BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

P.O. Box 1507, Round Rock, TX 78680
Phone (512) 670-0430

APLICACION DE EMPLEO

(Cuestionario Pre-Empleo)
UN EMPLEADOR DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

INFORMACION PERSONAL
LA FECHA:
NUMERO DE SEGURO SOCIAL: - -

NOMBRE:

APELLIDO NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECION ACTUAL:

CALLE APT# CUIDADO ESTADO CODIGO POSTAL
DIRECION PERMANENTE:

CALLE  APT# CUIDADO ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONO NO: - - TIENE 18 ANOS O MAS? Si: No:

ERES UN CIUDANDO DE LOS ESTADOS UNIDOS O UN EXTRANJERO AUTORIZADO A TRABAJAR EN LOS

ESTADOS UNIDOS? Yes:  No:
EMPLEO DESEADO

EL PUESTO: FETCHA QUE PUEDE COMENZAR:

SUELDO DESAEDO: $ / Hora

(ESTA TRABAJANDO AHORA? (En caso afirmativo, ;con quién?):
(PODEMOS REQUERIR DE ESTE EMPLEADOR? Si: No:

(ALGUNA VEZ HAS APLICADO A ESTA COMPANIA ANTES? Si: No:
(STES ASI, DONDE? (DFW, Houston o Austin) ;CUANDO?

EL TRABAJO DE CAMPO POR HORAS ES EL EMPLEO PARCIAL EN UN TRABAJO POR TRABAJO.

REGISTRO FiSICO:

(Tiene alguna limitacion fisica que le impida realizar cualquier trabajo para el que esta siendo considerado? Yes: No:
En caso afirmativo, ;qué se puede hacer para acomodar sus limitaciones?
&

Por favor describa:

Tenga en cuenta que todo el trabajo de campo requiere que los empleados se doblen durante largos periodos de tiempo y levanten

pesas de mas de 80 libras a lo largo del dia.

En caso de emergencia notifique: - B

NOMBRE DIRECCION NUMERO DE TELEFONO
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Al firmar a continuacion, acepta lo siguiente:

"CERTIFICO QUE LOS HECHOS CONTENIDOS EN ESTA SOLICITUD SON VERDADEROS Y COMPLETOS EN LA MEDIDA DE MI
CONOCIMIENTO Y ENTIENDO QUE, SI ESTAN EMPLEADOS, LAS DECLARACIONES FALSIFICADAS EN ESTA APLICACION
SERAN MOTIVOS DE DESPIDO.

AUTORIZO LA INVESTIGACION DE TODAS LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO Y LAS REFERENCIAS
MENCIONADAS ANTERIORMENTE PARA DARLE CUALQUIER INFORMACION SOBRE MI EMPLEO ANTERIOR Y CUALQUIER
INFORMACION PERTINENTE QUE PUEDA TENER, PERSONAL O DE OTRO MODO, Y LIBERAR A TODAS LAS PARTES DE
CUALQUIER DANO QUE PUEDA RESULTAR DE PROPORCIONANDO LO MISMO PARA TI.

ENTIENDO Y ACEPTO QUE, SI SE CONTRATA, MI EMPLEO NO ES POR UN PERIODO DEFINITIVO Y PUEDE, SIN IMPORTAR LA
FECHA DEL PAGO DE MIS SALARIOS Y SALARIOS, TEMPLARSE EN CUALQUIER MOMENTO SIN PREVIO AVISO. "

FECHA: FIRMA:

E-VERIFY NOTIFICATION / NOTIFICATION DE E-VERIFY

In accordance with Executive Order 12989, Breda Company, Inc. will E-Verify your Social
Security number and right to work documents with the Social Security Administration and the

Department of Homeland Security. If there are any discrepancies you will be notified.

De conformidad con la Orden Ejecutiva 12989, Breda Company, Inc. verificara electronicamente
su numero de Seguridad Social y sus documentos de derecho a trabajar con la Administracion
del Seguro Social y el Departamento de Seguridad Nacional. Si hay discrepancias, se le

notificara.

Signature / Firma Date / Fecha

Name / Nombre

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

INTERVIEWED BY: DATE:

HIRED: YES NO POSITION DEPT. WAGE/SALARY

START DATE: APPROVED BY:
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w_4 Certificado de Retenciones del Empleado OMB No. 1545-0074
Formulario

Complete el Formulario W-4 para que su empleador pueda retener la cantidad
correcta del impuesto federal sobre los ingresos de su paga.

Department of the Treasury Entregue el Formulario W-4 a su empleador. 2 @25
Internal Revenue Service La cantidad de la retenciéon de impuestos esta sujeta a revision por el IRS.
. (a) Su primer nombre e inicial del segundo Apellido (b) Su numero de Seguro Social
Paso 1:
Anote Su Direccion (nUmero de casa y calle o ruta rural) ¢Coincide su nombre completo y su
Informacion namero de Seguro Social con la
informacion en su tarjeta? De no ser
Personal asi, para asegurarse Qe que se Ig
Ciudad o pueblo, estado y cédigo postal (ZIP) acrediten sus ganancias, comuniquese
con la Administracion del Seguro Social
(SSA) al 800-772-1213 o acceda a
www.ssa.gov/espanol.

(c) |:| Soltero o Casado que presenta una declaracién por separado

|:| Casado que presenta una declaracion conjunta o Cényuge sobreviviente que retine los requisitos

|:| Cabeza de familia (Marque solamente si no esta casado y paga mas de la mitad del costo de mantener una vivienda para usted y una persona calificada).

CONSEJO: Considere utilizar el estimador de retencion de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencién con mayor
precision para el resto del afio si: esta completando este formulario después del comienzo del afio; espera trabajar sélo parte del afo; o tiene
cambios durante el afio en su estado civil, nUmero de trabajos para usted (y/o su cényuge si es casado que presenta una declaracion
conjunta), dependientes, otros ingresos (no provenientes de trabajos), deducciones o créditos. Tenga disponible(s) su(s) talén(es) de
cheque(s) mas reciente(s) de este afio cuando utilice el estimador de retencion de impuestos. A comienzos del proximo afo, utilice el
estimador para volver a comprobar su retencién.

Complete los Pasos 2 a 4 SOLAMENTE si le aplican a usted; de lo contrario, siga al Paso 5. Vea la pagina 2 para obtener mas
informacion sobre cada paso, saber quién puede reclamar la exencion de la retencidn y saber cuando utilizar el estimador de retencion de
impuestos en www.irs.gov/W4AppSP.

Paso 2: Complete este paso si (1) tiene mas de un empleo a la vez o (2) esta casado y presenta una declaracién conjunta y su
conyuge también trabaja. La cantidad correcta de retencion depende de los ingresos obtenidos de todos los empleos.

Personas con i - . )
Tome so6lo una de las siguientes opciones:

Multiples (a) Utilice el estimador de retencién de impuestos en www.irs.gov/W4AppSP para calcular su retencion con la mayor
Empleos o precision en este paso (y en los Pasos 3 a 4). Si usted o su conyuge tiene ingresos del trabajo por cuenta propia,
con Cényuges utilice esta opcién; o

que Trabajan (b) Utilice la Hoja de Trabajo para Multiples Empleos en la pagina 3 y anote el resultado en el Paso 4(c) a
continuacion; o
(c) Marque este recuadro si sélo hay dos empleos en total. Haga lo mismo en el Formulario W-4 para el otro empleo.
Esta opcion es, por lo general, méas precisa que (b) si el pago del empleo que le paga el salario mas bajo es mayor
que la mitad del pago del empleo que le paga el salario més alto. De lo contrario, (b) es la opcién mas precisa . []

Complete los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para s6lo UNO de sus empleos. Deje esas lineas en blanco para los otros empleos. (Su
calculo de la retencion sera mas preciso si completa los Pasos 3 a 4(b) en el Formulario W-4 para el empleo que le paga el salario mas alto).

Paso 3: Si su ingreso total va a ser $200,000 o menos ($400,000 o menos si es casado que presenta
.. una declaracién conjunta):
Reclamacion o ) - - -
de Multiplique la cantidad de hijos calificados menores de 17 afos por
. $2,000 . . . . . . . L L. L. ... L.
Dependiente . . .
y Otros Multiplique el nimero de otros dependientes por $500 . . . . $
Créditos Sume las cantidades anteriores para los hijos calificados y otros dependientes. A esta cantidad
puede sumarle cualquier otro crédito. Anote el totalaqui . . . . . . . . . . . . 3 |$
Paso 4 (a) Otros ingresos (no incluya los ingresos de ningiin empleo o del trabajo por cuenta
(opcional): propia). Si desea que se le retengan impuestos por otros ingresos que espera este afio
’ que no tendran retenciones, anote aqui la cantidad de los otros mgresos Esto puede
Otros Ajustes incluir intereses, dividendos e ingresos por jubilacion . . . . . e . 4(a) |$
(b) Deducciones. Si espera reclamar deducciones diferentes a la deduccion estandar y desea
reducir su retencién, utilice la Hoja de Trabajo para Deducciones en la pagina 3 y anote
elresultadoaqui . . . . . . . . . L L .o Lo 4(b) |$
(c) Retencion adicional. Anote todo impuesto adicional que desee que se le retenga en cada
periododepago . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 00 4M)|S
Paso 5: Bajo pena de perjurio, declaro haber examinado este certificado y que, a mi leal saber y entender, es veridico, correcto y completo.
Firme
Aqui - - — ,
Firma del empleado (Este formulario no es valido a menos que usted lo firme). Fecha
Para Uso Nombre y direccién del empleador Primera fecha de Numero de identificacién
Exclusivo empleo del empleador (EIN)
del
Empleador
Para el Aviso sobre la Ley de Confidencialidad de Informacién y la Ley de Reducciéon de Tramites, Cat. No. 38923Y Form W-4 (sp) (2025)

vea la pagina 3.
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Verificacion de Elegibilidad de Empleo

Departamento de Seguridad Nacional

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos

USCIS

Formulario I-9
OMB No. 1615-0047
Expire 05/31/2027

COMIENCE AQUI: Los empleadores deben asegurarse de que las instrucciones del formulario estén disponibles para los empleados cuando
completen este formulario. Los empleadores son responsables si no cuomplen con los requisitos para completar este formulario. Ver la informacion

y las instrucciones.

AVISO CONTRA LA DISCRIMINACION: Todos los empleados pueden elegir qué documentacién aceptable presentaran para el Formulario I-9. Los
empleadores no pueden solicitar a los empleados documentacion para verificar la informacion de la Seccion 1, ni especificar qué documentacion
aceptable deben presentar para la Seccién 2 o el Suplemento B, Reverificacion y Recontratacion. Tratar a los empleados de manera diferente segun su
ciudadania, estatus migratorio u origen nacional puede ser ilegal.

Seccion 1. Informacion y Certificacion del Empleado: Los empleados deben completar y firmar la Seccién 1 del Formulario -9
antes del primer dia de trabajo, pero no antes de aceptar una oferta de trabajo.

Apellido (Nombre de Familia)

Primer Nombre (Nombre de Pila)

Inicial de Segundo Nombre (si alguno)

Otros Apellidos Utilizados (si alguno)

Direccién (Numero y Nombre de la Calle)

Numero de Apartamento (si corresponde)

Ciudad o Pueblo Estado

Cadigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)

Numero de Seguro Social de EE. UU.

Direccion de Correo Electrénico del Empleado

Numero de Teléfono del Empleado

|
Estoy consciente de que la ley
federal establece penas de prision
y/o multas por declaraciones
falsas o el uso de documentos
falsos al llenar este formulario.
Declaro, bajo pena de perjurio,
que esta informacioén, incluida mi
seleccion en la casilla que
certifica mi ciudadania o estatus
de inmigracion, es verdadera y
correcta.

Marque una de las siguientes casillas para dar fe de su ciudadania o estatus de inmigracion.
(Consulte las paginas 2 y 3 de las instrucciones):

]

Ciudadano de Estados Unidos

]2

Nacional no ciudadano de Estados Unidos (Vea las instrucciones)

e

Residente permanente legal (Ingrese el NUmero de
Registro de Extranjero, Numero A. o Numero de USCIS:

D4.

Si marca el articulo nimero 4, ingrese uno de estos:

No ciudadano (distinto de los items nimero 2 y 3 anteriores) autorizado para trabajar
hasta (fecha de expiracion, si alguna, mm/dd/aaaa):

USCIS/Nimero A

OR

Formulario 1-94 Numero de Admision

R Numero de pasaporte extranjero y pais de emision

Firma del Empleado

Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Si un preparador y/o traductor lo ayudé a completar la seccién 1, esa persona DEBE completar la certificacidon de preparador y/o traductor en la pagina 4.

Form 1-9 Edition 08/01/23

Page 1 of 5




Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

. . Formulario I-9
Departamento de Seguridad Nacional OMB No. 1615-0047

Servicio de Ciudadania e Inmigracion de EstadosUnidos Expire 05/31/2027

Seccién 2. Revision y Verificacion del Empleador: Los empleadores o representantes autorizados deberan completar y firmar la
Seccion 2 dentro de tres dias laborales después del primer dia de trabajo del empleado y deben examinar fisicamente, o examinar de
manera consistente con un procedimiento alterno autorizado por el secretario de DHS, la documentacién de la Lista A o una
combinacion de documentacion de la Lista B y la Lista C. Ingrese cualquier documentacion adicional en la casilla Informacion
Adicional. Vea las instrucciones.

Lista A o ListaB Y List C

Titulo del Documento 1

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 2 Informacion Adicional

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento 3

Autoridad Emisora

Numero de Documento
(si corresponde)

Fecha de Expiracion (si
alguna) (mm?dd/aaaa() D Marque aqui si usé un procedimiento alterno autorizado por DHS para examinar documentos.

Certificacion: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) he examinado la documentacion presentada por el empleado Prlm/edrdc/ha de .trabajo del empleado
mencionado anteriormente, (2) la documentacién antes indicada parece ser genuina y estar relacionada con el empleado y (mm/dd/aaaa):
(3) a mi mejor entender, el empleado esta autorizado a trabajar en Estados Unidos.

Apellido, Nombre y Cargo del Empleador o Representante Autorizado Firma del Empleador o Represente Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Direccion de la Empresa u Organizacion del Empleador (Nimero y Nombre de la Calle) Ciudad o Pueblo, Estado
Nombre de la Empresa u Organizacion del Empleador y Cadigo Postal

Para la reverificacion o recontrataciéon, complete elar Suplemento B, Reverificacion y recontratacién, en la pagina 5.

Form I-9 Edition 08/01/23 Page 2 of 5



LISTAS DE DOCUMENTOS ACEPTABLES

Todos los documentos que contengan una fecha de vencimiento deben estar vigentes.
* Los documentos extendidos por la autoridad emisora se consideran vigentes.
Los empleados pueden presentar una seleccion de la Lista A
0 una combinacion de una seleccion de la Lista B y una seleccion de la Lista C.
Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen en el Manual para Empleadores (M-274).

LISTAA

Documentos que Establecen la Identidad

y Autorizacion de Empleo

LISTAB

Documentos que Establecen la Identidad Y

LISTAC

Documentos que Establecen la
Autorizacion de Empleo

. Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de

pasaporte de EE.UU.

. Tarjeta de Residente Permanente o

Tarjeta de Recibo de Registro de
Extranjero (Formulario |-551)

. Pasaporte extranjero con sello |-551

temporal o anotacion impresa 1-551
temporal en una visa de inmigrante
legible por maquina

1. Licencia de conducir o tarjeta de identificacion
emitida por un estado o posesion periférica de
Estados Unidos, siempre que contenga una
fotografia o informacion, tal como nombre,
fecha de nacimiento, género, estatura, color
de ojos y direccion.

. Documento de Autorizacion de Empleo

que contenga una fotografia (Formulario
|-766)

2. Tarjeta de identificacion emitida por agencias
o entidades gubernamentales federales,
estatales o locales, siempre que contenga
una fotografia o informacién tal como
nombre, fecha de nacimiento, género,
estatura, color de ojos y direccion.

1. Una tarjeta con Numero de Seguro Social, a
menos que la tarjeta incluya una de las
siguientes restricciones

(1) NO VALIDO PARA EMPLEO

(2) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE INS

(3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE DHS.

. Para un extranjero no inmigrante

autorizado a trabajar para un empleador
especifico debido a su estatus:

a. Pasaporte extranjero; y

b. Formulario I-94 o Formulario I-94A
que tenga lo siguiente:

(1) El mismo nombre en el
pasaporte y

(2) Una ratificacion del estatus de
no inmigrante extranjero,
siempre y cuando dicho periodo
de ratificacién aun no haya
expirado y el empleo propuesto
no esté en conflicto con las
restricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

3. Tarjeta de identificacion escolar con fotografia

2. Certificado de Informe de Nacimiento
expedido por el Departamento de Estado
(Formularios DS-1350, FS-545, FS-240).

4. Tarjeta de Registro de Votante

5. Tarjeta Militar de EE.UU. o récord de seleccion

6. Tarjeta de identificacion de dependiente
militar

3. Original o copia certificada del Certificado
de Nacimiento expedida por un estado,
condado, autoridad municipal o territorio de
Estados Unidos con sello oficial.

4. Documento tribal de indio americano

7. Tarjeta de Marino Mercante de la Guardia
Costera de EE.UU.

5. Tarjeta de Identificacion de Ciudadano de
EE.UU. (Formulario 1-197)

8. Documento tribal de indio americano

9. Licencia de conducir emitida por una autoridad
gubernamental canadiense

6. Tarjeta de Identificacion para Uso de
Ciudadano Residente en Estados Unidos
(Formulario 1-179)

Pasaporte de los Estados Federados de
Micronesia (FSM, por sus siglas en
inglés) o la Republica de las Islas
Marshall (RMI, por sus siglas en inglés)
con el Formulario 1-94 o Formulario
I-94A que indique la admision de no
inmigrante bajo el Tratado de Libre
Asociacioén entre Estados Unidosy FSM
o RMI

Para las personas menores de 18
anos que no pueden presentar un
documento mencionado
anteriormente:

10. Registro escolar o tarjeta de calificaciones

11. Registro clinico, médico o de hospital

12. Registro guarderia o escuela infantil

7. Documento de Autorizaciéon de Empleo
emitido por el Departamento de Seguridad
Nacional.

Para ver ejemplos, consulte la Seccién 7

y la Seccién 13 del M-274 en uscis.gov/
i-9-central.

El Formulario 1-766, Documento de
Autorizacion de Empleo, es un documento
de la Lista A, Articulo Numero 4, no es
documento de la Lista C.

Los recibos pueden presentarse en lugar de un documento mencionado anteriormente por un periodo temporal.
Para las fechas de validez del recibo, consulte el M-274.

Recibos Aceptables

Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista A perdido, robado o o
dafiado; Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista B perdido, robado
o dafiado; Recibo por el reemplazo de un documento de la Lista C perdido,

robado o dafado;

Formulario 1-94 que contiene un sello 1-551 emitido a un residente permanente
legal y que contiene sello del Formulario 1-551;

Formulario 1-94 con anotacion “RE” o sello de refugiado emitido a un refugiado.

Recibo de reemplazo de
un documento de la
Lista B perdido, robado
o dafiado

Recibo de reemplazo de
un documento de la
Lista C perdido, robado
o dafiado.

*Refer to the Employment Authorization Extensions page on 1-9 Central for more information.

Form I-9 Edition 08/01/23
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BREDA COMPANY, INC.
POLITICA DE LUGAR DE TRABAJO SIN DROGAS

* Todos los empleados tienen prohibido usar o estar bajo la influencia de sustancias controladas,
inhalables o bebidas alcohoélicas durante las horas de trabajo, excepto por el uso legal de
sustancias controladas recetadas por un médico autorizado y que se utilizaran solo en la forma,
combinacion y cantidad prescrito y que solo debe ser utilizado por la persona para la que se
prescribe.

» La fabricacion, distribucion, dispensacion, posesion o uso ilicitos de sustancias controladas,
inhalables o bebidas alcohodlicas en Breda Company, Inc, locales o sitios de trabajo o mientras
realiza negocios fuera de las instalaciones de Breda Company, Inc. esta absolutamente prohibida.
Las sanciones pueden incluir la finalizacion de un programa apropiado de rehabilitacion o
asistencia, libertad condicional, expulsion, terminacion o derivacion a las autoridades para
enjuiciamiento. Si un empleado ha sido condenado por un estatuto criminal de drogas, se
impondran sanciones dentro de los 30 dias.

* Breda Company, Inc., Reconoce que el abuso de drogas, inhalantes y alcohol puede dar como
resultado graves problemas de salud, seguridad y proteccion. El uso de drogas, inhalantes y
alcohol puede alterar el estado de alerta mental de una persona y afectar la capacidad fisica para
completar ciertas tareas. En consecuencia, si un empleado cuyo uso fuera de servicio de drogas,
inhalantes o alcohol resulta en ausentismo, tardanza o deterioro del rendimiento laboral, o es la
causa de accidentes en el lugar de trabajo, el empleado recibird una lista de centros de tratamiento
y rehabilitacion donde puede buscar ayuda. Todo tratamiento o asistencia sera a cargo del propio
empleado.

* La compaiiia puede exigir que un empleado sea examinado en busca de drogas o alcohol si existe
una sospecha razonable de que el desempenio laboral del empleado se ha visto afectado por el uso
de drogas ilicitas, inhalantes o alcohol y existe la creencia razonable de que tal deterioro presenta
un riesgo para el seguridad fisica del empleado u otra persona.

* La compaiiia realizara evaluaciones aleatorias de drogas, a su discrecion, para garantizar el
cumplimiento de la politica de cuatro lugares de trabajo libres de drogas.

Como condicion para el empleo, cada empleado debe informar a la compaiiia de cualquier
conviccion penal relacionada con el estatuto de drogas por una violacion que ocurra en el lugar de
trabajo o en la propiedad de Breda Company, Inc. a més tardar cinco dias después de la condena.
Las sanciones impuestas pueden tomar la forma de acciones de personal contra el empleado, que
pueden incluir hasta la terminacion o requerir que el empleado participe en un programa aprobado
de asistencia o rehabilitacion por abuso de drogas a su propio costo.

Firma

Fetcha
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UN EMPLEADOR CON IGUALDAD DE OPORTUNIDADES

IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO

BREDA COMPANY, INC.
A DBE Rebar Installation Specialist

P.O. Box 1507, Round Rock, TX 78680
Phone (512) 670-0430

NOTICE DISTRIBUTION

I have received the Notice to Employees Concerning Workers” Compensation, the Notice of Injured
Employee Rights, Responsibilities in the Texas Workers” Compensation System, and Breda Company,

Inc.’s EEO Policy, and new health insurance marketplace coverage options and your health coverage.

Yo he recibido el Aviso sobre compensacion para trabajadores en Tejas, Aviso de derechos de empleados
lesionados, Responsabilidades en el Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas, y Politica de
EEO de Breda Company, Inc., y nuevas opciones de cobertura de mercado de seguros de salud y su

cobertura de salud.

Signature / Firma Date / Fecha

Print / Nombre
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CELL PHONE POLICY:

Please note, all Cell Phones, MP3 Players and Personal Wireless or Music Devices should be left in your
vehicle and are to be used only on personal time. Not only does it interfere with work, but it is a hazard to
be using these devices during work hours. If someone needs to reach you in the case of an emergency,
they can contact the office and we will relay the message to you.

As of, May 9, 2018, Foremen will be docking your time by 30 minutes for each violation of this policy,
and after the third violation you will be dismissed from the project for the rest of the day. If violations
continue to occur after dismissal from the project, further disciplinary action will be taken.

Tenga en cuenta que todos los teléfonos celulares, reproductores de MP3 y dispositivos inalambricos o de
mausica personales deben dejarse en su vehiculo y deben usarse solo a tiempo personal. No solo interfiere
con el trabajo, sino que es un peligro usar estos dispositivos durante las horas de trabajo. Si alguien
necesita comunicarse con usted en el caso de una emergencia, pueden comunicarse con la oficina y le
transmitiremos el mensaje.

A partir del 9 de Mayo de 2018, los capataces estaran atracando su tiempo por 30 minutos por cada
violacion de esta politica, y después de la tercera violacion, seran despedidos del proyecto por el resto del
dia. Si las violaciones contintan ocurriendo después del despido del proyecto, se tomaran medidas
disciplinarias adicionales.

| certify that | have read and acknowledged the Breda Company, Inc. cell phone policy and will follow it accordingly.

Certifico que he leido y acepto la politica de teléfonos celulares de Breda Company, Inc. y la seguiré en consecuencia.

Signature / Firma Date / Fecha

Print / Nombre
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BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

P.O. Box 1507, Round Rock, TX 78680
Phone: (512) 670-0430

New Hire Safety Training Orientation
Rules and Regulations

I acknowledge that I have received a copy of the Basic Safety Rules and Regulations of Breda
Company, Inc and discussed any questions I had with the person performing my safety
orientation. I understand that there are hazards at the jobsites that we work at, and I am required
at all times to follow these rules. I also understand that no one is exempt from injury, and that
adherence to the Breda Company Safety Policy is an express condition of my employment in
order to minimize risk to myself and those around me at a job-site.

Reconozco que recibi una copia de las Reglas y Reglamentos Basicos de Seguridad de Breda
Company, Inc y hablé de cualquier pregunta que tuviera con la persona que realizé mi
orientacion de seguridad. Entiendo que existen peligros en los lugares de trabajo en los que
trabajamos y debo seguir estas reglas en todo momento. También entiendo que nadie estd exento
de sufrir lesiones y que el cumplimiento de la Politica de seguridad de la empresa Breda es una
condicion expresa de mi empleo para minimizar el riesgo para mi y para quienes me rodean en el
lugar de trabajo.

Signature / Firma Date / Fecha

Name / Nombre



WORKWELL,TX

Employee Acknowledgment of Workers’ Compensation Network

I have received information that informs me how to get health care under my employer’s workers’
compensation insurance.

If I am hurt on the job and live in a service area described in this packet, I understand that:

I must choose a treating doctor from the list of doctors in the network. Or, I may ask my

HMO primary care physician to agree to serve as my treating doctor. If | select my HMO

primary care physician as my treating doctor, I will call Texas Mutual Insurance Company at

(844) 867-2338 to notify them of my choice.

e | must go to my treating doctor for all health care for my injury. If I need a specialist, my
treating doctor will refer me to a specialist. If | need emergency care, | may go anywhere.

e Texas Mutual will pay the treating doctor and other network providers for the treatment for
my compensable injury.

» | may have to pay the bill if I get health care from someone other than a network doctor

without prior network approval.

Knowingly making a false workers’ compensation claim may lead to a criminal investigation that could
result in criminal penalties such as fines and imprisonment.

Signature Date Printed name

I live at:

Street address

City State Zip code

Name of employer: Breda Company, Inc.

Name of network: WorkWell, TX

To the employer:

Each employee must sign this form when you begin the program or within 3 days of being hired,
and at the time an injury occurs. Please indicate at which point this acknowledgement
was completed.

o Initiating the network program (companywide)
v Initial employee notification (new hire)
o Injury notification (Date of injury: / / )

Keep this completed form in the employee’s personnel file. It could be requested by Texas Mutual.

LB-1234-1708 - ©2017 Texas Mutual Insurance Company
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BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

P.O. Box 1507, Round Rock, TX 78680
Phone: (512) 670-0430

Employee Onboarding Packet

The following pages can be removed from the application and sent home with the employee.
These pages are his or her copies of various Safety, EEO, Workers Compensation and Employee
Rights and Responsibilities policies of Breda Company, Inc. Extra copies of any of these
documents can be made available to any employees on request.

Paquete de incorporacion de empleados

Las siguientes paginas pueden eliminarse de la solicitud y enviarse a casa con el empleado.
Estas paginas son sus copias de varias politicas de seguridad, EEO, compensacion laboral y
derechos y responsabilidades de los empleados de Breda Company, Inc. Se pueden poner a
disposicion de cualquier empleado copias adicionales de cualquiera de estos documentos que lo
soliciten.



BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

P.O. Box 1507, Round Rock, TX 78680
Phone: (512) 670-0430

Orientacion Sobre Capacitacion en Seguridad para Nuevos Empleados
Reglas y regulaciones

Es responsabilidad principal de cada empleado aprender sus respectivas funciones v los
procedimientos de seguridad asociados con dicho trabajo para que, si surge un problema inseguro,
se pueda reconocer y solucionar.

Para prevenir accidentes, se espera que cada empleado siga las Normas y Reglamentos de Seguridad
basicos. Debe entenderse que nadie esta exento de sufrir lesiones y, como tal, el estricto cumplimiento de
la politica de la Compaiiia es una CONDICION DE SU EMPLEO.

Las siguientes reglas y regulaciones de seguridad deben considerarse requisitos minimos y no abarcan
todas y cada una de las situaciones que pueden surgir durante una situacion de campo. Si surge
alguna pregunta, se le solicita que se comunique con su supervisor inmediato y/o un miembro de la
gerencia para obtener ayuda. La educacion continua para todos los empleados estard disponible previa
solicitud; Todos los capataces se reuniran con sus equipos diariamente para asignar tareas y recibir
consejos de seguridad diarios como parte de la educacion continua sobre seguridad para todos los
empleados.

NORMAS Y REGULACIONES BASICAS DE SEGURIDAD:

1. SIEN CUALQUIER MOMENTO DURANTE SU EMPLEO USTED (EL
EMPLEADO) TIENE ALGUNA DUDA SOBRE UN PROCEDIMIENTO O SI
SIENTE QUE LE ESTAN PIDIENDO HACER ALGO INSEGURO; SE LE
RECOMIENDA DISCUTAR ESAS INQUIETUDES CON SU SUPERVISOR Y/O
CONTACTAR A LA OFICINA PRINCIPAL INMEDIATAMENTE SIN TEMOR A
RETRIBUCION O REPRESALIAS POR PARTE DE NINGUN NIVEL SUPERVISOR
O PERSONAL.

2. Los chalecos y gafas de seguridad proporcionados por la empresa son obligatorios y deben
usarse en todo momento junto con un casco y botas de trabajo adecuadas. Guantes que se
utilizaran segun sea necesario.

3. Se prohibe el uso de ropa adecuada, el uso de prendas holgadas o colgantes y articulos con
cabos sueltos. Utilice calzado adecuado con parte superior de cuero y suela dura. No se
requieren zapatos con punta de acero, a menos que lo requiera un lugar de trabajo especifico.

4. NO UTILICE NINGUNA HERRAMIENTA DEFECTUOSA, COMPRUEBE TODAS
LAS HERRAMIENTAS MANUALES ANTES DE UTILIZARLAS. (Todas las
herramientas, equipos y vehiculos antes de comenzar a trabajar. Informe, repare o
reemplace todas las piezas y/o herramientas manuales defectuosas. Esta prohibido
quitar las protecciones de seguridad, cerraduras o etiquetas del equipo).

5. Los extintores de incendios son para uso unicamente en situaciones de emergencia. NO LO
UTILICE NI DESCARGUE POR NINGUN OTRO MOTIVO.



10.

11.

12.

13.
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19.

20.

No utilice escaleras defectuosas. Todas las escaleras deben estar debidamente aseguradas en
la parte superior e inferior para evitar el movimiento hacia atras o hacia los lados. Ademas,
use una cuerda para pasar hacia arriba o hacia abajo las herramientas o materiales necesarios
para completar el trabajo. Esto permitira que ambas manos permanezcan libres.

EN NINGUN MOMENTO DEBE EL EMPLEADO SUBIR O PERMANECER
ENCIMA DE NINGUNA BARRA O JAULAS DE BARRAS sin la direccion de un
supervisor o capataz que pueda confirmar que ha recibido la capacitacion adecuada en
proteccion contra caidas en el trabajo.

No se permiten payasadas, peleas ni bromas pesadas en el lugar de trabajo ni en ninguna
propiedad de la Compafiia. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTA REGLA O CAUSAR
QUE CUALQUIER OTRO EMPLEADO SE PONGA EN PELIGRO DEBIDO A SUS
ACCIONES PUEDEN SER MOTIVOS DE TERMINACION.

Mantenga un buen orden y limpieza en todo momento para evitar resbalones, tropezones y/o
exposiciones a caidas.

BAJO NINGUNA CIRCUNSTANCIA SE DEBEN UTILIZAR LINEAS SUJETADAS
PARA EL ELEVACION DE MATERIALES Y/O PLATAFORMAS DE TRABAJO.
Soélo se deben utilizar eslingas debidamente clasificadas para la recogida.

Utilice plataformas adecuadas para cortar materiales como (caballetes) NUNCA USE EL
PIE COMO PLATAFORMA PARA CORTAR MATERIALES.

Se deben utilizar tapas de barras de refuerzo para proteger los extremos de acero al nivel del
suelo. Cuando se realizan trabajos elevados sobre acero que sobresale, se deben utilizar
materiales planos para evitar la exposicion a empalamiento.

INFORME INMEDIATAMENTE DE TODAS LAS LESIONES EN EL TRABAJO y/o
CONDICIONES INSEGURAS A SU SUPERVISOR. EL FALLO RESULTARA EN
QUE SE TOMEN ACCIONES DISCIPLINARIAS CONTRA USTED, INCLUYENDO
LA TERMINACION Y/O LA DENEGACION DE CUALQUIER RECLAMACION
POR LESIONES.

Se requiere el uso de lemas para ayudar en el manejo de cargas elevadas. Las lineas deben ser
lo suficientemente largas para evitar que una persona tenga que trabajar debajo o muy cerca
de una carga.

NO SE DEBE MONTAR EL EQUIPO. CUANDO SEA TRANSPORTADO EN UNA
UNIDAD DE LA COMPANIA EN UN PROYECTO, DEBE ESTAR SENTADO EN
LA CAMA DE LA UNIDAD. BAJO NINGUNA CIRCUNSTANCIA SE PERMITIRA
EXTENDER PIES Y/O BRAZOS FUERA DE LA UNIDAD.

Obtenga ayuda al levantar materiales pesados o voluminosos. Utilice una graa, un
cabrestante y otros dispositivos cuando sea posible.

Los cinturones de seguridad en los equipos y/o vehiculos de la Compaiiia deben usarse en
todo momento cuando el equipo o el vehiculo estén en uso.

Los cilindros de acetileno/oxigeno deben asegurarse adecuadamente en posicion vertical y
amarrados con las tapas enroscadas correctamente.

Esta prohibido el uso de cadenas sueltas (fuera de la camisa), aretes, anillos excesivos y/o
perforaciones en el cuerpo.

AL MOVER MATERIALES EN EL SITIO CON MAS DE DOS EMPLEADOS,
ASEGURESE DE QUE EL CAMINO HACIA EL DESTINO ESTE LIBRE DE
ESCOMBROS Y ASEGURESE DE QUE CADA EMPLEADO INVOLUCRADO EN EL
MOVIMIENTO DE MATERIALES TIENE UN BUEN AGARRE DE LOS MATERIALES.



BREDA COMPANY, INC.

A DBE Rebar Installation Specialist

P.O. Box 1507, Round Rock, TX 78680
Phone (512) 670-0430

AVISO:
] EMPLEADOS Y SOLICITANTES DE EMPLEO
POLITICA DE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE BREDA COMPANY, INC.

Es politica operativa de Breda Company, Inc. garantizar que los solicitantes estén empleados y que los
empleados sean tratados de manera justa durante el empleo, sin importar su raza, religion, sexo, color, origen
nacional, edad o discapacidad. Dicha accién incluira: ascenso de categoria, degradacion o transferencia de
empleo, reclutamiento o publicidad de reclutamiento, despido o terminacion, tasas de pago u otras formas de
compensacion y seleccion para capacitacion, incluido aprendizaje, pre-aprendizaje y/o capacitacion en el
trabajo.

También fomentamos el uso de los programas de capacitacion disponibles y estaremos encantados de
asesorarle sobre qué programas estan disponibles, los requisitos de ingreso para cada uno, asi como también
ayudarlo a solicitar o ingresar a dichos programas. Cualquier supervisor estara encantado de que se ponga en
contacto con él.

Breda Company, Inc. es una empresa comercial en desventaja (DBE), que se especializa en la instalacion de
acero de refuerzo, principalmente en proyectos de carreteras en Texas. Esperamos diversificar nuestra fuerza
laboral. Por lo tanto, se anima a presentar la solicitud a todos los solicitantes calificados, independientemente
de su raza, color, origen nacional, religion, género, edad (si es mayor de 18 afos), discapacidad o condicién
de veterano de Vietnam. Se recomienda encarecidamente a los solicitantes negros y femeninos.

Se solicita a todos los empleados presentes que alienten a cualquier individuo, independientemente de su raza,
color, origen nacional, religion, género, edad (si es mayor de 18 afios), discapacidad, sexo o condicion de
veterano, a presentar una solicitud de empleo en esta empresa o solicitar capacitacion. bajo los programas
disponibles.

Cualquier queja de presunta discriminacion por parte de esta empresa, sus supervisores o empleados, o
cualquier persona u organizacion que actiie en nombre de la empresa debe comunicarse inmediatamente a la
atencion del Oficial de Igualdad en el Empleo.

Dakota Wood es la responsable de EEO de Breda Company y puede comunicarse con ella al: 817-759-0069

Los empleados tienen derecho a presentar quejas ante la Comision de Igualdad de Oportunidades en el
Empleo (EEOC) al 1-800-669-4000 y la Comision de Derechos Humanos de Texas (TCHR) al 1-512-437-
3450. Estan prohibidas las represalias contra una persona que presenta un cargo de discriminacion, participa
en una investigacion o se opone a una practica laboral ilegal. Todas y cada una de las quejas se procesaran de
manera oportuna entre treinta y noventa (30-90) dias.

Roberto Breda
Presidente — Breda Company, Inc.
4/2024



BREDA COMPANY, INC.
POLITICA DE LUGAR DE TRABAJO SIN DROGAS

Todos los empleados tienen prohibido usar o estar bajo la influencia de sustancias controladas,
inhalables o bebidas alcohdlicas durante las horas de trabajo, excepto por el uso legal de
sustancias controladas recetadas por un médico autorizado y que se utilizaran solo en la forma,
combinacion y cantidad prescrito y que solo debe ser utilizado por la persona para la que se
prescribe.

La fabricacion, distribucion, dispensacion, posesion o uso ilicitos de sustancias controladas,
inhalables o bebidas alcohdlicas en Breda Company, Inc, locales o sitios de trabajo o mientras
realiza negocios fuera de las instalaciones de Breda Company, Inc. esta absolutamente prohibida.
Las sanciones pueden incluir la finalizacion de un programa apropiado de rehabilitacion o
asistencia, libertad condicional, expulsidn, terminacion o derivacion a las autoridades para
enjuiciamiento. Si un empleado ha sido condenado por un estatuto criminal de drogas, se
impondran sanciones dentro de los 30 dias.

Breda Company, Inc., Reconoce que el abuso de drogas, inhalantes y alcohol puede dar como
resultado graves problemas de salud, seguridad y proteccion. El uso de drogas, inhalantes y
alcohol puede alterar el estado de alerta mental de una persona y afectar la capacidad fisica para
completar ciertas tareas. En consecuencia, si un empleado cuyo uso fuera de servicio de drogas,
inhalantes o alcohol resulta en ausentismo, tardanza o deterioro del rendimiento laboral, o es la
causa de accidentes en el lugar de trabajo, el empleado recibira una lista de centros de tratamiento
y rehabilitacion donde puede buscar ayuda. Todo tratamiento o asistencia sera a cargo del propio
empleado.

La compaiiia puede exigir que un empleado sea examinado en busca de drogas o alcohol si existe
una sospecha razonable de que el desempefio laboral del empleado se ha visto afectado por el uso
de drogas ilicitas, inhalantes o alcohol y existe la creencia razonable de que tal deterioro presenta
un riesgo para el seguridad fisica del empleado u otra persona.

La compaiiia realizara evaluaciones aleatorias de drogas, a su discrecion, para garantizar el
cumplimiento de la politica de cuatro lugares de trabajo libres de drogas.

Como condicidn para el empleo, cada empleado debe informar a la compaiia de cualquier
conviccion penal relacionada con el estatuto de drogas por una violacion que ocurra en el lugar de
trabajo o en la propiedad de Breda Company, Inc. a mas tardar cinco dias después de la condena.
Las sanciones impuestas pueden tomar la forma de acciones de personal contra el empleado, que
pueden incluir hasta la terminacion o requerir que el empleado participe en un programa aprobado
de asistencia o rehabilitacion por abuso de drogas a su propio costo.



CELL PHONE POLICY:

Please note, all Cell Phones, MP3 Players and Personal Wireless or Music Devices should be left in your
vehicle and are to be used only on personal time. Not only does it interfere with work, but it is a hazard to
be using these devices during work hours. If someone needs to reach you in the case of an emergency,
they can contact the office and we will relay the message to you.

As of, May 9, 2018, Foremen will be docking your time by 30 minutes for each violation of this policy,
and after the third violation you will be dismissed from the project for the rest of the day. If violations
continue to occur after dismissal from the project, further disciplinary action will be taken.

Tenga en cuenta que todos los teléfonos celulares, reproductores de MP3 y dispositivos inalambricos o de
mausica personales deben dejarse en su vehiculo y deben usarse solo a tiempo personal. No solo interfiere
con el trabajo, sino que es un peligro usar estos dispositivos durante las horas de trabajo. Si alguien
necesita comunicarse con usted en el caso de una emergencia, pueden comunicarse con la oficina y le
transmitiremos el mensaje.

A partir del 9 de Mayo de 2018, los capataces estaran atracando su tiempo por 30 minutos por cada
violacion de esta politica, y después de la tercera violacion, seran despedidos del proyecto por el resto del
dia. Si las violaciones contintan ocurriendo después del despido del proyecto, se tomaran medidas
disciplinarias adicionales.

| certify that | have read and acknowledged the Breda Company, Inc. cell phone policy and will follow it accordingly.

Certifico que he leido y acepto la politica de teléfonos celulares de Breda Company, Inc. y la seguiré en consecuencia.



OFFICE OF INJURED EMPLOYEE COUNSEL

Aviso sobre los Derechos y Responsabilidades para los Empleados Lesionados en el Sistema
de Compensacion para Trabajadores de Texas

En Texas, usted como empleado lesionado tiene derecho a recibir ayuda gratuita por parte de la Oficina de Asesoria
Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel -OIEC, por su nombre y siglas en inglés). Esta
ayuda se ofrece en las oficinas locales en todo el estado. Las oficinas locales también proporcionan otros servicios del
sistema de compensacién para trabajadores por parte del Departamento de Seguros de Texas (Texas Department of
Insurance -TDI, por su nombre y siglas en inglés). TDI, es la agencia estatal que regula y administra el sistema de
compensacion para trabajadores mediante la Division de Compensacion para Trabajadores (Division of Workers’
Compensation —-DWC, por su nombre y siglas en inglés).

Muchos de los servicios que son proporcionados por parte de OIEC y de DWC pueden ser llevados a cabo por teléfono.
Usted puede comunicarse con OIEC llamando al teléfono gratuito 1-866-EZE-OIEC (1-866-393-6432). Visite el sitio
Web de OIEC en www.oiec.texas.gov, para obtener informacion adicional, incluyendo la ubicacion de las oficinas. Usted
puede comunicarse con DWC Ilamando al teléfono gratuito 1-800-252-7031. La informacion de DWC se encuentra
disponible en la pagina de Internet: www.tdi.texas.gov.

Sus Derechos Dentro del Sistema de Compensacion para Trabajadores de Texas:

1. Usted tiene derecho a contratar a un abogado para asistirle con su reclamaciéon de compensacion para
trabajadores.
Para obtener asistencia para encontrar a un abogado, llame al servicio de recomendacién de abogados de la Barra
de Abogados del Estado de Texas (State Bar of Texas, por su nombre en inglés) al 1-877-983-9227 o visite
www.texasbar.com. La informacidn sobre la recomendacion de abogados también puede encontrarse en la pagina
de Internet de OIEC en www.oiec.texas.gov.

2. Usted tiene derecho a recibir asistencia por parte de OIEC si ho cuenta con un abogado.

Los Representantes de Servicio al Cliente de OIEC, asi como los Ombudsman estan disponibles para responder a
sus preguntas y proporcionarle asistencia con su reclamacién de compensacion para trabajadores ya sea llamando
a OIEC o visitando una de las oficinas de OIEC. Usted debe firmar una autorizacion por escrito antes que un
empleado de OIEC pueda tener acceso a la informacion sobre su reclamacion. Llame o visite una oficina de
OIEC para completar la autorizacion por escrito. Los Representantes de Servicio al Cliente de OIEC y los
Ombudsman han sido entrenados en el campo de compensacion para trabajadores y pueden ayudarle a programar
un procedimiento de resolucién de disputas, relacionado con su reclamacion de compensacion para trabajadores.
Un ombudsman también puede asistirle en una Conferencia para Revision de Beneficios (Benefit Review
Conference —BRC, por su nombre y siglas en inglés), en una Audiencia para Disputar Beneficios (Contested Case
Hearing —CCH, por su nombre y siglas en inglés), y en una apelacién. Sin embargo, un Ombudsman no puede
tomar decisiones por usted, ni dar opiniones por usted o proporcionar asesoramiento legal.

3. Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a recibir beneficios médicos y beneficios de ingresos sin
importar quién tuvo la culpa de su lesion. Sus beneficiarios podian tener derecho a recibir beneficios por
causa de muerte y beneficios de gastos para el entierro.

La informacién sobre las excepciones puede encontrarse en www.tdi.texas.gov o consultando al personal de
OIEC.

REV. 06/2012
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4. Usted puede tener derecho a recibir atencion médica para atender su lesién o enfermedad que sucedio en el
area de trabajo, durante todo el tiempo que sea médicamente necesario y relacionado con la lesion que
sucedio en el &rea de trabajo.

Usted puede tener derecho a recibir un reembolso por los gastos incurridos después de viajar para asistir a una cita
médica o0 a un examen médico requerido (required medical examination, por su hombre en inglés), si el viaje
cumple con las condiciones de calificacion.

5. Usted puede tener derecho a recibir beneficios de ingresos por su lesion relacionada con el trabajo.
Existen varios tipos de beneficios de ingresos, asi como requisitos de elegibilidad. La informacidn sobre los tipos
de beneficios de ingresos que pueden estar disponibles, y los requisitos de elegibilidad pueden ser encontrados en
www.tdi.texas.gov o consultando al personal de OIEC.

6. Usted puede tener derecho a una resolucion de disputas con respecto a sus beneficios de ingresos y
beneficios médicos.
Usted puede solicitar una Resolucién de Disputas Médicas (Medical Dispute Resolution, por su nombre en inglés)
si esta en desacuerdo con la aseguradora sobre los beneficios médicos. Usted puede solicitar una Resolucién de
Disputas por Indemnizacién (Ingresos) (Indemnity (Income) Dispute Resolution, por su nombre en inglés), si esta
en desacuerdo con la aseguradora sobre los beneficios de ingresos. La ley establece que sus procedimientos de
resolucidn de disputas sean llevados a cabo dentro de 75 millas del domicilio suyo.

7. Usted tiene derecho a escoger a su médico de tratamiento.

Si usted pertenece a una red de servicios médicos de compensacion para trabajadores (Workers” Compensation
Health Care Network), (red), debe escoger a su médico de la lista de médicos de tratamiento de la red. Usted
puede cambiar a su médico de tratamiento una sola vez sin la necesidad de obtener la aprobacion de la red. Si no
pertenece a una red, usted puede inicialmente escoger a cualquier médico que esté dispuesto a atender su lesion de
compensacion para trabajadores; sin embargo, si usted no pertenece a una red, el cambio de su médico de
tratamiento debe ser pre-aprobado por DWC. Si es empleado de una subdivisién politica, tal como la ciudad, el
condado, o el distrito escolar, usted debera seguir los reglamentos de dicha subdivisién politica para escoger a un
médico de tratamiento. Es importante seguir todos los reglamentos en el sistema de compensacion para
trabajadores. Si usted no sigue estos reglamentos, podria ser considerado responsable por el pago de las
facturas médicas. El personal de OIEC puede ayudarle a entender estos reglamentos.

8. Usted tiene derecho a que la informacion sobre su reclamacién de compensacion para trabajadores se
mantenga confidencial.
En la mayoria de los casos, el contenido del expediente de su reclamacién no puede ser obtenido por otras
personas. Algunos participantes tienen derecho a conocer el contenido del expediente de su reclamacion, tal como
su empleador o la aseguradora de su empleador. También, un empleador que esté considerando contratarle a usted
puede obtener informacion limitada por parte de DWC sobre su reclamacion.

Sus Responsabilidades Dentro del Sistema de Compensacién para Trabajadores de Texas:

1. Usted tiene la responsabilidad de informar a su empleador si se ha lesionado en el trabajo mientras
desempefiaba sus deberes de trabajo. Usted debe informar a su empleador dentro de 30 dias a partir de la
fecha en que sucedid su lesion o del dia en que usted se dio cuenta que su lesion o enfermedad podria estar
relacionada con su trabajo.


http://www.tdi.texas.gov/

2. Usted tiene la responsabilidad de saber si pertenece a una Red de Servicios Médicos de Compensacion
para Trabajadores (red) (Workers’ Compensation Health Care Network -network).
Si no sabe si pertenece a una red de servicios médicos, preguntele al empleador para el cual usted trabajaba al
momento en que ocurrio su lesidn. Si pertenece a una red, es su responsabilidad seguir los reglamentos de dicha
red. Si usted encuentra algo que no entiende, pregunte a su empleador o llame a OIEC. Si desea presentar una
queja sobre una red, llame a la Linea de Ayuda al Consumidor de TDI (TDI’s Consumer Help Line, por su
nombre en inglés) al 1-800-252-3439 0 presente su gueja en linea en
www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html#wc.

3. Si usted trabajo para una subdivisidn politica (p. €j. la ciudad, el condado o el distrito escolar) al momento
en que sucedid su lesion, es su responsabilidad averiguar cdmo recibir tratamiento médico.
Su empleador debe poder proporcionar la informacion que usted necesita para determinar cuéles son los
proveedores de servicios médicos que pueden atender su lesion relacionada con el trabajo.

4. Usted tiene la responsabilidad de informar a su médico como es que usted se lesiond y determinar si la
lesion esta relacionada con el trabajo.

5. Usted tiene la responsabilidad de completar y enviar a DWC el Formulario DWC-041, Reclamo del
Empleado para Compensacion por una Lesion Relacionada con el Trabajo o Enfermedad Ocupacional.
Usted cuenta con un afio para enviar el formulario después de haberse lesionado o después de haberse enterado
gue su enfermedad podria estar relacionada con su trabajo. Complete y envie el Formulario DWC-041 aun si ya
esta recibiendo beneficios. Usted puede perder su derecho a recibir beneficios si no envia a tiempo el formulario
completo a DWC. Para obtener una copia del Formulario DWC-041 comuniquese con DWC o con OIEC.

6. Usted tiene la responsabilidad de proporcionar su direccion actual, nUmero de teléfono e informacién sobre
su empleador a DWC y a la aseguradora. Usted puede comunicarse con DWC al 1-800-252-7031.

7. Usted tiene la responsabilidad de informarle a DWC y a la aseguradora cada vez que haya un cambio en el
estado de su empleo o su salario.
(Algunos ejemplos de cambios incluyen: si deja de trabajar a causa de su lesién; si usted regresa a trabajar; o si
recibe una oferta de trabajo).

8. Los beneficiarios que son elegibles o las personas que buscan obtener beneficios por causa de muerte o
beneficios de gastos para el entierro, tienen la responsabilidad de completar y enviar a DWC el Formulario
DWC-042, Reclamacién del Beneficiario para Obtener Beneficios por Causa de Muerte dentro de
un afo, a partir de la fecha en que el empleado fallecid.

9. Usted tiene prohibido hacer reclamaciones o demandas injustificadas o fraudulentas.


http://www.tdi.texas.gov/consumer/complfrm.html#wc

AVISO A LOS EMPLEADOS SOBRE LA
COMPENSACION PARA TRABAJADORES
EN TEXAS

COBERTURA: [Name of the employer] Breda Company, Inc.

tiene cobertura de
seguros de compensacion para trabajadores con [name of the commercial
insurance Company] Texas Mutual Insurance Company
para protegerle en caso de una lesién o enfermedad ocupacional relacionada
con el trabajo. Esta cobertura esta vigente desde [effective date of workers’
compensation insurance policy] 10/1/10 . Cualquier lesion
o enfermedad ocupacional que ocurra en o después de esta fecha sera
manejada por [name of commercial insurance company]_Texas Mutual
Insurance Company . Un emp|ead0 O una
persona que actue en nombre del empleado, debe notificar al empleador
sobre una lesiéon o una enfermedad ocupacional a no mas tardar de treinta
(30) dias, a partir de la fecha en que ocurrid la lesién o en la fecha en la que
el empleado se enterd o deberia de haberse enterado de la enfermedad
ocupacional, al menos que el Departamento de Seguros de Texas, Divisién
de Compensacion para Trabajadores (Texas Department of Insurance,
Division of Workers’ Compensation — TDI-DWC, por su nombre y siglas en
inglés) (Division) determine que existié una buena causa para que no se
haya notificado al empleador dentro del tiempo sefialado. Su empleador
tiene la obligacién de proporcionarle a usted informacidn por escrito sobre
la cobertura cuando usted es contratado o cuando su empleador adquiere o
deja de tener una cobertura de seguro de compensacion para trabajadores.

ASISTENCIA AL EMPLEADO: La Divisién proporciona informacion
gratuita sobre cdmo presentar una reclamacién de compensacion para
trabajadores. El personal de la Divisién contestara cualquier pregunta

gue usted pueda tener sobre la compensacion para trabajadores y
procesara cualquier solicitud de resolucion de disputas relacionada con una
reclamacion. Usted puede obtener este tipo de asistencia comunicandose
con su oficina local de la Divisién o llamando al teléfono 1-800-252-7031. La
Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured
Employee Counsel — OIEC, por su nombre y siglas en inglés) también ofrece
asistencia gratuita a los empleados lesionados y ellos le explicaran cuales
son sus derechos y responsabilidades bajo la Ley de Compensacién para
Trabajadores. Usted puede obtener la asistencia de OIEC comunicandose
con un representante de servicio al cliente de OIEC en su oficina local de la
Division o llamando al 1-866-EZE-OIEC (1-866-393-6432).

LINEA DIRECTA PARA REPORTAR VIOLACIONES DE

SEGURIDAD: La Rivisgmeusntercoomunea tesgretuita telefonica que
esta en servicio las 24 horas del dia para reportar condiciones inseguras
en el area de trabajo que podrian violar las leyes ocupacionales de salud
y seguridad. La ley prohibe que los empleadores suspendan, despidan o
discriminen en contra de cualquier empleado porque €l o ella de buena
fe reporta una alegada violacién ocupacional de salud o seguridad.
Comuniquese con la Division al teléfono 1-800-452-9595.

Notice 6 (01/13) TEXAS DEPARTMENT OF INSURANCE, DIVISION OF WORKERS' COMPENSATION Rule 110.101(e)(1)




Cobertura del Mercado de Seguros Médicos ormulario anrobado
OPCiones y SuU CObertura de SaIUd (venceeIndeOdI\i/lliBe:{l:r:zcil:;oolzer%

PARTE A: Informacién general

Incluso si le ofrecen cobertura de salud a través de su empleo, es posible que tenga otras opciones de cobertura a través del
Mercado de Seguros Médicos (*Mercado”). Para ayudarlo a evaluar las opciones para usted y su familia, este aviso proporciona
cierta informacion basica sobre el Mercado de Seguros Médicos y la cobertura de salud ofrecida a través de su empleo.

:Qué es el Mercado de Seqguros Médicos?

El Mercado esta disefiado para ayudarle a encontrar un seguro médico que satisfaga sus necesidades y se ajuste a su
presupuesto. El Mercado ofrece un “punto Unico de compra” para encontrar y comparar opciones de seguros médicos privados
en su area geografica.

¢Puedo ahorrar dinero en las primas de mi seguro médico en el Mercado?

Es posible que califique para ahorrar dinero y reducir su prima mensual y otros costos de bolsillo, pero solo si su empleador no
ofrece cobertura o si ofrece cobertura que no se considera asequible para usted y no cumple con ciertas normas de valor
minimo (que se analizan a continuacion). Los ahorros para los que es elegible dependen de los ingresos de su hogar. También
puede ser elegible para un crédito fiscal que reduzca sus costos.

¢La cobertura de salud basada en el empleo afecta la elegibilidad para recibir ahorros
en primas a traveés del Mercado?

Si. Si tiene una oferta de cobertura de salud de su empleador que se considera asequible para usted y cumple con ciertas
normas de valor minimo, no sera elegible para un crédito fiscal o pago por adelantado del crédito fiscal para su cobertura del
Mercado y es posible que desee inscribirse en su plan de salud basado en el empleo. Sin embargo, usted puede ser elegible para
un crédito fiscal y pagos por adelantado del crédito, que reducen su prima mensual, o una reduccion en ciertos costos
compartidos, si su empleador no le ofrece cobertura alguna o no le ofrece cobertura que se considera asequible para usted o
cumple con las normas de valor minimo. Si su participacion del costo de la prima de todos los planes que se le ofrecen a través
de suempleo es mas del 9.12 %* de su ingreso familiar anual, o si la cobertura a través de su empleo no cumple con la norma de
“valor minimo” establecida por la Ley de Cuidado de la Salud a Bajo Precio, puede ser elegible para un crédito fiscal y el pago
por adelantado del crédito, si no se inscribe en la cobertura de salud basada en el empleo. Para los miembros de la familia del
empleado, la cobertura se considera asequible si el costo de las primas del plan de menor costo que cubriria a todos los
miembros de la familia no excede el 9.12 % de los ingresos del hogar del empleado.*2

Nota: si compra un plan de salud a través del Mercado, en lugar de aceptar la cobertura de salud ofrecida a través de su
empleo, entonces puede perder el acceso a todo lo que el empleador contribuya a la cobertura basada en el empleo. Ademas,
esta contribucion del empleador, asi como la contribucién de su empleado a la cobertura basada en el empleo, generalmente
se excluye de los ingresos para efectos del impuesto sobre la renta federal y estatal. Sus pagos de cobertura a través del
Mercado se realizan después de impuestos. Ademas, tenga en cuenta que, si la cobertura de salud ofrecida a través de su
empleo no cumple con las normas de asequibilidad o valor minimo, pero acepta esa cobertura de todos modos, no sera elegible
para un crédito fiscal. Debe considerar todos estos factores al determinar si debe comprar un plan de salud a través del
Mercado.

* Indexado anualmente; consulte https://www.irs.gov/pub/irs-drop/rp-22-34.pdf para 2023.

2 Un plan de salud patrocinado por el empleador o basado en el empleo cumple con la “norma de valor minimo” si la participacién del plan en los costos totales de
beneficios permitidos cubiertos por el plan no es inferior al 60 por ciento de dichos costos. A los efectos de la elegibilidad para el crédito fiscal para la prima, para
cumplir con la “*norma de valor minimo”, el plan de salud también debe proporcionar una cobertura sustancial tanto de los servicios hospitalarios como de los
servicios médicos para pacientes hospitalizados.


https://www.irs.gov/pub/irs-drop/rp-22-34.pdf

¢Cuando puedo inscribirme en una cobertura de sequro médico a través del Mercado?

Puede inscribirse en un plan de sequro médico del Mercado durante el Periodo de Inscripcion Abierta anual del Mercado. La
Inscripcion Abierta varia segun el estado, pero generalmente comienza el 1 de noviembre y continUa al menos hasta el 15 de
diciembre.

Fuera del Periodo de Inscripcion Abierta anual, puede inscribirse en un seguro médico si califica para un Periodo de Inscripcion
Especial. En general, usted califica para un Periodo de Inscripcion Especial si ha tenido ciertos eventos de vida calificativos,
como casarse, tener un bebé, adoptar un nifio o perder la elegibilidad para otra cobertura de salud. Dependiendo de su tipo de
Periodo de Inscripcidon Especial, es posible que tenga 60 dias antes o 60 dias después del evento de vida calificativo para
inscribirse en un plan del Mercado.

También existe un Periodo de Inscripcion Especial del Mercado para personas y sus familias que pierden la elegibilidad para la
cobertura de Medicaid o del Programa de Seguro Médico para Nifios (CHIP, por sus siglas en inglés) a partir del 31 de marzo de
2023 hasta el 31 de julio de 2024. Desde el inicio de la emergencia de salud publica del COVID-19 a nivel nacional, las agencias
estatales de Medicaid y CHIP generalmente no han cancelado la inscripcion de ningun beneficiario de Medicaid o CHIP que
estuviera inscrito a partir del 18 de marzo de 2020 hasta el 31 de marzo de 2023. A medida que las agencias estatales de
Medicaid y CHIP reanuden las practicas habituales de elegibilidad e inscripcion, es posible que muchas personas ya no sean
elegibles para la cobertura de Medicaid o CHIP a partir del 31 de marzo de 2023. El Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE. UU. ofrece un periodo temporal de Inscripcion Especial en el Mercado para permitir que estas personas se
inscriban en la cobertura del Mercado.

Las personas elegibles para el Mercado que viven en estados atendidos por HealthCare.gov y que envian una nueva solicitud o
actualizan una solicitud existente en HealthCare.gov entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio de 2024, y dan fe de una fecha
de terminacion de la cobertura de Medicaid o CHIP dentro del mismo periodo, son elegibles para un Periodo de Inscripcion
Especial de 60 dias. Eso significa que, si pierde la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023 y el 31 de julio
de 2024, es posible que pueda inscribirse en la cobertura del Mercado dentro de los 60 dias posteriores a la pérdida de la
cobertura de Medicaid o CHIP. Ademas, si usted o los miembros de su familia estan inscritos en la cobertura de Medicaid o
CHIP, es importante asegurarse de que su informacion de contacto esté actualizada para asegurarse de recibir cualquier
informacion sobre los cambios en su elegibilidad. Para obtener mas informacion, visite HealthCare.gov o llame al Centro de
Ilamadas del Mercado al 1-800-318-2596. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-855-889-4325.

¢Qué pasa con las alternativas a la cobertura de seguro médico del Mercado?

Si usted o su familia son elegibles para la cobertura de un plan de salud basado en el empleo (como un plan de salud
patrocinado por el empleador), usted o su familia también pueden ser elegibles para un Periodo de Inscripcion Especial para
inscribirse en ese plan de salud en ciertas circunstancias, incluso si usted o las personas a su cargo estaban inscritos en la
cobertura de Medicaid o CHIP y perdieron esa cobertura. Generalmente, tiene 60 dias después de la pérdida de la cobertura de
Medicaid o CHIP para inscribirse en un plan de salud basado en el empleo, pero si usted y su familia perdieron la elegibilidad
para la cobertura de Medicaid o CHIP entre el 31 de marzo de 2023 y el 10 de julio de 2023, puede solicitar esta inscripcion
especial en el plan de salud basado en el empleo hasta el 8 de septiembre de 2023. Confirme la fecha limite con su empleador o
con su plan de salud basado en el empleo.

Alternativamente, puede inscribirse en la cobertura de Medicaid o CHIP en cualquier momento completando una solicitud a

través del Mercado o solicitando directamente a través de su agencia estatal de Medicaid. Visite
https://www.healthcare.gov/medicaid-chip/getting-medicaid-chip/ para obtener mas detalles.

¢Como puedo obtener mas informacion?

Para obtener mas informacion sobre la cobertura que ofrece a través de su empleo, consulte el Resumen de la descripcion del
plan de salud o comuniquese con

El Mercado puede ayudarlo a evaluar sus opciones de cobertura, incluida su elegibilidad para cobertura a través del Mercado y
su costo. Visite HealthCare.gov para obtener mas informacidn, incluida una solicitud en linea para cobertura de sequro médico
e informacion de contacto de un Mercado de Seguros Médicos en su area.


https://healthcare.gov/
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Estimado empleador:

En Texas Mutual Insurance Company, nos hemos comprometido con la seguridad de los trabajadores de Texas.
Como extensidn de dicho compromiso, WorkWell, TX actla para garantizar una atencién de calidad a los
empleados que sufran lesiones en el trabajo.

WorkWell, TX es una red de servicios médicos de compensacion para trabajadores, certificada por el estado
de Texas. Al elegir la opcion de red de Texas Mutual, mantiene los costos bajos con los descuentos de la
red y nuestra determinacidn para que los trabajadores lesionados vuelvan sanos y salvos a sus trabajos.
Los proveedores que tratan a sus empleados han sido elegidos por su trayectoria comprobada de éxito con
lesiones y enfermedades laborales.

Una red que ofrece atencién de alta calidad, mejores resultados y ahorro en los costos es una ventaja tanto
para usted como para sus empleados.

Para que sus empleados se familiaricen con WorkWell, TX, incluimos este paquete con informacidn y recursos,
que los empleados deben leer y firmar. Para comenzar, revise la lista de control de abajo para ver lo que usted
y su fuerza laboral tienen que saber y hacer en caso de que se produzcan lesiones.

Lista de control para el empleador

1. Revise el paquete.

Publique la Notificacion de requisitos de la red en un area de uso comin donde los empleados
puedan verla.

3. Distribuya la Notificacion de requisitos de la red a los empleados cuando inicie el programa, dentro de
los 3 dias después de contratar a un empleado y al momento en que se produzca una lesion. Lleve
un registro de cdmo, cuando, dénde y a quién entreg6 la Notificacion de los requisitos de la red.

4. Solicite a todos los empleados que firmen el formulario de Confirmacion del empleado y
consérvelo en el legajo de personal de cada empleado. (Los empleados que se nieguen a firmar
estaran sujetos igualmente a los requisitos de la red. La negativa a firmar la confirmacién debe
registrarse en el legajo de personal del empleado).

5. Cuando se produzca una lesion, informe de inmediato a Texas Mutual y, si es necesario, provea o
coordine el traslado del empleado lesionado hasta el proveedor de la red o el centro de emergencias,
segun corresponda.

6. Las lesiones laborales deben ser tratadas por médicos aprobados por la red. Consulte el directorio
de proveedores en linea, disponible en texasmutual.com, para ver la lista de proveedores de la red.
Si usted o un empleado lesionado necesitan ayuda para encontrar a un proveedor, pueden llamar a
WorkWell, TX al (844) 867-2338.

Gracias por elegir a WorkWell, TX. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nosotros al
(844) 867-2338 o visite texasmutual.com.

Atentamente,

Equipo de asistencia de WorkWell, TX
(844) 867-2338

Wi

WORKWELL,TX



WORKWELL,TX

Notificacion de los requisitos de la red
(Publicar en una area visible para todos los empleados)

Su empleador ha elegido a WorkWell, TX para que sea su red certificada de servicios médicos de
compensacion para trabajadores, en asociacién con Texas Mutual Insurance Company, una compaiia de
seguros de compensacion para trabajadores. WorkWell, TX administrara los servicios médicos y el tratamiento
que usted reciba en caso de sufrir una lesion en el trabajo o de que se le diagnostique una enfermedad
ocupacional mientras trabaja aqui. Los médicos de WorkWell, TX estan capacitados para tratar lesiones y
enfermedades laborales, y lograr que las personas vuelvan a trabajar

y a tener una vida productiva.

La informacién de este paquete le ayudara a solicitar atencién médica, y explica lo que debe hacer si sufre
una lesién en el trabajo.

Qué debe hacer si sufre una lesion en el trabajo

Si sufre una lesion en el trabajo, informe al empleador de inmediato. El empleador respondera todas las
preguntas que usted tenga acerca de como solicitar tratamiento a través de WorkWell, TX. Si tiene preguntas
sobre el tratamiento, también puede comunicarse con Texas Mutual. Nuestro objetivo comun con el empleador
es lograr que usted regrese al trabajo cuanto antes y de la manera mas segura posible.

La lista de los médicos de la red que atienden en su area de servicio se encuentra disponible en texasmutual.
com o descargando la aplicacion mévil de WorkWell, TX. Si necesita ayuda, puede comunicarse con nosotros
al (844) 867-2338 o a la siguiente direccion.

WorkWell, TX
Attn: Network Services
PO Box 12029
Austin, TX 78711-2029

En caso de emergencias

Si sufre una lesion y es de emergencia, debera solicitar tratamiento de inmediato en el centro médico mas
cercano. Esto también aplica si sufre una lesion fuera del area de servicio. Para recibir atencion de emergencia,
no se requiere aprobacidn previa. La ley de Texas define una “emergencia médica” como una afecciéon que se
presenta de forma repentina.

Después de que le atiendan para tratar la emergencia, es posible que necesite seguir recibiendo atencion.

En ese caso, tendra que seleccionar a un médico de la red de WorkWell, TX. El médico elegido supervisara la
atencion que reciba por la lesion. Excepto en emergencias, para consultar a otros proveedores o especialistas
de salud, debera obtener una derivacion de su médico de tratamiento.



Atencion en casos que no son de emergencia

Informe a su empleador sobre la lesién lo antes que pueda. Busque a un médico de tratamiento de la red
en texasmutual.com o descargando la aplicacion mdvil de WorkWell, TX. Acuda a ese médico para recibir
tratamiento.

Es posible que el tratamiento prescrito por el médico necesite ser aprobado con anticipacion. Para un
tratamiento especifico, el médico tendra que solicitar la aprobacion de la red antes de brindar el tratamiento
o0 servicio. Una vez que complete el tratamiento aprobado, podria requerir mas atencién médica.

Eleccion del médico de tratamiento

Si se lesiona en el trabajo pero no es una emergencia, y vive en el area de servicio de la red, debera elegir
a un médico de tratamiento de la red de WorkWell, TX. Esto es necesario para que WorkWell, TX cubra

los costos de la atencidn. Si esta afiliado a una organizacion para el mantenimiento de la salud (Health
Maintenance Organization, HMO), puede elegir como médico de tratamiento a su médico de cabecera en
la HMO. Para ello, debe haber elegido a dicho médico como médico de cabecera antes de sufrir la lesion.
Nosotros aprobaremos al médico elegido de la HMO, si este acepta los términos contractuales de la red y
cumple con las leyes aplicables.

Para ver una lista de los médicos de la red que atienden en su area, visite texasmutual.com o descargue la
aplicacion moévil de WorkWell, TX. El directorio de proveedores de WorkWell, TX se actualiza todos los meses.
Los médicos que hablen espafiol o que no acepten mas pacientes nuevos estaran sefialados con un icono en
el registro.

Si su médico de tratamiento abandona la red, le notificaremos por escrito. Tendra derecho a elegir a otro
médico de tratamiento en el directorio de la red. Si su médico abandona la red y usted esta siendo tratado por
una afeccidon aguda o potencialmente mortal, el médico puede solicitar continuar tratandolo durante 90 dias
mas si la interrupcion del tratamiento puede ser perjudicial para usted.

Si vive fuera del area de servicio, puede solicitar una revision del area de servicio llamando a WorkWell, TX.
Debera presentar pruebas para respaldar su solicitud. WorkWell, TX le informara su decisidon dentro de los
siete dias después de recibir la solicitud. Si no esta de acuerdo con la decision final de WorkWell, TX, tiene
derecho a presentar una queja ante el Departamento de Seguros de Texas. En la queja, debe incluir su
nombre, direccién, nimero de teléfono, una copia de la decision de WorkWell, TX y las pruebas que haya
enviado a WorkWell, TX para la revision. El formulario de quejas se encuentra disponible en el sitio web del
Departamento.

Mientras aguarda que WorkWell, TX tome una decisién o que el Departamento de Seguros de Texas revise su
queja, se espera que siga usando igualmente la red para todos los servicios médicos que necesite. Si se decide
que usted vive dentro del drea de servicio de la red, se le podra exigir que pague los servicios médicos que
haya recibido fuera de la red.



Cambio de médico

Si no esta satisfecho con el primer médico elegido, puede seleccionar a otro médico de tratamiento en el
directorio de la red. Nosotros no rechazaremos su decision de consultar a un médico de tratamiento diferente.
Para poder cambiar de médico de tratamiento por segunda vez, debera obtener el permiso de la red, llamando
al (844) 867-2338.

Derivaciones

No es necesario obtener una derivacion en casos de emergencia. Todas las derivaciones para atencién médica
y especialistas que no sean de emergencia se deben solicitar al médico de tratamiento. La red pondra a
disposicion todos los servicios médicos que solicite de forma oportuna, segun lo exija su afeccion. Esto incluye
las derivaciones. Todos los servicios médicos, que incluyen las derivaciones, estaran disponibles dentro de los
21 dias posteriores a la solicitud.

Aprobaciones fuera de la red

WorkWell, TX debe aprobar todas las derivaciones a proveedores fuera de la red del médico de tratamiento
0 especialista antes de que pueda consultar a dichos proveedores. Si necesita solicitar la aprobacion, llame
al (844) 867-2338.

Pago de servicios médicos

Los médicos de la red han acordado solicitar el pago de los tratamientos que usted reciba a Texas Mutual.
Estos no le exigiran a usted que abone los tratamientos. Si recibe tratamiento de un médico que no se
encuentra en la red, sin la aprobacion previa de WorkWell, TX, tendra que pagar el costo de dicha atencion.
Solo se podran cubrir los costos médicos de tratamientos brindados por proveedores fuera de la red si se
presenta alguna de las siguientes situaciones:

» Necesita recibir atencion de emergencia. Debe acudir al hospital o centro de emergencias
mas cercano.

e No vive dentro del area de servicio de la red.

e El médico de tratamiento o especialista le deriva a un proveedor o centro médico fuera de
la red y WorkWell, TX aprueba la derivacion.

e Ha elegido a un médico de cabecera de su HMO. El médico debe aceptar los términos
contractuales de la red y cumplir con las leyes aplicables.

Autorizacion previa, determinacion adversa y revision independiente

La lista de procedimientos y servicios que requieren autorizacion previa se encuentra disponible en
texasmutual.com. La lista que contiene este paquete no tiene como fin ser exhaustiva, ya que el cuidado de
la salud es una ciencia en constante evolucion. Los procedimientos y tratamientos que requieren aprobacion
previa también cambian. Los proveedores de tratamiento deberan verificar los requisitos de autorizacion
previa, consultando la lista actualizada en texasmutual.com.

Si WorkWell, TX rechaza la solicitud, usted o el médico solicitante pueden pedir que se revise la decision.

Si el resultado sigue siendo insatisfactorio, usted, el proveedor o la persona que actla en su nombre pueden
solicitar una revision independiente. El agente de autorizacion previa proporcionara al grupo de revision
independiente todos los registros médicos pertinentes que se relacionen con la lesién. También podra indicar
las pautas de tratamiento que se siguieron y la lista de médicos que le atendieron a usted.



Quejas

Sus inquietudes son tomadas con seriedad. Si no esta satisfecho, puede presentar una queja ante WorkWell,
TX. Podra hacer esto si no le satisface algin aspecto de la red, incluso la atencion médica que recibid. La
gueja se debe presentar dentro de los 90 dias posteriores a la fecha del evento que constituye el motivo

de la queja.

Si tiene preguntas sobre el proceso para presentar quejas, puede comunicarse con el coordinador
de reclamos por teléfono al (844) 297-5723, por fax al (512) 224-8800, por correo electrénico a
wwtxcomplaints@texasmutual.com, o por correo postal a la direccién de abajo.

WorkWell, TX

Attention: Grievance Coordinator
PO Box 12029

Austin, Texas 78711-2029

La ley de Texas prohibe a WorkWell, TX tomar represalias contra usted por presentar quejas contra la red.
Tampoco tomaremos represalias contra usted si apela la decisién de la red. La ley también prohibe tomar

represalias contra un proveedor por presentar quejas contra la red o por apelar una decisién de la red en

nombre de usted.

Usted tiene derecho a presentar quejas ante el Departamento de Seguros de Texas. El formulario de quejas se
encuentra disponible en el sitio web del Departamento.



Lista de servicios que requieren autorizacion previa de WorkWell, TX

Hospital /ASC

Todas las admisiones que no sean de emergencia

en hospitales o centros de cirugia ambulatoria
(ambulatory surgery center, ASC) (de pacientes
internos, externos y en observacion), incluso los
procedimientos principales programados y la estancia.
La solicitud de autorizacion previa debe incluir los
instrumentos especificos, dispositivos implantables,
sistemas de administracion externa, etc., a utilizar.

Cirugia/Procedimientos/Dispositivos integrales

Todas las cirugias que no se consideren de emergencia
representadas por los cddigos AMA CPT 10010-69990
0 los cddigos G que representen procedimientos
quirdrgicos practicados en una ubicacién o lugar de
servicio que no sea el consultorio médico (POS 11).
La solicitud de autorizacion previa debe incluir los
instrumentos especificados, dispositivos implantables,
sistemas de administracion externa, etc., a utilizar.
e Todas las inyecciones de bétox
e Todas las inyecciones en la columna vertebral
(incluidas pero no limitadas a las siguientes):

» Inyecciones epidurales de esteroides

» Termocoagulacion por radiofrecuencia
(Radiofrequency Thermocoagulation, RFTC),
crioterapia o crioablacién

» Inyecciones en la articulacion sacroiliaca

» Inyecciones en la faceta articular

» Bloqueo de la rama medial

e Inyecciones en puntos reflexdgenos
(AMA CPT 20553)

e Estimuladores del crecimiento 6seo

» Discografias
Sistemas implantables para la administracién
de farmacos

e Procedimientos o dispositivos experimentales
0 en investigacion segun lo determinen las
Pautas oficiales de discapacidad (Official
Disability Guidelines, ODG) o que tengan un
cédigo de categoria III de la Asociacién Médica
Estadounidense (American Medical Association,
AMA). Dispositivos de estimulacion (incluidos pero
no limitados a los siguientes):

» Unidades de estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea (transcutaneous electrical
nerve stimulation, TENS)

» Unidades interferenciales

» Estimuladores neuromusculares

» Unidades dobles

» Estimuladores de la médula espinal

» Estimuladores de nervios

» Estimuladores cerebrales

Medicina fisica

e Todos los tratamientos quiropracticos
e Manipulacidn bajo anestesia (manipulation
under anesthesia, MUA)

e Todo tipo de fisioterapia o terapia ocupacional
(a menos que el solicitante o el proveedor/centro
médico participe a través de Align)

e Biorregulacion

Diagndstico

e Todos los estudios iniciales y repetidos de
tomografia computarizada y resonancia magnética
Densitometrias dseas
Electromiografia de superficie (EMG)

A menos que se especifique lo contrario en esta
lista, todos los estudios de diagndstico repetidos
(en serie) con un costo facturado superior a $350

Otro

e Equipo médico duradero (durable medical
equipment, DME), protesis o dispositivos
ortopédicos con un costo facturado superior a
$500.00 (por la compra, el alquiler acumulado
0 una combinacion de compra y alquiler)
Membresias en gimnasios
Formulario farmacéutico cerrado de la Division
de Compensacion para Trabajadores del
Departamento de Seguros de Texas, segun el
titulo 28 del Cddigo Administrativo de Texas,
§134, subcapitulo F

Tratamientos alternativos

e Acupuntura fuera de las ODG
e Acupresion
e Yoga

Programas de rehabilitacion

Rehabilitacién laboral

Terapia mediante simulacién de trabajo

Programa de manejo del dolor crénico
Rehabilitacién médica

Rehabilitacidn por lesiones cerebrales y medulares
Programas de dependencia quimica

Programas para bajar de peso

Centros de enfermeria

e Centros de enfermeria especializada, incluso
la atencién especializada dentro de los propios
centros
Centros de convalecencia
Centros residenciales
Hogares grupales o de residencia asistida

Pruebas psicoldgicas y psicoterapia

e Evaluaciones subsiguientes
e Pruebas o estudios subsiguientes
e Terapia
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A

Anderson

Andrews
Angelina
Aransas
Archer
Armstrong
Atascosa
Austin

Bailey

Bandera
Bastrop
Baylor
Bee

Bell
Bexar
Blanco
Borden
Bosque
Bowie
Brazoria
Brazos
Briscoe
Brooks
Brown
Burleson
Burnet

C

Caldwell

Calhoun
Callahan
Cameron
Camp
Carson
Cass
Castro
Chambers
Cherokee
Clay
Cochran
Coke
Coleman
Collin

Colorado
Comal
Comanche
Concho
Cooke
Coryell
Crane
Crosby

D

Dallam

Dallas
Dawson
Deaf Smith
Delta
Denton
Dewitt
Dickens
Donley
Duval

Eastland

Ector
El Paso
Ellis
Erath

F

Falls
Fannin
Fayette
Fisher
Floyd

Fort Bend
Franklin
Freestone
Frio

G

Gaines

Galveston
Garza
Gillespie
Glasscock
Goliad

Gonzales Kaufman
Gray Kendall
Grayson Kenedy
Gregg Kent
Grimes Kerr
Guadalupe Kimble
Kleberg
H
Hale L—
Hall Lamar
Hamilton Lamb
Hansford Lampasas
Hardin Lavaca
Harris Lee
Harrison Leon
Hartley Liberty
Haskell Limestone
Hays Lipscomb
Hemphill Live Oak
Henderson Llano
Hidalgo Loving
Hill Lubbock
Hockley Lynn
Hood
Hopkins M
Houston Madison
Howard Marion
Hudspeth Martin
Hunt Mason
Hutchinson Matagorda
McCulloch
I McLennan
Trion McMullen
Medina
3 Menard
_ Midland
Jack Milam
Jackson Mills
Jasper Mitchell
Jefferson Montague
Jim Hogg Montgomery
Jim Wells Moore
Johnson Morris
Jones Motley
K N
Karnes Nacogdoches

Navarro
Newton
Nolan

Nueces

[0)

Ochiltree

Oldham
Orange

P

Palo Pinto

Panola
Parker
Parmer
Pecos
Polk
Potter

R

Rains
Randall
Reagan
Real

Red River
Reeves
Refugio
Roberts
Robertson
Rockwall
Runnels
Rusk

S

Sabine

San Augustine
San Jacinto
San Patricio
San Saba
Schleicher
Scurry
Shackelford
Shelby
Sherman
Smith
Somervell

Lista de condados del area de servicio de WorkWell, TX

Starr
Stephens
Sterling
Stonewall
Swisher

T

Tarrant

Taylor

Terry
Throckmorton
Titus

Tom Green
Travis

Trinity

Tyler

U

Upshur
Upton
Uvalde

v

Van Zandt
Victoria

W

Walker
Waller
Ward
Washington
Webb
Wharton
Wichita
Wilbarger
Willacy
Williamson
Wilson
Winkler
Wise
Wood

Y

Yoakum
Young
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Datos breves &

Protegiéndote de

Estrés nor calor

El estrés por calor, debido al esfuerzo o a ambientes
calurosos, pone a los trabajadores en riesgo de sufrir
enfermedades como insolacién, agotamiento por calor o
calambres por calor.

Golpe de calor

Una condicion que ocurre cuando el cuerpo se vuelve
mncapaz de controlar su temperatura y puede causar la
muerte o una discapacidad permanente.

Sintomas
1 Temperatura corporal alta
1 Confusidn
1 Pérdida de coordinacidn
1 Piel caliente y seca o sudoracion profusa.
1 Dolor de cabeza punzante

p Convulsiones, coma

Primeros auxilios
1 Solicitar asistencia médica inmediata.
1 Traslade al trabajador a un 4rea fresca y sombreada.

1 Quitar el exceso de ropa y aplicar agua fria en el cuer
Agotamiento por calor

La respuesta del cuerpo a una pérdida excesiva de agua vy sal,
generalmente a través de la sudoracion.

Sintomas

1 Latidos cardiacos rapidos

1 sudoracion intensa

1 Debilidad extrema o fatiga

1 Mareo

» Nauseas, vomitos

1 Irritabilidad

1 Respiracion rapida y superficial

1 Temperatura corporal ligeramente clevada
Primeros auxilios

1 Descanse en un lugar fresco.

1 Beba mucha agua u otras bebidas frias.

1 Tome una ducha fria, un bafio o un bafio de esponja.

Calambres por calor

Afecta a los trabajadores que sudan mucho durante una actividad
extenuante. La sudoracion agota los niveles de sal y humedad del

cuerpo.
Sintomas
1 Calambres musculares, dolor o espasmos en el abdomen,
brazos o piernas.
Primeros auxilios
1 Detenga toda actividad y siéntese en un lugar fresco.

1 Beba jugo claro o una bebida deportiva, o beba agua con
las comidas.

» Bvite las tabletas de sal.

1 No vuelva a realizar trabajos extenuantes durante unas
horas después de que desaparezean los calambres.

1 Busque atencion médica si tiene lo siguiente: problemas
cardiacos, sigue una dieta baja en sodio o si los calambres
no desaparecen en una hora.

Protégete

Evite los esfuerzos intensos, el calor extremo, la exposicion al sol y la
alta humedad cuando sea posible. Cuando no se puedan evitar, tome
las siguientes medidas preventivas:

1 Controle su condicion fisica y la de sus compafieros de
trabajo para detectar signos o sintomas de enfermedades
por calor.

1 Use ropa de colores claros, holgada y transpirable, como
por gjemplo de algodon.

 BEvite la ropa sintética no transpirable.

1 Poco a poco vaya aumentando hasta llegar al trabajo
pesado.

1 Programe el trabajo pesado durante las horas mas frescas
del dia.

1 Tome mas descansos cuando realice trabajos mas pesados
v en condiciones de mucho calor y humedad.

* Tome descansos a la sombra o en un lugar fresco.

1 Beba agua con frecuencia. Beba suficiente agua para que
nunca tenga sed.

1 Tenga en cuenta que la ropa protectora o el equipo de
proteccion personal pueden aumentar el riesgo de
enfermedades relacionadas con el calor.
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