Dieudonne empresas SOLO PARA USO DE

5800 River Oaks Road S OFICINA

Harahan, LA 70123 Fecha de contratacion:
Posicion:
Tasa de pago:
Supervisor:

SOLICITUD DE EMPLEO
Valido por 60 dias desde la fecha a menos que renovd en persona

PERSONAL Fecha de solicitud:

Name: S.S.# DOB:

Address: Phone

Ciudad: Estado: cddigo postal:

¢ Eres mayor de 18 afios de edad? Si No

¢Ha nunca se ha enlazado: no si si si, con lo que los empleadores? (Sélo si

respuesta releated de empleo)

(En los Gltimos 7 afios, ha han condenado por practiquen distintos de una violacioén de trafico

menores? No si ningun detalle explicativo:
GENERAL
Posicion deseada: fecha disponible para work

Estado de elegibilidad de empleo

(Son clegibles para trabajar legalmente en los Estados Unidos? Si No

(Prueba del estatuto de ciudadania o inmigracion es necesaria al empleo)



Educaciéon

Nombres de escuela ubicacién afios asisti6 a grado

Grade School

High School

College

Trade School

Servicio militar (respuesta si trabajo relacionados con la experiencia y

Branch of Service: From: To: Duties:

Historia de empleo:La lista a continuacion todos su empleo anterior. Cuenta por todo tu tiempo
incluyendo periodos de desempleo. (Si usted ha estado ajena, por favor dar detalles tales como el
nombre de la empresa, ubicacion y por qué dejé de negocios). Comenzar con su més reciente

trabajo y trabajar de nuevo.

Compaiiia: tipo de negocio:
Direccion: teléfono:

Fecha empezado: fecha dejé: posicion:
Supervisores de nombre: salario Final:

Descripcion de las funciones:

Razén para abandonar:

Compaiiia: tipo de negocio:
Direccion: teléfono:

Fecha empezado: fecha dejo: posicion:
Supervisores de nombre: salario Final:

Descripcion de las funciones:

Razbn para abandonar:




Compaiiia: tipo de negocio:

Direccidn: teléfono:
Fecha empezado: fecha dejo: posicion:
Supervisores de nombre: salario Final:

Descripcion de las funciones:

Razon para abandonar:

Compaifiia: tipo de negocio:
Direccion: teléfono:

Fecha empezado: fecha dejo: posicién:
Supervisores de nombre: salario Final:

Descripcion de las funciones:

Razon para abandonar:

Compaiiia: tipo de negocio:
Direccion: teléfono:

Fecha empezado: fecha dej6: posicion:
Supervisores de nombre: salario Final:

Descripcion de las funciones:

Razo6n para abandonar:

Sirvase explicar los periodos de desempleo (a excepcion del servicio militar)

. Se nunca han finalizado o pidi6 a renunciar a un trabajo? No si

If yes explain:




PAGINA DE INFORMACION DE EMPLEADO

En caso de una emergencia

Nombre del empleado:

Fecha de nacimiento: SS#olD #

Persona de contacto de emergencia:

Relacidn: teléfono #

Informacion del empleado:

Cualquier alergia conocida:

Lista de cirugias previas:

Lista de medicamentos que esta tomando:

Enumere todas las demaés condiciones que deberiamos saber acerca de:

Signatura Fecha de firma



1001 North 23" Street (0) 225-342-7866 Bobby Jindal, Gobernador

Post Office Box 44187 800-201-2493 Curt Eysink, Director Ejectivo
* LOUISIANA Baton Rouge, LA 7080-4187 (F) 225-219-5968

.i l io
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LA OWCA Cuestionario Para La Junta De Segunda Lesion

El siguiente cuestionario debe llenarse tinicamente por quiénes han sido contratados para el empleo. Su empleador
puede solicitar que llene este cuestionario seguido de su contratacion y también periédicamente a partir de su

contratacion.

Este cuestionario puede usarse al establecer conocimiento previo con el fin de obtener socorro del Fondo De
Segunda Lesion de la Junta de Segunda Lesion. La Junta De Segunda Lesion puede reembolsar a su empleador para
reclamos de compensacion de trabajadores que estén a la altura de los criterios establecidos en caso de lesion en el
trabajo. Este reembolso no afecta de ninguna manera los beneficios que usted merece de su empleador ni de su
compaiiia de seguro bajo la Ley de Louisiana de Compensacion de Trabajadores, La. R.S. 23: 1021-1361.

ADVERTENCIA

EL NO CONTESTAR DE FORMA EXACTA Y VERAZ ALGUNA DE LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS EN ESTE FORMULARIO PUEDE RESULTAR EN
PERDIDA DE DERECHO A LOS BENEFICIOS DE COMPENSACION DE
TRABAJADORES BAJO LA R.S. 23: 1208.1.

Empleador: Dieudonne Enterprises, Inc.

Nombre de Empleado:

Fecha de Nacimiento: Hombre: Mujer:

Numero de Seguridad Social (Gltimos 4 digitos):

Direccién de Domicilio:

Numero de Teléfono: _( )
Firma del Empleado: Fecha:
Testigo del Empleador: Fecha:

Pagina 1 de 2
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Sirvase marcar las casillas que aplican a condiciones médicas de las cuales padece en el presente o que haya
padecido en el pasado. Para todas las casillas que marca, favor de incluir una breve explicacion en la Pagina de
Explicacion. El no marcar en alguna casilla indicara que usted no padece ni ha padecido de la condicion

correspondiente.

Enfermedades y Otras Condiciones Médicas

[ Diabetes

1 Silicosis

[ Venas de aricose
[ Asbestosis

O yperinsulinismo
O Alzheimer

[J Enfisema

[ Pérdida auditiva
O COPD

[0 Hipertensién

[ Lesion de Cabeza
OEpilepsia

[0 Derrame

[ Palsy Cerebral

[ Tuberculosis

O Esclerosis Multiple

[ Trastorno de Estrés Postraumético
[J Osteomielitis

[J Trastorno Nervioso

[0 Distrofia Muscular

[ Migrafias

[J Retraso Mental

O Trastorno del Rifién

[J Pérdida de Miembro

[ Trastorno de Convulsiones
0 Anemia Falciforme

Tratamiento Quiriirgico

[0 Cirugia de Disco Vertebral

[0 Cirugia de Fusion Vertebral

[ Artritis

[ Parkinson

[ Dafio Cerebral

0 Asma

[0 Desmentia

1 Tromboflebitis

[ Arteriosclerosis

[0 Hodgkin

[ Cancer

[0 Visiéon Doble

O Trastornos Mentales
O Hemofilia

O Trastorno Hemorragico

Afo (Aproximado si no esta seguro)

Afio (Aproximado si no esta seguro)

[0 Enfermedad de corazén/Infarto
[ Insuficiencia cardiaca congestiva
O Pérdida de vista/uno o dos ojos
O Discapacidad de Polio

[0 Discapacidad Psiconeurético

[0 Ruptura o Hernia al Disco

O Anquilosis o Tensién de Coyuntura
[0 Presion Sanguinea Alta/Baja

O Sindrome de Tunel Carpiano

[0 Secuelas de Aire Comprimido

O Enfermedad del Pulmén

O Enfermedad Coronaria Arteria

[ Intoxicacién Grave de Metal

O Pie Amputado

OPierna Amputada

[ Brazo amputado

[OMano Amputada

O Sustitucién de Rodilla

[ Sustitucién de Cadera

O Otra Sustitucion de Articulaciones

O Otro Procedimiento Quirtrgico

Firma del Empleado:

Afio (Aproximado si no esta seguro)
Afio (Aproximado si no esta seguro)
Afio (Aproximado si no esta seguro)
Afio (Aproximado si no esta seguro)
Afio (Aproximado si no esta seguro)

Afio (Aproximado si no esta seguro)

Izquierdo Derecho,
Izquierda Derecha
Izquierdo Derecho
Izquierda Derecha
Izquierda Derecha
Izquierda Derecha
Articulacién Afio
Procedimiento Afio

Fecha:

Testigo del Empleador:

Fecha:
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PAGINA DE EXPLICACION

Favor de usar el espacio abajo para explicar las condiciones que ha indicado o alguna otra condicién médica que no
haya indicado en este formulario. Pida copias adicionales de esta hoja a su empleador si las necesita.

CONDICION: Afio de diagnosis (aproximadamente):

¢ Sigue recibiendo tratamiento para esta condicion? Osi 0ONo

I3

(Esta tomando algin medicamento para esta condicion? OSi ONo

¢ Tiene usted alguna restriccion permanente debido a esta condicion? OSi ONo

Explicacion Breve:

CONDICION: Afio de diagnosis (aproximadamente):

¢ Sigue recibiendo tratamiento para esta condicién? OSi [ONo
(Esta tomando algiin medicamento para esta condicion? OSi ONo

¢ Tiene usted alguna restriccion permanente debido a esta condicion? OSi ONo

Explicacion Breve:

CONDICION: Afio de diagnosis (aproximadamente):

(Sigue recibiendo tratamiento para esta condicion? LSi O No
(Esta tomando algin medicamento para esta condicién? OSi ONo

¢ Tiene usted alguna restriccion permanente debido a esta condicion? OSi ONo

Explicacion Breve:

CONDICION: Aflo de diagnosis (aproximadamente):

(Sigue recibiendo tratamiento para esta condicién? Osi ONo
¢ Esta tomando algiin medicamento para esta condicion? OSi  ONo

(Tiene usted alguna restriccion permanente debido a esta condicién? OSi ONo

Explicacion Breve:

Firma del Empleado: Fecha:

Testigo del Empleador: Fecha:

Pagina
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Favor de contestar las siguientes preguntas.
1. ¢(Ha restringido sus actividades algin doctor? OSi ONo
En caso afirmativo, indique las restricciones:
Las restricciones fueron: Permanentes Temporales__
(Sigue con restricciones? SiNo__
¢Cudl es la condicién médica por la cual usted esté restringido?

2. En el presente, ;jesté recibiendo tratamiento de un doctor, quiropractico, psiquiatra, psicélogo, o algin otro
proveedor de cuidado de salud? 0O Si [ No
Favor de indicar la condicién médica que esta siendo tratada:

Nombre del doctor: Especialista en:
Direccién del doctor:

3. Si en el presente esta tomando algiin medicamento bajo receta ademas de los que menciond en la Pagina de
explicacion, favor de completar la informacion solicitada abajo.

Medicamento: Doctor que receto:
Medicamento: Doctor que recet6:
4. ;Se ha accidentado alguna vez en el trabajo? OSi ONo

Si contest6 que S, favor de indicar la fecha de la accidente y su naturaleza.

¢ Por cuanto tiempo recibié compensacion?

Nombre del Empleador:

5. ¢Se ha recomendado por un doctor algin procedimiento quirdrgico, que hasta la fecha no se haya realizado,
incluyendo, pero no limitandose a sustitucion de rodilla, cadera u hombro? [0 Si [ No
Si contest6 que S, favor de indicar:
Cirugia Recomendada:
Fecha aproximada de la recomendacion:

Nombre del doctor: Especialista en:
Direccion del doctor:

Firma del Empleado: Fecha:

Testigo del Empleador: Fecha:
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ADVERTENCIA

EL NO CONTESTAR DE FORMA EXACTA Y VERAZ ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
EN ESTE FORMULARIO PUEDE RESULTAR EN PERDIDA DE DERECHO A LOS BENEFICIOS DE
COMPENSACION DE TRABAJADORES BAJO LA R.S. 23: 1208.1.

He completado este formulario de manera honesta y segiin mis mejores conocimientos. Entiendo que el
proveer informacion falsificada u omitir informacion pertinente podria resultar en la pérdida de los
beneficios de mi compensacion de trabajadores si es que llegara a lesionarme en el trabajo.

Firma del Empleado: Fecha:

Nombre del Empleado en letra de molde:

Soy un representante autorizado del empleador designado para obtener y revisar la informacién provista por
el empleado en este cuestionario. He confirmado que el empleado entiende las consecuencias asociadas con
proveer informacion falsificada u omitir informacion pertinente. He confirmado que el empleado es capaz de
leer y entender la informacion provista en este cuestionario o yo personalmente se lo he leido. He provisto al
empleado las copias de la Pigina de Explicacion que él precisa. He confirmado los nimeros de las piginas de
este cuestionario.

Testigo del Empleado: Fecha:

Testigo del Empleado en letra de molde:

Titulo;
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