L.-‘ Omaha

NATIONAL

Declaracion del Testigo de la Lesion o Incidente

Gerente: Inférmenos sobre la lesion o el incidente de inmediato llamando a Omaha National al 844-761-8400,
incluso si algunos espacios en este formulario estan en blanco.

Informacién del Testigo

Nombre Identificacion del Empleado
Numero Telefénico Nombre de la Compaiia
Direccion Ciudad, Estado y Cédigo Postal

Otros Testigos []Si [ No

Nombre Numero Telefonico
Nombre Numero Telefonico
Nombre Numero Telefénico
Fecha del Incidente Hora del Incidente OAM  [JPM
Nombre del Trabajador Lesionado Hora en que fue Reportado Oavm [JPm

Ubicacion del Incidente

¢Usted observé el incidente que involucra al empleado?  [] Si [ No

Si no es asi, ¢Como se enterd usted del incidente?

Si es asi, ¢que vio usted? (Use papel adicional o escriba en el reverso si necesita mas espacio)

Tipo de lesion y partes del cuerpo afectadas:

¢Qué se puede hacer para evitar que un incidente como este vuelva a suceder?

Completado por Fecha

Firma Titulo

Envienos el formulario completo por fax al 844-761-8402 o envienoslo por correo electrénico a claims@omahanational.com.

Last Revised - 9/27/2021
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