidad” por ———
la cual usted ya ha recibido pago m
(MM/DD/YYYY) indicates a required field
SUBIR SJDB Paso 3 de 5

* Subiendo su archivo digital de Beneficios Suplementarios por la Pérdida de Trabajo (SJDB) es un paso
obligatorio y necesario para recibir una determinacion de elegibilidad del beneficio del Programa Suplementario
de Regreso al Trabajo (RTWSP)

e Subir el vale de SIDB en forma completa incluyendo la Prueba ™o o
de Notificacion firmado por su administrador de reclamos en 2 4
un archivo digital en formato PDF o TIFF UPLOAD 5408 Stop 3of 5
5 :I Uploading your SJDB fil is a mandatory stop required to submit your
‘applicaton for RTWSP benefit ebgibiiity determination
1. Haga Clic en el boton Upload File e et o o e S s Proc

of Service in PDF or TIFF format.

2. Haga Clic en el boton Browse y localize su archivo digital

File Attached:

m

3. Haga Clic en el boton Open y escoga su archivo digital i A

4. Verifque el archivo digital y haga Clic en el boton Add

UPLOAD $J08B Step 3ol

| Kaseg .
| e

Farateratie vicher Sorm wchasing e Buty Vgred Proot
o Bacvice I8 POF of T format.

i Attached.

**Nota — su documento aparecera siguiente a File Attached mm

nacHes 8 reaured e
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CERTIFICACION Paso 4 de 5
* Indica un cuadro de texto necesario
* Verificar residencia estatal

Seleccionar soloamente una casilla:

Si Residente de California
Calificado para negociar en California o mantiene
un lugar de negocios permanente en California.

CERTIFICATION

ikResiden(:y Certification |2
Callfcmla Resident

Quallﬁed to do business in California
or maintains a permanent place of
business in California.

No Residente de California

*Penally of Perjury

Pagos a no residentes por servicios pueden ser
sujetos a impuestos estatales percibidos sobre los
salarios.

foregoing is true and correct.

[C] | certify this on:  03/23/2015

m

* indicates a required field

* Pena de Perjurio

ﬁ

Step 4 of 5

@ California Nonresident

Payments to nonresidents for services
may be subject to State income tax
withholding.

| certify (or declare) under penalty of perjury under the laws of the State of California that the

Yo certifico (o declaro) bajo pena de perjurio bajo las
leyes del Estado de California que lo antedicho es verdadero y correcto.

Yo certifico lo anterior en: [fecha actual].

REVISE Y ENVIE Paso S de 5
Revisar y corregir cualquier informacion incorrecta en la aplicacion. e R g
Haga Clic en el boton Submit para enviar su solicitud para la REVIEW AND sUBIT sepsois
determinacion de elegibilidad con el programa RTWSP. e

File Atiachedt

CERTIFICATION
QuesTion

Voucher pdf

ANSWER

Residency Cenification:

Penaity of Periury Certfication:

California Resident - Qualfied to oo business in
nert place of

ity of perjury under the:
st the faregoing s s
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CONFIRMACION DE ENVIO

iSu solicitud fue enviada exitosamente! Para evitar demoras en procesar su solicitud, por favor NO envie una
segunda solicitud. Por favor haga Clic en los enlaces “Application PDF” y “SJDB voucher PDF” ¢ imprima
una copia de los documentos para sus registros.

Se haré una determinacion de elegibilidad dentro de los proximos 60 dias y se le enviard un aviso indicando si
califica o no por el beneficio del Programa Suplementario de Regreso al Trabajo (RTWSP).

Your application was submitted successfully!

Thank you for your interest in the Retun to Work Supplement program, your application has been
successiully submitted on 03/2372015; an eligibility determination will be made within the next 60 days and
a benefit notice indicating whether or not you qualify for the RTWSP benefit will be mailed to you. To avoid
delays in processing your application, please DO NOT submit a second application. Should you have any
guestions please contact the RTWSP unit at 510-286-0787 or RTWSP@dir.ca.gov.

Below are links to your Application Package. Please print this page and click the links to view and print a
copy of the documents for your records.

@'SP Application Mumber is: RTW1EI|IIEI48Q

Application Package \
- Application PDF |5 Ejemplo del numero de

aplicacién RTW

« SJDB Voucher PDF 4

Click here to Print this Fage

Notificacion de Privacidad en la Coleccion de Informacion Personal: El Departamento de Relaciones Industriales utilizara la informacién recogida
a continuacion para determinar su elegibilidad por, y pagar el beneficio autorizado por el Codigo Laboral § 139.48. Su historial de lesiones se
utilizara para confirmar su identidad, y para determinar su elegibilidad. Usted debe proveer su nimero de Seguro Social (SSN) (o nimero de
identificacion de impuestos federal/ITIN) para recibir su beneficio (8 C.C.R. § 17306). Su SSN (o ITIN) se utilizara para que corresponda su
solicitud con los documentos de regreso al trabajo correctos, que deben ser revisados en el proceso de determinacién de elegibilidad, y serén
proporcionados a la Oficina del Contralor Estatal para procesar y contabilizar el pago. La falta de provisién de su nombre, direccion, o SSN (o
ITIN) resultara en la negacién de beneficios. Es posible que el departamento comparta esta informacion con propésitos generales policiales o de
investigacion. La Ley de Practicas de Informacion de California (Cddigo Civil Seccion 1798 y sigs.) gobierna la coleccidn y uso de informacion
personal de individuos del departamento. La politica de privacidad del departamento, incluyendo la informacién de contacto del oficial de
privacidad, esta disponible en http://www.dir.ca.gov/od pub/privacy.html. Caution: Is your computer secure?
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