
27  de  febrero  de  2026

(PARTE  A:  ANÁLISIS  DE  TRABAJADORES  LESIONADOS)

Pago  anticipado  por  discapacidad  e  incapacidad  permanente
Indemnización  permanente  para  trabajadores  de  California

Obligaciones:  Un  análisis  jurídico

La  información  proporcionada  mediante  este  análisis  con  inteligencia  artificial  tiene  únicamente  fines  informativos  
y  educativos  generales.  No  constituye  asesoramiento  legal,  no  crea  una  relación  abogado­cliente  y  no  
debe  considerarse  un  sustituto  del  asesoramiento  de  un  abogado  cualificado.
Las  leyes  y  los  resultados  legales  varían  según  las  circunstancias  específicas  y  la  jurisdicción.  Si  necesita  
asesoramiento  adaptado  a  su  situación,  debe  consultar  directamente  con  un  abogado.
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Código  Laboral  de  California  §  4650  —  Cuándo  deben  comenzar  los  pagos

El  Código  Laboral  de  California  §  4662  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­3/section­4662/)  enumera  
cuatro  lesiones  que  la  ley  trata  automáticamente  como  discapacidad  total  permanente  (lo  que  significa  100%  de  discapacidad  de  por  vida):

La  norma  más  importante  sobre  plazos  se  encuentra  en  el  Código  Laboral  de  California,  §  
4650  (https://law.justia.com/codes/california/2005/lab/4650­4664.html).  Esta  ley  establece  que  la  compañía  de  seguros  de  su  empleador  debe  realizar  
su  primer  pago  por  incapacidad  permanente  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  la  finalización  de  su  último  pago  por  incapacidad  temporal.

Código  Laboral  de  California  §  4658  —  Cómo  se  calculan  las  prestaciones

El  Código  Laboral  de  California,  §  4660  (https://www.dir.ca.gov/dwc/pdr.pdf),  exige  que  las  calificaciones  de  discapacidad  sean  justas,  consistentes  y  
objetivas.  Su  calificación  se  basa  en  la  Quinta  Edición  de  las  Guías  de  la  AMA  para  la  Evaluación  de  la  Incapacidad  Permanente,  un  manual  médico  
que  los  doctores  utilizan  para  medir  el  impacto  de  su  lesión  en  su  cuerpo.  Su  calificación  se  ajusta  posteriormente  según  su  edad  y  ocupación  al  momento  
de  la  lesión.

Si  usted  sufre  una  de  estas  lesiones,  recibirá  prestaciones  por  incapacidad  permanente  de  por  vida  a  la  tasa  de  incapacidad  temporal,  con  aumentos  
anuales  para  compensar  el  aumento  de  los  salarios.

Posteriormente,  los  pagos  deberán  continuar  cada  dos  semanas.  Si  algún  pago  se  retrasa,  la  compañía  de  seguros  añadirá  automáticamente  
un  10  %  al  importe  adeudado;  no  es  necesario  que  usted  solicite  esta  penalización.

•  Una  lesión  cerebral  que  causa  incapacidad  mental  permanente

Si  sufrió  un  accidente  laboral  en  California  y  su  lesión  le  dejó  secuelas  permanentes,  es  posible  que  tenga  derecho  a  una  indemnización  por  incapacidad  
permanente.  Este  informe  explica  cómo  funcionan  estas  prestaciones,  cómo  se  calculan,  cuándo  debería  recibir  el  pago  y  qué  puede  hacer  si  su  compañía  
de  seguros  no  le  paga  correctamente  o  a  tiempo.
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Este  informe  también  explica  un  tipo  de  pago  relacionado,  pero  diferente,  llamado  Anticipo  por  Incapacidad  Permanente  (PDA,  por  sus  siglas  en  
inglés),  un  pago  único  que  puede  solicitar  antes  de  que  se  decida  su  calificación  final  de  discapacidad.

•  Una  lesión  que  provoca  una  parálisis  casi  total

Esta  sección  abarca  las  principales  leyes  de  California  que  le  otorgan  el  derecho  a  recibir  beneficios  por  discapacidad  permanente.

­­­

•  Pérdida  de  ambos  ojos  o  de  la  vista

Código  Laboral  de  California  §  4660  —  Cómo  se  determina  su  calificación  de  discapacidad

El  artículo  4658  del  Código  Laboral  de  California  (https://employeesfirstlaborlaw.com/labor­code­%C2%A74658­permanent­disability­ratings­and­
payments/)  establece  el  método  para  calcular  sus  pagos  por  incapacidad  permanente.  La  ley  utiliza  su  porcentaje  de  calificación  de  incapacidad  (cuánto  
afecta  su  lesión  a  su  capacidad  para  trabajar)  y  lo  multiplica  por  un  número  determinado  de  semanas  para  determinar  durante  cuánto  tiempo  
recibirá  los  pagos.  Cada  pago  semanal  se  basa  en  su  salario  antes  de  la  lesión,  con  límites  mínimos  y  máximos  establecidos  por  ley.

•  Pérdida  de  ambas  manos  o  pérdida  del  uso  de  ambas  manos

Importante:  Si  no  regresa  al  trabajo  dentro  de  los  60  días  posteriores  a  la  finalización  de  su  incapacidad  temporal  y  su  empleador  no  le  ofrece  un  trabajo  
adecuado,  su  pago  semanal  por  incapacidad  permanente  aumentará  automáticamente  un  15  por  ciento.  Si  su  empleador  le  ofrece  un  trabajo  adecuado  
y  usted  lo  rechaza,  su  pago  disminuirá  un  15  por  ciento.

Código  Laboral  de  California  §  4662  —  Cuándo  se  le  considera  totalmente  discapacitado

PAGOS

COMPENSACIÓN  LABORAL  DE  CALIFORNIA:
PRESTACIONES  Y  ANTICIPOS  POR  INCAPACIDAD  PERMANENTE

Parte  1:  Las  leyes  que  te  protegen



Esta  sección  explica  las  tasas  de  prestaciones  vigentes  y  las  novedades  legales  importantes  que  afectan  a  su  reclamación.

Código  de  Reglamentos  de  California,  Título  8,  §  10111.2  —  Tablas  de  Sanciones

$1764,11  por  semana

El  21  de  noviembre  de  2025,  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  (DWC)  anunció  nuevas  tarifas  de  beneficios  (https://
www.dir.ca.gov/DIRNews/2025/2025­116.html)  que  entrarán  en  vigor  el  1  de  enero  de  2026.  Las  tarifas  cambiaron  porque  el  salario  semanal  promedio  
estatal  de  California  (SAWW)  aumentó  un  4,99  por  ciento.

Tarifa  2025  

$252.03/semana  

$1,680.29/semana  
$160/semana  
$290/semana  
$0.70/milla

En  el  caso  Stranak  contra  la  Ciudad  de  Los  Ángeles,  2024  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  179,  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  
Laboral  (WCAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  emitió  un  fallo  importante  que  beneficia  a  los  trabajadores  lesionados.  La  WCAB  es  el  organismo  estatal  que  
revisa  las  disputas  sobre  las  prestaciones  de  compensación  laboral.

•  El  empleador  (no  el  trabajador)  debe  demostrar  que  una  discapacidad  anterior  y  una  discapacidad  actual  afectan  la  misma  región  del  cuerpo  
antes  de  reducir  sus  beneficios  mediante  el  prorrateo  (dividiendo  su  discapacidad  entre  causas  laborales  y  no  laborales).

Nota:  Las  tarifas  mínimas  y  máximas  de  PD  de  $160  y  $290  por  semana  están  establecidas  por  ley  para  todas  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  
de  enero  de  2014.  Estas  tarifas  no  cambian  con  el  ajuste  salarial  anual.  Las  tarifas  de  TTD  sí  cambian  cada  año.

•  El  empleador  debe  presentar  pruebas  médicas  reales;  no  puede  simplemente  remitirse  a  un  premio  anterior  y  reducir  automáticamente  sus  
beneficios  actuales.

Código  de  Reglamentos  de  California,  Título  8,  §  10117  —  Ofertas  de  trabajo  del  empleador

­­­

Tasa  de  2026

Incapacidad  Total  Temporal  Mínima  (ITT)
TTD  máximo

PD  máximo

Código  Laboral  de  California  §  4664  —  Límites  a  las  indemnizaciones  acumuladas  por  discapacidad

El  artículo  4664  del  Código  Laboral  de  California  (https://www.sullivanattorneys.com/blog/understanding­accumulation­of­permanent­disability­
under­lc­4664)  impide  que  la  suma  total  de  sus  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente  supere  el  100  %  en  cualquier  región  corporal  a  
lo  largo  de  su  vida  (a  menos  que  cumpla  los  requisitos  para  las  categorías  de  discapacidad  total  automática  mencionadas  anteriormente).  La  
ley  divide  el  cuerpo  en  ocho  regiones,  que  incluyen  la  audición,  la  visión,  las  extremidades  superiores,  las  extremidades  inferiores  y  otras.

$264,61/semana

$160/semana

Esta  sentencia  dificulta  que  las  compañías  de  seguros  reduzcan  sus  prestaciones  alegando  que  su  discapacidad  fue  causada  en  parte  por  algo  
distinto  a  su  lesión  laboral.

La  decisión  Stranak:  una  victoria  reciente  para  los  trabajadores  lesionados.

Tasas  de  beneficios  para  2026

La  decisión  Stranak  estableció  estas  reglas:

La  DWC  calcula  las  nuevas  tasas  de  prestaciones  cada  año  utilizando  este  método:

El  Código  de  Reglamentos  de  California,  título  8,  §  10111.2  (https://www.dir.ca.gov/t8/10111_2.html)  detalla  las  multas  específicas  que  las  
compañías  de  seguros  deben  pagar  cuando  no  cumplen  con  las  normas.  Las  multas  oscilan  entre  $400  por  hasta  seis  semanas  de  beneficios  
impagos  y  $5,000  por  más  de  42  días  de  beneficios  impagos.

•  Si  su  discapacidad  afecta  a  más  de  una  región  del  cuerpo,  tiene  derecho  a  asignársela  a  la  región  que  le  dé  la  calificación  más  alta.

$0,725/milla

El  Código  de  Reglamentos  de  California,  título  8,  §  10117  (https://www.dir.ca.gov/t8/10117.html),  exige  que  su  empleador  le  ofrezca  un  trabajo  
regular,  modificado  o  alternativo  dentro  de  los  60  días  calendario  posteriores  a  que  su  condición  se  vuelva  permanente  y  estable.  Si  el  empleador  
no  cumple  con  esto,  sus  pagos  por  discapacidad  permanente  aumentarán  un  15  por  ciento.  El  trabajo  ofrecido  debe  estar  a  una  distancia  razonable  
de  su  domicilio.

Tipo  de  beneficio

Cómo  funciona  el  ajuste  salarial  anual

$290/semana
Incapacidad  permanente  mínima  (IP)

Reembolso  de  kilometraje

Parte  2:  Tasas  de  prestaciones  para  2026  y  cambios  recientes



Para  2026,  el  SAWW  aumentó  de  $1704  a  $1789  (un  incremento  de  $85,  o  4,99%).  Esto  elevó  las  tarifas  TTD,  pero  no  modificó  el  rango  de  tarifas  
PD  fijas  de  $160  a  $290  por  semana.

Su  calificación  de  discapacidad  es  el  punto  de  partida  para  todos  los  cálculos  de  beneficios  por  discapacidad  permanente.  Un  médico  lo  evalúa  
utilizando  las  Guías  de  la  AMA  para  la  Evaluación  de  la  Discapacidad  Permanente,  Quinta  
Edición  (https://www.dir.ca.gov/dwc/faq/deu_faq.html)  y  le  asigna  un  porcentaje  del  0%  al  100%.  Si  su  calificación  es  del  0%,  no  reúne  los  requisitos  
para  recibir  beneficios  por  discapacidad  permanente.  Cualquier  calificación  del  1%  o  superior  significa  que  usted  es  elegible.

Si  usted  y  la  compañía  de  seguros  no  están  de  acuerdo  sobre  si  ha  alcanzado  el  estatus  de  P&S,  puede  solicitar  un  panel  de  Evaluadores  Médicos  
Calificados  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)  para  resolver  la  disputa.  Un  QME  es  un  médico  independiente  certificado  por  el  estado  para  evaluar  
problemas  médicos  relacionados  con  la  compensación  laboral.

Esta  sección  explica  qué  requisitos  deben  cumplirse  para  poder  recibir  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente.

¿Qué  es  la  discapacidad  permanente?

Importante:  Si  la  compañía  de  seguros  no  acepta  ni  rechaza  su  reclamación  en  un  plazo  de  90  días,  la  ley  presume  que  su  reclamación  ha  sido  
aceptada.  La  compañía  de  seguros  también  debe  autorizar  hasta  $10,000  para  tratamiento  médico  (https://www.dir.ca.gov/dwc/wcfaqiw.html)  
mientras  investiga  su  reclamación.

Debes  alcanzar  la  máxima  mejoría  médica.

La  incapacidad  permanente  se  refiere  a  cualquier  problema  de  salud  duradero  derivado  de  una  lesión  laboral  que  reduce  su  capacidad  para  ganarse  
la  vida.  A  diferencia  de  las  prestaciones  por  incapacidad  temporal  (que  se  reciben  durante  la  recuperación,  cuando  se  espera  una  mejoría),  las  
prestaciones  por  incapacidad  permanente  reconocen  que  su  condición  no  mejorará  por  completo.  Puede  recibir  estas  prestaciones  incluso  si  regresa  
al  trabajo  (https://legalaidatwork.org/factsheet/workers­compensation­permanent­disability­benefits/),  ya  que  el  pago  se  realiza  por  su  capacidad  reducida  
para  generar  ingresos,  no  solo  por  la  pérdida  de  salario.

El  tratamiento  no  mejora  ni  empeora,  y  no  se  espera  que  ningún  tratamiento  adicional  produzca  una  mejoría  significativa.

Pagos  durante  un  número  determinado  de  semanas  en  función  de  su  calificación.

Para  poder  optar  a  las  prestaciones  por  enfermedad  de  Parkinson,  su  médico  debe  determinar  que  usted  ha  alcanzado  la  máxima  mejoría  médica  (MMI),  
también  llamada  estado  permanente  y  estacionario  (P&S).  Esto  significa  que  su  condición  médica  se  ha  estabilizado.

2.  El  incremento  porcentual  de  ese  promedio  se  aplica  a  las  tasas  de  beneficios  del  año  anterior.

1.  El  estado  mide  el  salario  semanal  promedio  de  todos  los  trabajadores  de  California  durante  12  meses.

3.  Las  nuevas  tarifas  mínimas  y  máximas  entrarán  en  vigor  el  1  de  enero.

­­­

Su  lesión  debe  estar  relacionada  con  el  trabajo.

Su  calificación  de  discapacidad  debe  ser  superior  a  cero.

La  ley  reconoce  dos  niveles  de  discapacidad  permanente:

•  Incapacidad  total  permanente  (ITP):  su  calificación  de  discapacidad  es  del  100%  o  tiene  una  de  las  cuatro  lesiones.

Su  médico  tratante  principal  (PTP)  redactará  un  informe  (generalmente  en  un  formulario  llamado  PR­4)  que  indicará  que  usted  ha  alcanzado  la  
MIM  (Mejora  Máxima  Integridad  Mental)  y  describirá  sus  discapacidades  permanentes.  Una  vez  que  esto  ocurra,  usted  será  elegible  para  los  beneficios  
por  discapacidad  permanente,  incluso  si  continúa  recibiendo  tratamiento  médico  
(https://www.dir.ca.gov/dwc/permanentdisability.htm).

•  Incapacidad  Parcial  Permanente  (IPP):  Su  grado  de  incapacidad  está  entre  el  1  %  y  el  99  %.  Usted  recibe

Listado  en  el  Código  Laboral  de  California,  §  4662  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­3/
section­4662/).  Recibirá  beneficios  de  por  vida.

Para  que  su  lesión  sea  indemnizable  (y  tenga  derecho  a  prestaciones),  debe  producirse  con  motivo  y  durante  el  desempeño  de  sus  funciones  laborales.  Si  
la  compañía  de  seguros  niega  que  su  lesión  esté  relacionada  con  el  trabajo,  no  se  abonarán  prestaciones  por  incapacidad  permanente  hasta  que  se  
resuelva  la  disputa.

­­­

Parte  3:  ¿Quiénes  reúnen  los  requisitos  para  recibir  prestaciones  por  incapacidad  permanente?

Parte  4:  Cómo  se  calculan  sus  prestaciones  por  incapacidad  permanente



La  fórmula  básica

Sus  beneficios  por  discapacidad  permanente  se  calculan  utilizando  esta  fórmula  de  Cal.  Lab.  Code  §§  4653  y  4658  (https://
employeesfirstlaborlaw.com/labor­code­%C2%A74658­permanent­disability­ratings­and­payments/):

Su  grado  de  discapacidad  se  determina  mediante  una  evaluación  médica  utilizando  la  Tabla  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  
(https://www.dir.ca.gov/dwc/pdr.pdf).  El  proceso  consta  de  los  siguientes  pasos:

•  Antes  del  19  de  abril  de  2004:  Se  aplica  el  Cuadro  de  Clasificación  de  1997  (https://www.dir.ca.gov/dwc/pdr1997.pdf).

Datos:  Un  trabajador  de  almacén  sufrió  un  accidente  el  15  de  marzo  de  2024.  Tras  recibir  tratamiento,  el  trabajador  obtuvo  la  condición  de  incapacidad  permanente  

parcial  (P&S)  con  una  calificación  de  incapacidad  permanente  parcial  del  30%.  Antes  del  accidente,  el  trabajador  ganaba  450  dólares  semanales.

3.  La  calificación  se  ajusta  además  en  función  de  su  edad  y  ocupación  en  el  momento  de  la  lesión,  utilizando  las  tablas  del  Cuadro  de  
Calificación.

•  Paso  4:  Premio  total  por  desarrollo  profesional  =  $290  ×  80  =  $23,200

•  Del  19  de  abril  de  2004  al  31  de  diciembre  de  2012:  Se  aplica  el  baremo  de  tarifas  de  2005,  con  los  modificadores  de  la  FEC.

Este  trabajador  recibiría  290  dólares  cada  dos  semanas  durante  aproximadamente  un  año  y  medio,  lo  que  sumaría  un  total  de  23.200  dólares  (a  menos  que  la  

reclamación  se  resuelva  antes).

Esta  sección  le  explica  la  fórmula  de  tres  partes  que  se  utiliza  para  determinar  cuánto  recibirá.

La  fecha  de  su  lesión  determina  qué  versión  de  la  ley  y  qué  tabla  de  tarifas  se  aplican  a  su  reclamación:

•  Paso  3:  Para  una  calificación  de  PPD  del  30%,  el  baremo  de  calificación  proporciona  aproximadamente  80  semanas  de  compensación.

Factor  1:  Su  grado  de  discapacidad  (0%–100%)

Para  lesiones  antiguas,  se  utilizaron  diferentes  factores  de  ajuste  denominados  modificadores  de  Capacidad  de  Ingresos  Futuros  (FEC,  por  sus  
siglas  en  inglés).  Consulte  el  Proyecto  de  Ley  del  Senado  863  (https://
wmcbdlaw.com/wp­content/uploads/2016/07/CaliforniaWorkersCompensation_Reform.pdf)  para  obtener  más  detalles  sobre  estos  cambios.

Factor  3:  Fecha  de  su  lesión

Así  es  como  funciona  la  fórmula  en  la  práctica:

2.  Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  ese  número  de  discapacidad  se  multiplica  por  1,4  (un  aumento  del  40%).

Tasa  semanal  de  incapacidad  permanente  =  Dos  tercios  (2/3)  ×  Su  ingreso  semanal  promedio  (AWE)  al  momento  de  la  lesión

En  lo  que  respecta  a  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  sufridas  después  del  1  de  enero  de  2014,  la  tasa  semanal  mínima  es  de  160  dólares  y  la  máxima  de  

290  dólares,  independientemente  de  lo  alto  que  haya  sido  su  salario  real.

Esta  tarifa  semanal  se  paga  durante  un  número  determinado  de  semanas  según  su  porcentaje  de  discapacidad.  La  tarifa  semanal  no  puede  ser  inferior  
al  mínimo  (160  dólares)  ni  superior  al  máximo  (290  dólares)  para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2014.

Importante:  Debe  verificar  la  fecha  de  su  lesión  antes  de  calcular  cualquier  prestación  por  incapacidad  permanente.  Utilizar  un  marco  legal  incorrecto  
puede  resultar  en  pagos  erróneos.

Tus  ingresos  semanales  promedio  se  calculan  tomando  como  referencia  el  total  de  tus  salarios  durante  las  cuatro  semanas  previas  a  tu  lesión  (https://
www.sullivanoncomp.com/hubfs/docs/Resources/AWW­Calculation­Guide­2024.pdf)  y  dividiéndolo  entre  cuatro.  Si  trabajaste  para  más  de  un  
empleador,  se  tienen  en  cuenta  los  salarios  de  todos  ellos.  Se  aplican  reglas  especiales  para  los  trabajadores  que  cobran  por  pieza,  comisión  o  por  
temporada.

•  Paso  2:  $300  superan  el  máximo  de  $290,  por  lo  que  la  tarifa  se  limita  a  $290  por  semana.

Un  ejemplo  práctico

­­­

•  Paso  1:  Dos  tercios  de  $450  =  $300  por  semana

Factor  2:  Tus  ingresos  semanales  promedio  (AWE)

•  A  partir  del  1  de  enero  de  2013:  Se  aplica  el  Anexo  de  2005  con  el  multiplicador  de  1,4  en  lugar  de  los  modificadores  de  la  FEC.

4.  El  resultado  es  su  porcentaje  final  de  discapacidad  permanente.

1.  Un  médico  te  examina  y  te  asigna  un  porcentaje  de  discapacidad  integral  basado  en  hallazgos  médicos  objetivos  (como  la  capacidad  
de  mover  una  articulación,  tu  fuerza  o  tus  capacidades  funcionales).



Parte  5:  Anticipos  por  discapacidad  permanente:  un  tipo  de  pago  diferente

Parte  6:  Cuándo  y  cómo  se  le  debe  pagar

­­­

Esta  sección  explica  qué  es  un  PDA,  en  qué  se  diferencia  de  los  pagos  regulares  por  discapacidad  y  cómo  solicitar  uno.

Un  Anticipo  por  Incapacidad  Permanente  (PDA,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un  pago  único  
voluntario  (https://www.friedmanlawoffices.com/2025/03/lump­sum­pdas­a­60­second­seminar­in­workers­compensation­
claims­handling/)  que  puede  solicitar  a  la  compañía  de  seguros  antes  de  que  se  determine  su  calificación  final  de  incapacidad.  Piense  
en  ello  como  recibir  parte  de  su  dinero  por  incapacidad  permanente  por  adelantado,  en  un  solo  pago  en  lugar  de  cuotas  quincenales.

estado
•  Los  pagos  regulares  de  PD  son  obligatorios:  la  compañía  de  seguros  debe  pagarlos  una  vez  que  usted  alcance  P&S.

Cuando  la  compañía  de  seguros  emita  un  anticipo  de  pago  por  discapacidad,  ambas  partes  deberán  firmar  un  acuerdo  por  escrito  que  confirme  
que  el  pago  constituye  un  adelanto  de  las  prestaciones  por  discapacidad  futuras.  Este  acuerdo  deberá  indicar  claramente  el  importe  y  cómo  se  
aplicará  el  crédito.

•  Un  PDA  es  una  suma  global  única  que  se  acredita  a  su  premio  final  de  PD.

Por  ejemplo,  si  recibe  un  PDA  de  $5,000  y  su  PDA  final  es  de  $23,200,  el  monto  restante  que  se  le  debe  en  pagos  quincenales  es  de  $23,200  −  
$5,000  =  $18,200.

•  Hay  indicios  claros  de  que  su  lesión  resultará  en  una  discapacidad  permanente.

•  El  monto  que  solicita  no  excede  su  asignación  final  prevista  por  PD.

Puede  solicitar  un  PDA  si  se  cumplen  todas  estas  condiciones:

Problemas  comunes  con  las  PDA

No  existe  ninguna  ley  que  establezca  un  plazo  límite  para  solicitar  un  dispositivo  de  asistencia  personal  (PDA).  La  mayoría  de  las  solicitudes  
se  realizan  durante  el  período  de  incapacidad  temporal,  mientras  aún  se  está  determinando  su  estado  médico.

Otros  limitan  el  monto  a  $1,000  o  menos.  Otros,  en  cambio,  emiten  múltiples  PDA  libremente.  La  ley  no  establece  un  monto  máximo  para  el  
PDA,  por  lo  que  la  compañía  de  seguros  tiene  amplia  discreción.  Si  le  niegan  un  PDA  y  considera  que  la  denegación  es  injusta,  consulte  con  un  
abogado  especializado  en  compensación  laboral  para  conocer  sus  opciones.

•  Los  pagos  regulares  de  PD  se  realizan  cada  dos  semanas  en  cantidades  fijas.

•  Las  PDA  son  voluntarias:  la  compañía  de  seguros  puede  optar  por  aprobar  o  denegar  su  solicitud.

¿Qué  es  un  anticipo  por  discapacidad  permanente?

•  Debe  presentar  su  solicitud  por  escrito  a  la  compañía  de  seguros.

Cómo  se  contabiliza  el  PDA  en  su  premio  final

Las  compañías  de  seguros  manejan  las  PDA  de  manera  inconsistente  (https://www.friedmanlawoffices.com/2025/03/lump­sum­pdas­a­60­
second­seminar­in­workers­compensation­claims­handling/).  Algunas  rechazan  todas  las  solicitudes  de  PDA.

La  regla  de  los  14  días  para  su  primer  pago

Las  principales  diferencias  entre  un  PDA  y  los  pagos  regulares  de  PD:

Importante:  Si  la  compañía  de  seguros  emite  un  PDA  sin  un  acuerdo  por  escrito,  podría  perder  la  posibilidad  de  aplicar  dicho  monto  a  
sus  beneficios  futuros.  Siempre  exija  un  acuerdo  por  escrito  que  especifique  claramente  los  términos.

Cómo  solicitar  una  PDA

Esta  sección  explica  los  plazos  estrictos  que  la  compañía  de  seguros  debe  cumplir  al  pagar  sus  prestaciones  por  incapacidad  permanente.

Según  el  Código  Laboral  de  California,  §  4650(b)  (https://law.justia.com/codes/california/2005/lab/4650­4664.html),  su  primer  pago  por  
incapacidad  permanente  debe  llegar  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  su  último  pago  por  incapacidad  temporal.  Si  nunca  recibió  incapacidad  
temporal  (por  ejemplo,  porque  su  reclamo  fue  inicialmente  impugnado),  el  primer  pago  por  incapacidad  permanente  vence  dentro  de  los  14  
días  posteriores  a  que  la  compañía  de  seguros  se  entere  de  que  su  lesión  le  causó  una  incapacidad  permanente.

•  Su  reclamación  ha  sido  aceptada  como  relacionada  con  el  trabajo.



•  Porcentaje  de  su  calificación  de  discapacidad  permanente

resuelto.

Te  pagan  incluso  antes  de  tu  calificación  final.

Penalización  automática  del  10%  —  Código  Laboral  de  California  §  4650(d)

Esta  es  la  sanción  más  sencilla.  Según  el  artículo  4650(d)  del  Código  Laboral  de  California  (https://
www.shouselaw.com/ca/labor/labor­code­4650/),  si  se  retrasa  algún  pago  por  incapacidad  permanente,  la  compañía  de  seguros  debe  añadir  
automáticamente  un  10  %  a  dicho  pago.  No  es  necesario  presentar  ninguna  solicitud  ni  demostrar  nada;  la  sanción  se  aplica  automáticamente.

Requisitos  de  notificación

•  Calificación  disputada:  La  aseguradora  puede  pagar  en  función  de  la  parte  no  disputada  mientras  que  la  disputa  de  calificación  está  en  curso.

Esta  sección  explica  las  sanciones  económicas  a  las  que  se  enfrentan  las  compañías  de  seguros  por  no  cumplir  las  normas.

Ejemplo:  Si  un  pago  quincenal  de  $300  se  retrasa  una  semana,  la  compañía  de  seguros  debe  pagar  $300  +  $30  (10%)  =  $330.

Para  retrasos  más  graves,  Cal.  Lab.  Code  §  5814  (https://employeesfirstlaborlaw.com/labor­code­

•  Importe  de  su  pago  semanal  por  discapacidad  física

•  La  tasa  mínima/máxima  aplicada

•  La  fecha  del  próximo  pago  programado

­­­

Multa  incrementada  del  25%  —  Código  Laboral  de  California  §  5814

La  ley  %C2%A75814­penalties­for­unreasonable­delay­or­denial/)  establece  una  sanción  más  severa.  Cuando  la  compañía  de  seguros  retrasa  o  
rechaza  el  pago  de  forma  injustificada,  su  indemnización  puede  incrementarse  en  un  25  por  ciento  o  $10,000,  lo  que  sea  menor.

•  Reclamación  impugnada:  Si  la  compañía  de  seguros  aún  está  investigando  si  su  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo,  puede  retrasar  los  pagos  
por  incapacidad  permanente,  pero  debe  enviarle  una  carta  de  demora  (https://rodichlaw.com/blog/when­does­workers­comp­start­paying­in­
california/)  explicando  el  motivo.  Si  no  se  toma  una  decisión  en  un  plazo  de  90  días,  se  presume  que  la  reclamación  ha  sido  aceptada.

Una  protección  fundamental:  no  tiene  que  esperar  a  que  se  resuelvan  todas  las  disputas  para  recibir  los  pagos.  Si  usted  y  la  compañía  de  seguros  
están  de  acuerdo  en  al  menos  una  parte  de  su  discapacidad  (la  porción  no  disputada),  la  compañía  de  seguros  debe  comenzar  a  pagarle  de  
inmediato  en  función  de  ese  monto.  Si  la  calificación  final  resulta  ser  mayor,  recibirá  la  diferencia  en  un  solo  pago  (https://www.dir.ca.gov/dwc/
wcfaqiw.html)  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  la  determinación  final.

Pagos  quincenales  después  de  eso

Tras  el  primer  pago,  deberá  recibir  pagos  por  incapacidad  permanente  al  menos  una  vez  cada  14  días  (cada  dos  semanas).  La  compañía  de  seguros  
no  puede  omitir  pagos,  combinarlos  ni  modificar  el  calendario  sin  una  orden  de  la  Junta  de  Compensación  Laboral  (WCAB).

Excepción:  No  se  aplicará  ninguna  penalización  si  el  pago  tardío  venció  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  la  presentación  inicial  de  su  formulario  
de  reclamación,  o  si  la  compañía  de  seguros  le  notificó  por  escrito  que  necesitaba  más  tiempo  para  determinar  si  se  adeudaba  PD.

Con  su  primer  pago  por  incapacidad  permanente,  la  compañía  de  seguros  debe  enviarle  un  aviso  por  escrito  
(https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2025/2025­116.html)  que  explique:

•  Su  historial  de  pagos  por  incapacidad  temporal  y  fecha  de  finalización.

•  El  número  de  semanas  de  compensación

•  El  promedio  de  ingresos  semanales  utilizado  en  el  cálculo

En  determinadas  situaciones,  la  compañía  de  seguros  puede  retrasar  el  pago:

Cuándo  se  permiten  retrasos

•  Después  del  acuerdo:  Si  llega  a  un  acuerdo  mediante  un  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación,  el  pago  debería  llegar  dentro  de  los  30  días  
(https://koszdin.com/blog/2025/12/california­workers­comp­settlement­timeline­guide/)  después  de  que  un  juez  apruebe  el  acuerdo,  con  
intereses  si  hay  retraso.

Parte  7:  Sanciones  cuando  la  compañía  de  seguros  paga  tarde  o  incorrectamente



Beneficios
Parte  8:  Reparto  —  Cuando  la  compañía  de  seguros  intenta  reducir  su

•  Retraso  en  el  primer  pago  de  PD  de  22  a  30  días:  $400

•  Cómo  le  afectó  económicamente  el  retraso

La  prorrateo  consiste  en  dividir  su  incapacidad  permanente  entre  la  lesión  laboral  y  otras  causas,  como  una  afección  preexistente  o  una  lesión  anterior.  
Según  el  Código  Laboral  de  California,  §  4663,  el  médico  que  lo  evalúa  debe  determinar  qué  porcentaje  de  su  incapacidad  se  debe  a  la  lesión  
laboral  y  qué  porcentaje  a  otros  factores.  El  médico  debe  explicar  las  razones  específicas  de  esta  división.

•  Motivo  del  retraso  en  el  pago

•  Si  la  aseguradora  tiene  un  historial  de  retrasos

•  Si  la  aseguradora  tenía  toda  la  información  que  necesitaba

•  Falta  de  pago  de  PD  durante  más  de  42  semanas:  $5,000

•  Retraso  de  1  a  3  días  en  el  primer  pago  de  PD:  $100

Sanciones  administrativas  por  patrones  de  infracciones  —  Código  Laboral  de  California  §  5814.6

•  Las  fechas  específicas  de  los  pagos  atrasados  o  indebidos

•  ¿Cuánto  duró  el  retraso?

La  diferencia  entre  un  pago  "tardío"  (10%  de  penalización)  y  un  pago  "injustificadamente  retrasado"  (25%  de  penalización)  depende  de  
factores  como:

•  Pruebas  que  demuestren  que  la  demora  fue  irrazonable  (si  se  solicita  la  penalización  del  25%).

¿Qué  es  el  reparto  de  escaños?

El  cuadro  de  sanciones  reglamentarias  (https://www.dir.ca.gov/t8/10111_2.html)  especifica  los  importes  exactos:

•  Falta  de  pago  de  PD  durante  más  de  10  pero  no  más  de  14  semanas:  $1,000

•  Su  cálculo  de  las  multas  adeudadas

­­­

Esta  sección  explica  cómo  las  compañías  de  seguros  pueden  intentar  reducir  su  indemnización  por  discapacidad  atribuyéndole  parte  de  su  
discapacidad  a  causas  ajenas  al  trabajo.

La  compañía  de  seguros  puede  evitar  esta  penalización  adicional  pagando  voluntariamente  una  multa  autoimpuesta  del  10  %  o  2500  dólares  (la  
cantidad  que  sea  menor)  dentro  de  los  90  días  posteriores  al  descubrimiento  del  retraso,  pero  solo  si  usted  no  ha  presentado  previamente  una  
reclamación  por  penalización.

Montos  detallados  de  las  sanciones  según  el  Título  8,  Sección  10111.2  del  Código  de  Reglamentos  de  California.

•  Falta  de  pago  de  PD  durante  un  máximo  de  6  semanas:  $400

•  Falta  de  pago  de  PD  durante  más  de  6  pero  no  más  de  10  semanas:  $600

Cualquier  penalización  del  10%  ya  pagada  según  el  §  4650(d)  se  acredita  contra  la  penalización  del  §  5814,  por  lo  que  no  recibirá  ambas  
penalizaciones  por  el  mismo  pago  atrasado.

Para  cobrar  las  sanciones,  debe  presentar  una  Petición  de  Sanciones  ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  (https://
www.dir.ca.gov/wcab/wcab.htm).  Su  petición  debe  incluir:

Cómo  reclamar  sanciones

•  Las  cantidades  involucradas

Para  la  penalización  automática  del  10%,  solo  necesita  demostrar  que  el  pago  se  realizó  con  retraso.  Para  la  penalización  superior  del  25%,  también  
debe  demostrar  que  la  demora  fue  injustificada.

Cuando  una  compañía  de  seguros  infringe  repetidamente  las  normas  de  pago,  el  Código  Laboral  de  California,  §  5814.6  (https://
cwci.org/document.php?file=410.pdf),  establece  una  multa  base  de  $100,000  más  multas  adicionales  de  $1,000  a  $30,000,  según  la  gravedad  de  
cada  infracción.  Estas  multas  están  diseñadas  para  castigar  a  las  compañías  de  seguros  que  tienen  como  práctica  comercial  retrasar  o  
denegar  reclamaciones  válidas.



Parte  9:  Resolución  de  su  reclamación

•  Trastornos  mentales  y  del  comportamiento

•  Su  estado  de  salud  podría  empeorar  con  el  tiempo.

•  Visión

Un  Acuerdo  con  Solicitud  de  Indemnización  (conocido  comúnmente  como  "Acuerdo")  es  un  convenio  en  el  que  usted  y  la  compañía  de  seguros  
acuerdan  su  calificación  de  discapacidad  y  el  monto  de  la  indemnización  por  incapacidad  permanente,  pero  usted  conserva  su  derecho  a  recibir  
tratamiento  médico  futuro  por  su  lesión  laboral.  Recibirá  pagos  quincenales  por  incapacidad  permanente  según  la  tasa  acordada.  Si  su  condición  
empeora,  puede  solicitar  la  reapertura  de  su  caso.

•  Audición

Cuando  se  prohíbe  el  reparto  de  escaños

•  Tórax,  columna  lumbar  y  abdomen

Un  acuerdo  de  transacción  y  liberación  es  un  arreglo  en  el  que  usted  recibe  un  pago  único  y  renuncia  a  todas  las  reclamaciones  futuras  
relacionadas  con  su  lesión,  incluido  el  derecho  a  recibir  tratamiento  médico  futuro  cubierto  por  la  compensación  laboral.  Una  
vez  que  un  juez  aprueba  el  acuerdo,  su  reclamación  queda  completamente  cerrada.

­­­

•  Extremidades  superiores  (brazos,  manos)

•  Otras  lesiones

La  decisión  Stranak  te  protege.

•  Pelvis

Si  su  discapacidad  se  encuentra  dentro  de  una  de  las  cuatro  presunciones  concluyentes  del  Código  Laboral  de  
California,  §  4662  (https://law.justia.com/codes/california/code­lab/division­4/part­2/chapter­2/article­3/section­4662/)  (pérdida  de  ambos  
ojos,  ambas  manos,  parálisis  total  o  lesión  cerebral  permanente),  la  distribución  de  beneficios  está  completamente  prohibida.  Usted  recibe  
la  indemnización  completa  por  incapacidad  total  permanente  del  100%,  independientemente  de  cualquier  condición  preexistente.

•  Extremidades  inferiores  (piernas,  pies)

Los  acuerdos  de  C&R  funcionan  bien  si:

Esta  sección  explica  sus  dos  opciones  principales  para  resolver  una  reclamación  de  indemnización  laboral.

•  Si  su  discapacidad  afecta  a  varias  regiones  del  cuerpo,  puede  elegir  la  región  que  le  proporcione  la  mayor

Si  un  médico  determina  que  sus  discapacidades  derivadas  de  distintas  causas  están  intrínsecamente  relacionadas  (es  decir,  no  pueden  
separarse),  no  es  necesario  que  realice  una  distribución  proporcional  y  usted  recibirá  una  indemnización  completa,  sin  prorrateo  alguno.  
Esta  norma  se  basa  en  el  caso  Benson  v.  WCAB,  74  Cal.  Comp.  Cas.  126  (2007).

Opción  2:  Compromiso  y  Liberación  (C&R)

Ejemplo:  Si  anteriormente  recibió  una  indemnización  por  incapacidad  permanente  del  60  %  por  una  lesión  en  las  extremidades  inferiores  y  sufre  una  
nueva  lesión  en  las  extremidades  inferiores,  su  nueva  indemnización  para  esa  región  del  cuerpo  no  puede  exceder  el  40  %.

Opción  1:  Estipulación  con  adjudicación  ("Estipulación")

•  Necesitas  un  tratamiento  continuo  (cirugía,  medicamentos,  terapia).

Como  se  analizó  en  la  Parte  2,  la  decisión  Stranak  v.  City  of  Los  Angeles,  2024  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  179,  cambió  la  carga  de  la  
prueba.  Ahora:

Según  el  Código  Laboral  de  California  §  4664(c)(1)  (https://www.sullivanattorneys.com/blog/understanding­accumulation­of­permanent­
disability­under­lc­4664),  el  total  de  sus  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente  no  puede  exceder  el  100%  para  ninguna  región  
corporal  a  lo  largo  de  su  vida.  La  ley  divide  el  cuerpo  en  ocho  regiones:

Límite  de  por  vida  del  100%  por  región  corporal

Los  acuerdos  de  pago  de  estipendios  funcionan  bien  si:

•  El  empleador  debe  presentar  pruebas  médicas  reales,  no  solo  señalar  un  premio  antiguo.

•  Quieres  mantener  abiertos  tus  beneficios  médicos.

clasificación.

•  El  empleador  debe  demostrar  la  coincidencia  entre  las  discapacidades  anteriores  y  las  actuales,  no  usted.



­­­

Se  requiere  la  aprobación  del  juez.

•  Prefieres  un  pago  único  de  gran  importe  en  lugar  de  cheques  quincenales.

5.  El  informe  del  QME  se  le  entrega  a  usted,  a  la  compañía  de  seguros  y  a  todos  los  abogados  según  Cal.  Code  Regs.  tit.  8,  §  36  (https://
www.dir.ca.gov/t8/36.html).

•  Quieres  cerrar  la  reclamación  y  seguir  adelante.

Si  no  está  de  acuerdo  con  las  conclusiones  del  QME,  puede  solicitar  un  informe  complementario  o  impugnar  las  conclusiones  en  una  audiencia.

Si  la  disputa  no  se  puede  resolver  mediante  el  proceso  de  Evaluación  de  Disputas  Calificadas  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés),  cualquiera  de  las  
partes  puede  solicitar  una  audiencia.  Antes  del  juicio,  debe  asistir  a  una  Conferencia  de  Conciliación  Obligatoria  (MSC,  por  sus  siglas  en  inglés)  con  
un  juez  de  compensación  laboral.  En  la  MSC,  ambas  partes  presentan  sus  argumentos  y  el  juez  ayuda  a  negociar.  Muchos  casos  
se  resuelven  en  esta  etapa  (https://dascaniolaw.com/workers­compensation­dispute­resolution­process­in­california/).

No  hay  jurado.  El  juez  escucha  las  pruebas  médicas,  su  testimonio  y  los  argumentos  de  ambas  partes,  y  luego  emite  una  decisión  escrita  
llamada  Conclusiones  y  Laudo  (C&L).

Paso  2:  Conferencia  de  conciliación  obligatoria

Esta  sección  explica  qué  hacer  si  no  está  de  acuerdo  con  su  calificación  de  discapacidad,  el  monto  de  su  pago  o  cualquier  otro  aspecto  de  sus  
beneficios  por  discapacidad  permanente.

Paso  4:  Solicitud  de  reconsideración

1.  Complete  el  Formulario  105  (Solicitud  de  Panel  QME)  y  envíelo  a  la  DWC,  con  una  copia  para  la  otra  parte.

Si  no  se  llega  a  un  acuerdo,  su  caso  irá  a  juicio  ante  un  juez  administrativo  de  compensación  laboral  (WCJ).

Si  no  está  de  acuerdo  con  la  decisión  del  juez,  tiene  20  días  para  presentar  una  Petición  de  Reconsideración  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/forms/petitionofrecon.pdf)  ante  la  WCAB.  El  panel  de  siete  miembros  de  la  WCAB  revisa  si  la  decisión  del  juez  se  
fundamentó  en  pruebas  y  si  fue  legalmente  correcta.  La  WCAB  puede  confirmar,  revocar  o  modificar  la  decisión.

Una  vez  que  un  juez  apruebe  su  acuerdo,  la  compañía  de  seguros  debe  realizar  el  pago  en  un  plazo  de  30  días.  Se  aplicarán  intereses  a  cualquier  
pago  atrasado.  Si  cuenta  con  un  abogado,  sus  honorarios  (generalmente  el  25%  de  la  indemnización)  y  cualquier  gravamen  de  los  
proveedores  médicos  se  deducirán  del  total  antes  de  que  usted  reciba  su  parte.

•  Su  estado  es  estable  y  es  poco  probable  que  empeore.

Paso  3:  Juicio  ante  un  juez  de  compensación  laboral

Ambos  tipos  de  acuerdo  deben  ser  aprobados  por  un  juez  de  compensación  laboral.  El  juez  le  hará  preguntas  para  asegurarse  de  que  
usted  comprende  los  términos  y  no  está  siendo  presionado.  Un  juez  que  considere  que  un  acuerdo  es  injusto  puede  rechazarlo  (https://
koszdin.com/blog/2025/12/california­workers­comp­settlement­timeline­guide/)  y  remitir  a  las  partes  a  negociar  nuevamente.

Pago  después  de  la  liquidación

La  suma  global  en  un  acuerdo  de  compromiso  y  liberación  (C&R)  suele  ser  mayor  que  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  (PD)  por  sí  
sola,  ya  que  incluye  una  estimación  de  sus  gastos  médicos  futuros.  Para  obtener  más  información,  consulte  la  explicación  de  Pacific  
Workers  sobre  los  acuerdos  de  C&R  (https://www.pacificworkers.com/blog/2019/august/what­is­a­compromise­and­release­cr­/).

Paso  1:  Solicitar  un  panel  QME

Si  no  está  de  acuerdo  con  su  calificación  de  discapacidad,  usted  o  la  compañía  de  seguros  pueden  solicitar  un  panel  de  Evaluadores  Médicos  
Calificados  (QME)  de  la  Unidad  Médica  de  DWC  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/forms/qmeforms/qmeform105­instructions.pdf).  Así  es  como  funciona:

2.  En  un  plazo  de  20  días  hábiles,  la  DWC  le  enviará  un  panel  de  tres  médicos  independientes.

3.  Tienes  10  días  para  seleccionar  a  uno  de  los  tres  médicos.

4.  El  médico  evaluador  calificado  seleccionado  lo  examina,  revisa  su  historial  médico  y  redacta  un  informe  con  una  calificación  de  
discapacidad.

Parte  10:  Resolución  de  disputas  sobre  sus  beneficios



Parte  12:  Pasos  que  debe  seguir  para  proteger  sus  derechos

Parte  11:  Lo  que  deben  hacer  las  compañías  de  seguros

1.  No  acepte  sin  antes  consultar  con  un  abogado  que  pueda  evaluar  la  oferta.

1.  Solicite  a  su  médico  una  copia  de  su  informe  P&S  y  cualquier  calificación  de  discapacidad.

•  Decisión  sobre  la  reclamación:  Su  reclamación  se  aceptará  o  rechazará  en  un  plazo  de  90  días  (https://www.dir.ca.gov/dwc/wcfaqiw.html).  Si  no  se  
emite  una  decisión  en  90  días,  se  presume  que  su  reclamación  ha  sido  aceptada.

Si  crees  que  tu  calificación  es  demasiado  baja

Si  usted  sufre  una  discapacidad  parcial  permanente  y  no  regresa  al  trabajo  dentro  del  plazo  establecido,  su  aseguradora  debe  proporcionarle  un  
bono  de  Beneficio  Suplementario  por  Reemplazo  Laboral  (SJDB,  por  sus  siglas  en  inglés)  por  un  valor  de  $6,000  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/sjdb/sjdb_faq.html)  para  lesiones  ocurridas  después  de  2013.  Puede  usar  este  bono  para  capacitación,  educación,  certificaciones  o  
herramientas  que  le  ayuden  a  encontrar  un  nuevo  empleo.

­­­

Si  recibe  una  oferta  de  acuerdo

•  Oferta  de  trabajo:  Si  el  empleador  ofrece  un  trabajo  modificado,  se  debe  entregar  una  notificación  formal  dentro  de  los  60  días  posteriores  al  estado  
P&S  utilizando  los  formularios  requeridos  (https://www.dir.ca.gov/t8/10117.html).

•  Cálculo  de  la  indemnización  por  enfermedad:  Con  el  primer  pago  por  enfermedad,  la  aseguradora  debe  explicar  cómo  se  calcularon  sus  beneficios.

4.  Prepare  un  resumen  claro  de  su  historial  de  tratamiento,  las  restricciones  laborales  actuales  y  las  limitaciones  diarias  para  el  QME.

Avisos  que  la  compañía  de  seguros  debe  enviarle

Cuando  alcances  el  estatus  P&S

La  compañía  de  seguros  debe  proporcionar  avisos  por  escrito  en  momentos  específicos:

Esta  sección  le  ofrece  medidas  prácticas  que  debe  tomar  en  cada  etapa  de  su  reclamación.

Prestaciones  complementarias  por  desplazamiento  laboral

5.  Si  el  pago  no  llega  en  un  plazo  de  14  días,  considere  presentar  una  reclamación  por  la  penalización  automática  del  10%  por  pago  tardío.

3.  Solicite  un  panel  de  QME  completando  el  Formulario  105  (https://
www.dir.ca.gov/dwc/forms/qmeforms/qmeform105­instructions.pdf)  dentro  de  los  10  días  si  la  compañía  de  seguros  se  lo  solicita.

Esta  sección  resume  las  obligaciones  de  la  compañía  de  seguros  para  ayudarle  a  verificar  si  la  suya  cumple  con  las  normas.

4.  Anote  la  fecha  en  que  se  envió  el  informe  P&S  a  la  compañía  de  seguros;  esto  inicia  el  plazo  de  14  días.

•  Cartas  de  demora:  Si  la  investigación  requiere  retrasar  los  beneficios,  la  aseguradora  debe  explicar  por  escrito  el  motivo  e  indicarle  qué  información  
se  necesita  (https://rodichlaw.com/blog/when­does­workers­comp­start­paying­in­california/).

Registro  de  datos

Las  compañías  de  seguros  deben  mantener  registros  detallados  (https://www.dir.ca.gov/t8/10111_2.html)  de  todas  las  comunicaciones,  
informes  médicos,  fechas  y  montos  de  pago,  notificaciones  y  cálculos  de  penalizaciones.  Estos  registros  deben  conservarse  durante  al  menos  tres  
años  y  presentarse  durante  auditorías  o  litigios.

2.  Consulte  a  un  abogado  especializado  en  compensación  laboral  para  evaluar  si  su  calificación  es  razonable.

2.  Solicite  a  la  compañía  de  seguros  un  desglose  detallado  que  muestre  cómo  se  calculó  el  importe.

­­­

3.  Solicite  una  confirmación  por  escrito  de  su  calificación  de  discapacidad  y  de  cómo  se  calcularon  sus  beneficios.

•  Cambios  en  las  prestaciones:  Cuando  finalicen  o  cambien  los  pagos  por  discapacidad,  se  le  debe  informar  del  motivo.

1.  Obtenga  copias  completas  de  todos  los  informes  médicos  que  traten  sobre  su  calificación.

2.  Comuníquese  con  la  compañía  de  seguros  para  confirmar  que  los  pagos  por  incapacidad  permanente  comenzarán  dentro  de  los  14  días.



Hay  ayuda  gratuita  disponible.

3.  Asegúrese  de  comprender  la  diferencia  entre  Stips  (mantiene  abiertos  los  beneficios  médicos)  y  C&R  (cierra  todo).

70  calorías.  comp.  Casos  
604,  617  (2005)  (en  pleno)

>  (a)  Si  la  lesión  causa  una  incapacidad  temporal,  el  pago  de  la  indemnización  por  incapacidad  temporal  se  efectuará  a  más  tardar  14  días  después  de  
tener  conocimiento  de  la  lesión  y  la  incapacidad,  y  continuará  con  una  frecuencia  no  menor  a  una  vez  cada  dos  semanas,  a  menos  que  la  junta  
de  apelaciones  ordene  lo  contrario.

Esta  tabla  resume  las  decisiones  judiciales  y  de  la  junta  más  importantes  que  se  analizan  en  este  informe.

Las  compañías  de  seguros  pueden  atribuir  la  discapacidad  a  afecciones  
preexistentes,  pero  el  médico  debe  dar  razones  específicas.

604  (2005)

>  (d)  Si  algún  pago  de  indemnización  no  se  realiza  de  manera  oportuna  según  lo  requerido  por  los  apartados  (a),  (b)  o  (c),  el  monto  del  pago  se  
incrementará  en  un  10  por  ciento.

­­­

>  (b)  Si  la  lesión  causa  discapacidad  permanente,  el  primer  pago  de  indemnización  por  discapacidad  permanente  se  realizará  dentro  de  los  14  
días  posteriores  a  la  fecha  del  último  pago  de  indemnización  por  discapacidad  temporal,  a  menos  que  el  empleador  haya  comenzado  a  pagar  el  salario  
en  lugar  de  la  compensación  de  conformidad  con  la  Sección  4850.

4.  En  el  caso  de  las  ofertas  de  C&R,  asegúrese  de  que  la  suma  global  cubra  sus  necesidades  médicas  futuras  previstas.

Escobedo  contra

2.  Documente  cada  pago  tardío  o  incorrecto  con  la  fecha  en  que  debería  haber  llegado  y  la  fecha  en  que  realmente  llegó.

Stranak  contra  la  ciudad  
de  Los  Ángeles

Qué  significa  para  ti

>

El  empleador  debe  demostrar  la  superposición  de  sistemas  corporales  antes  de  reducir  
sus  beneficios.  Puede  asignar  la  discapacidad  al  sistema  corporal  que  otorgue  la  
calificación  más  alta.

Si  los  pagos  se  retrasan  o  son  incorrectos

Marshalls

3.  Calcule  el  monto  de  la  penalización  adeudada  (10%  por  pagos  atrasados,  hasta  un  25%  o  $10,000  por  demoras  injustificadas).

La  calificación  estándar  de  discapacidad  puede  ser  impugnada  con  pruebas  
médicas  sólidas  que  demuestren  que  no  refleja  con  precisión  su  discapacidad.

El  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California  ofrece  asistencia  gratuita  a  través  de  sus  oficiales  de  Información  y  Asistencia  (I&A),  quienes  
pueden  explicarle  sus  derechos,  ayudarle  a  prepararse  para  las  evaluaciones  y  responder  a  sus  preguntas.  Llame  al  Centro  de  Servicios  de  
Información  del  DWC  al  1­800­736­7401  durante  el  horario  de  atención  o  visite  el  sitio  web  del  DWC  (https://www.dir.ca.gov/dwc/).

2024  Cal.  Wrk.  Comp.

Si  sus  discapacidades  derivadas  de  diferentes  causas  no  pueden  separarse,  recibirá  una  
indemnización  completa  sin  prorrateo.

>

1.  Mantenga  registros  detallados  de  cada  comunicación  con  la  compañía  de  seguros:  guarde  correos  electrónicos,  cartas  y  notas  de  las  
llamadas  telefónicas.

Benson  contra  WCAB  74  Cal.  Comp.  Cas.  126  (2007)

4.  Si  la  aseguradora  no  paga  voluntariamente  la  multa,  presente  una  Petición  de  Sanciones  ante  la  WCAB.

Esta  sección  proporciona  el  texto  exacto  de  las  leyes  más  importantes  que  se  analizan  en  este  informe.

­­­

Citación  del  caso  Almaraz  v.  Wesco  
70  Cal.  Comp.  Cases  Insurance  Co.

PD  LEXIS  179

Código  Laboral  de  California  §  4650  —  Plazos  y  sanciones

Parte  13:  Resumen  de  la  jurisprudencia  clave

Parte  14:  Disposiciones  legales  clave  —  Texto  completo
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(PARTE  B:  ANÁLISIS  JURÍDICO)

Anticipo  por  discapacidad  e  incapacidad  permanente
Indemnización  permanente  para  trabajadores  de  California

Obligaciones  de  pago:  un  análisis  jurídico

Las  leyes  y  los  resultados  legales  varían  según  las  circunstancias  específicas  y  la  jurisdicción.  Si  necesita  asesoramiento  
adaptado  a  su  situación,  debe  consultar  directamente  con  un  abogado.

Facilitado  por:  El  bufete  de  abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.

Generado  por:  Asistente  Legal  de  IA

La  información  proporcionada  mediante  este  análisis  con  inteligencia  artificial  tiene  únicamente  fines  informativos  
y  educativos  generales.  No  constituye  asesoramiento  legal,  no  crea  una  relación  abogado­cliente  y  no  debe  considerarse  
un  sustituto  del  asesoramiento  de  un  abogado  cualificado.

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.  Generado  por  un  Asistente  Legal  de  IA.  Con  la  colaboración  del  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  
Hidalgo,  Inc.  Todos  los  derechos  reservados.
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Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  (WCAB),  solicitudes  de  paneles  de  Evaluadores  Médicos  Calificados  (QME)  para  impugnar  calificaciones  

disputadas  y  reclamos  de  sanciones  bajo  las  secciones  4650  y  5814  del  Código  Laboral.[3][14][19]

Generado  por:  Asistente  Legal  de  IA  |  Facilitado  por:  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.  |  Fecha:  27  de  febrero  de  2026

Las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  se  calculan  mediante  una  fórmula  de  tres  factores:  el  porcentaje  de  incapacidad  permanente  (determinado  

por  evaluación  médica  según  las  directrices  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense),  el  salario  semanal  promedio  del  trabajador  lesionado  en  

el  momento  de  la  lesión  y  la  fecha  de  la  lesión  (que  determina  los  ajustes  y  enmiendas  aplicables  a  la  tasa  legal).  Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  

del  1  de  enero  de  2026,  la  tasa  semanal  mínima  por  incapacidad  permanente  es  de  $160  y  la  tasa  semanal  máxima  es  de  $290,  ajustada  anualmente  

en  función  de  los  aumentos  salariales  semanales  promedio  estatales.[1]

Evaluación  de  riesgos:  Confianza  media  en  el  cumplimiento  por  parte  de  las  aseguradoras.

Resumen  ejecutivo

Obligaciones:  Un  análisis  jurídico  exhaustivo

Incapacidad  permanente  y  pago  anticipado  por  incapacidad  permanente  del  seguro  de  compensación  laboral  de  California

Principales  conclusiones

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  proporciona  a  los  trabajadores  lesionados  prestaciones  por  incapacidad  permanente  (IP)  y  anticipos  

por  incapacidad  permanente  (AIP)  para  compensar  las  lesiones  laborales  que  resultan  en  una  limitación  permanente  de  la  capacidad  de  

ganancia.  Este  informe  exhaustivo  sintetiza  la  legislación  vigente,  los  requisitos  reglamentarios  y  las  normas  de  práctica  establecidas  que  rigen  

estas  categorías  de  prestaciones  esenciales  a  partir  de  febrero  de  2026.  El  análisis  revela  que  las  compañías  de  seguros  se  enfrentan  a  estrictas  

obligaciones  de  cumplimiento  en  virtud  de  las  secciones  4650  a  4664  del  Código  Laboral  de  California,  con  importantes  sanciones  legales  por  

incumplimiento.  Comprender  la  distinción  entre  los  pagos  quincenales  obligatorios  por  IP  y  los  anticipos  voluntarios  por  pago  único  de  AIP  es  

fundamental  tanto  para  los  trabajadores  lesionados  como  para  los  administradores  de  reclamaciones  que  buscan  garantizar  la  correcta  administración  

de  las  prestaciones.

Los  anticipos  por  incapacidad  permanente  son  distintos  de  los  pagos  regulares  por  incapacidad  permanente:  los  anticipos  por  incapacidad  permanente  

representan  pagos  únicos  voluntarios  que  el  trabajador  lesionado  solicita  antes  de  alcanzar  el  estado  permanente  y  estable  o  antes  de  que  se  

calcule  la  calificación  final  de  la  incapacidad  permanente,  mientras  que  los  pagos  regulares  por  incapacidad  permanente  son  distribuciones  quincenales  

obligatorias  una  vez  que  el  trabajador  lesionado  alcanza  el  estado  permanente  y  estable  y  se  determina  la  calificación  de  la  incapacidad  (o  se  

determina  parcialmente  en  función  de  las  cantidades  no  disputadas).[2][5]  Si  bien  los  resultados  de  la  búsqueda  indican  que  las  compañías  de  

seguros  emplean  con  frecuencia  tácticas  dilatorias  ilegales,  calificaciones  de  incapacidad  bajas  y  cálculos  de  asignación  indebidos,  los  trabajadores  

lesionados  tienen  múltiples  recursos  legales,  incluidas  las  peticiones  de  reconsideración  ante  el  Tribunal  de  los  Trabajadores.

Los  trabajadores  lesionados  que  enfrentan  problemas  de  pago  por  incapacidad  permanente  (IP)  o  discapacidad  permanente  (DPP)  deben  evaluar  su  

situación  considerando  tres  aspectos:  (1)  el  momento  de  la  disputa  (reclamación  activa  con  beneficios  continuos,  reclamación  próxima  a  

la  resolución  o  problema  de  cumplimiento  posterior  a  la  resolución);  (2)  el  tipo  de  disputa  (si  el  problema  involucra  pagos  atrasados,  calificaciones  

de  discapacidad  controvertidas,  compensación  o  reducción  indebida  o  elegibilidad  para  DPP);  y  (3)  la  solidez  de  las  pruebas  (si  la  evidencia  

médica  respalda  una  calificación  de  discapacidad  mayor  que  la  reconocida  por  la  aseguradora).  Cada  escenario  presenta  estrategias  y  

recursos  legales  distintos,  que  van  desde  reclamaciones  de  sanciones  administrativas  hasta  negociaciones  de  acuerdos  y,  si  corresponde,  

impugnaciones  ante  tribunales  federales.

Marco  de  toma  de  decisiones  estratégicas

El  análisis  revela  una  evaluación  de  confianza  media  de  que  las  compañías  de  seguros  cumplen  sistemáticamente  con  las  obligaciones  de  pago  

establecidas  por  ley.  Si  bien  el  marco  legal  es  detallado  y  las  sanciones  son  sustanciales,  los  resultados  de  la  búsqueda  indican  que  muchas  

aseguradoras  incurren  habitualmente  en  retrasos  en  los  pagos,  cálculos  de  tarifas  incorrectos  y  el  uso  estratégico  de  la  doctrina  de  prorrateo  

para  minimizar  las  indemnizaciones  por  daños  personales.[3][37]  Estas  prácticas  sugieren  que  los  trabajadores  lesionados  deberían  esperar  

hacer  valer  sus  derechos  a  través  de  mecanismos  formales  de  resolución  de  disputas  en  lugar  de  confiar  en  el  cumplimiento  voluntario  de  las  

aseguradoras.

I.  Marco  jurídico  estatutario  y  reglamentario

Los  pagos  deben  comenzar  dentro  de  los  14  días  posteriores  al  último  pago  por  incapacidad  temporal  o  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  que  la  

lesión  se  vuelva  permanente  y  estable,  lo  que  ocurra  primero,  y  deben  distribuirse  quincenalmente  a  partir  de  entonces.[11]  Las  compañías  de  

seguros  que  no  cumplan  con  estos  requisitos  de  tiempo  enfrentan  multas  automáticas  del  10%  sobre  los  pagos  atrasados  según  la  Sección  4650(d)  

del  Código  Laboral,  con  multas  aumentadas  de  hasta  el  25%  o  $10,000  (lo  que  sea  menor)  según  la  Sección  5814  por  retrasos  irrazonables.

[14]

©  2026  Bufete  de  Abogados  de  Fernando  Hidalgo,  Inc.
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La  Sección  4660  del  Código  Laboral  rige  el  cálculo  de  las  calificaciones  de  discapacidad  permanente.[27]  Esta  sección  requiere  que  el  
baremo  para  calificar  las  discapacidades  permanentes  "promueva  la  coherencia,  la  uniformidad  y  la  objetividad",  y  que  el  baremo  se  aplique  
solo  a  las  discapacidades  permanentes  resultantes  de  lesiones  indemnizables  recibidas  o  que  ocurran  en  o  después  de  la  fecha  de  
entrada  en  vigor  de  la  versión  aplicable  del  baremo.[27]  Para  las  lesiones  que  ocurran  en  o  después  del  1  de  enero  de  2013,  las  calificaciones  
de  PD  deben  calcularse  utilizando  el  baremo  de  calificación  de  discapacidad  permanente  basado  en  las  Guías  de  la  AMA  para  la  evaluación  
de  la  discapacidad  permanente,  quinta  edición,  con  un  multiplicador  de  1,4  aplicado  a  la  discapacidad  de  la  persona  en  su  totalidad  para  
reemplazar  los  modificadores  de  capacidad  de  ganancia  futura  anteriores.[25]  El  baremo  se  ajusta  a  la  edad  y  ocupación  del  
trabajador  lesionado  en  el  momento  de  la  lesión,  y  la  distribución  entre  las  causas  de  discapacidad  relacionadas  con  el  trabajo  y  las  no  
relacionadas  con  el  trabajo  es  obligatoria  cuando  corresponda.[27]

La  Sección  4658  del  Código  Laboral  establece  la  metodología  para  calcular  la  compensación  por  discapacidad  permanente.[42]

A.  Autoridad  legal  fundamental

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  está  codificado  principalmente  en  la  División  4  del  Código  Laboral  de  California,  con  
disposiciones  sobre  incapacidad  permanente  (IP)  y  discapacidad  permanente  (DPP)  que  aparecen  en  varias  secciones  interrelacionadas.  
La  Sección  4650  del  Código  Laboral  establece  el  requisito  fundamental  de  que  los  empleadores  o  sus  aseguradoras  deben  realizar  el  primer  
pago  de  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  dentro  de  los  14  días  posteriores  al  pago  final  de  la  indemnización  por  
incapacidad  temporal,  a  menos  que  el  empleador  haya  comenzado  a  pagar  un  salario  en  lugar  de  la  compensación  según  la  Sección  4850.
[23]  Esta  sección  también  dispone  que  los  pagos  posteriores  por  IP  deben  realizarse  quincenalmente  y  que  cualquier  pago  de  
indemnización  que  no  se  realice  a  tiempo  según  lo  requerido  debe  incrementarse  en  un  10  por  ciento,  pagadero  sin  solicitud  por  parte  del  empleado.[23][34]

En  todos  los  demás  casos,  la  incapacidad  total  permanente  debe  determinarse  de  acuerdo  con  los  hechos.[6]  Para  los  trabajadores  a  
quienes  se  les  determina  una  incapacidad  total  permanente,  los  beneficios  se  pagan  de  por  vida  a  la  tasa  de  incapacidad  temporal  
vigente  en  la  fecha  de  la  lesión,  con  ajustes  anuales  por  costo  de  vida  basados  en  los  aumentos  salariales  semanales  promedio  
estatales.[8]

La  Sección  4662  del  Código  Laboral  establece  presunciones  concluyentes  con  respecto  a  la  incapacidad  total  permanente.[6]  La  ley  
dispone  que  cualquiera  de  las  siguientes  incapacidades  permanentes  se  presumirá  de  manera  concluyente  como  de  carácter  total:  (1)  
pérdida  de  ambos  ojos  o  de  la  vista;  (2)  pérdida  de  ambas  manos  o  del  uso  de  las  mismas;  (3)  una  lesión  que  resulte  en  parálisis  
prácticamente  total;  o  (4)  una  lesión  cerebral  que  resulte  en  incapacidad  mental  permanente.[6]

El  estatuto  especifica  que  si  una  lesión  causa  discapacidad  permanente,  el  porcentaje  de  discapacidad  con  respecto  a  la  discapacidad  total  
debe  determinarse  de  conformidad  con  la  Sección  4660,  y  ese  porcentaje  se  multiplica  luego  por  un  número  especificado  en  el  estatuto  con  
base  en  la  fecha  de  la  lesión  y  el  número  de  semanas  indicado  en  el  cronograma,  para  calcular  el  número  total  de  semanas  por  las  cuales  
se  realizarán  los  pagos.[42]  Cada  pago  semanal  debe  ser  por  el  monto  especificado  en  la  Sección  4453,  sujeto  a  límites  mínimos  
y  máximos.[42]  Es  importante  destacar  que  la  Sección  4658(d)  establece  que  si  un  trabajador  lesionado  no  regresa  al  trabajo  
dentro  de  los  60  días  posteriores  al  fin  de  la  discapacidad  temporal  y  el  empleador  no  ofrece  trabajo  regular,  modificado  o  alternativo  que  
cumpla  con  los  requisitos  legales,  el  beneficio  semanal  por  discapacidad  permanente  aumenta  automáticamente  en  un  15  por  ciento.[42]  Por  
el  contrario,  si  el  empleador  ofrece  trabajo  apropiado  y  el  empleado  lo  rechaza,  el  beneficio  semanal  disminuye  en  un  15  por  ciento.[42]

B.  Marco  regulatorio:  Código  de  Regulaciones  de  California

El  Título  8,  Sección  10111.2  del  Código  de  Reglamentos  de  California  establece  un  cuadro  detallado  de  sanciones  para  las  compañías  de  
seguros  que  no  cumplan  con  sus  obligaciones  legales.[17]  Las  sanciones  se  clasifican  según  la  gravedad  y  la  duración  del  incumplimiento.  
Por  ejemplo,  por  no  pagar  la  indemnización  por  discapacidad  permanente,  la  sanción  oscila  entre  $400  por  hasta  seis  semanas  de  
indemnización  impaga  y  $5,000  por  más  de  42  días  de  indemnización  impaga.[17]  Por  no  emitir  un  aviso  de  beneficios  según  lo  
requerido,  la  sanción  es  de  $100  por  infracción.[17]
Se  aplican  sanciones  adicionales  por  no  investigar  las  reclamaciones  dentro  de  los  plazos  legales,  con  importes  que  van  desde  1.000  $  
hasta  5.000  $  dependiendo  de  las  clases  de  prestaciones  involucradas  y  de  si  se  trata  de  varios  tipos  de  prestaciones.[17]

La  Sección  4664  del  Código  Laboral  aborda  la  acumulación  de  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente  a  lo  largo  de  la  vida  de  un  
trabajador  lesionado.[3]  Esta  sección  impide  que  los  empleados  acumulen  indemnizaciones  por  discapacidad  permanente  que  superen  el  
100  por  ciento  a  lo  largo  de  su  vida  para  una  sola  región  del  cuerpo,  a  menos  que  la  lesión  del  empleado  se  presuma  de  manera  
concluyente  como  total  según  la  Sección  4662.[3]  Decisiones  recientes  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  
han  sostenido  que  cuando  una  discapacidad  afecta  a  múltiples  regiones  del  cuerpo,  el  trabajador  discapacitado  tiene  la  carga  de  
establecer  mediante  evidencia  médica  qué  sistemas  corporales  están  involucrados,  y  si  se  ven  afectados  múltiples  sistemas,  la  
discapacidad  debe  asignarse  al  sistema  corporal  que  genere  la  calificación  más  alta.[3]  Esto  impone  una  carga  probatoria  significativa  a  
las  aseguradoras  que  buscan  aplicar  limitaciones  de  prorrateo.
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Escobedo  v.  Marshalls,  70  Cal.  Comp.  Cases  604,  617  (2005)  (en  banc)  estableció  que  la  discapacidad  permanente  resultante  de  una  lesión  industrial  

puede  ser  prorrateada  a  factores  preexistentes  que  incluyen  patología,  condiciones  previas  asintomáticas  y  preclusiones  laborales  

profilácticas  retroactivas.[13]  Sin  embargo,  no  se  puede  obligar  a  un  médico  a  hacer  una  determinación  de  prorrateo,  y  cualquier  opinión  de  prorrateo  

que  no  se  base  en  una  probabilidad  médica  razonable  será  rechazada  por  la  WCAB.

C.  Jurisprudencia  clave:  Junta  de  Apelaciones  de  Inmigración  y  precedentes  judiciales

El  Título  8,  Sección  10117  del  Código  de  Reglamentos  de  California  aborda  las  obligaciones  del  empleador  con  respecto  a  las  ofertas  de  trabajo  y  el  

ajuste  de  los  beneficios  por  discapacidad  permanente  en  función  de  dichas  ofertas.[47]  Este  reglamento  exige  que,  dentro  de  los  60  días  calendario  

posteriores  a  que  la  condición  de  un  empleado  lesionado  se  vuelva  permanente  y  estable,  si  el  empleador  no  le  notifica  al  empleado  una  oferta  de  trabajo  

regular,  trabajo  modificado  o  trabajo  alternativo  durante  al  menos  12  meses,  los  pagos  restantes  por  discapacidad  permanente  deben  

incrementarse  en  un  15  por  ciento  a  partir  del  final  del  período  de  60  días.[47]  Si  el  empleador  sí  notifica  dicha  oferta  cumpliendo  con  los  requisitos  legales,  

los  pagos  por  discapacidad  permanente  se  reducen  en  un  15  por  ciento  a  partir  de  la  fecha  en  que  se  notificó  la  oferta,  independientemente  

de  si  el  empleado  la  acepta  o  la  rechaza.[47]  Es  importante  destacar  que  el  trabajo  ofrecido  debe  estar  ubicado  dentro  de  una  distancia  razonable  

de  desplazamiento  diario  de  la  residencia  del  empleado  al  momento  de  la  lesión,  a  menos  que  el  empleado  renuncie  a  este  requisito.[47]

El  Título  8,  Sección  36  del  Código  de  Reglamentos  de  California  establece  los  requisitos  para  la  notificación  de  informes  de  evaluación  médico­

legal,  incluidos  los  informes  de  Evaluadores  Médicos  Calificados  (QME).[36]  Cuando  un  trabajador  lesionado  está  representado  por  un  abogado,  el  

evaluador  debe  notificar  los  informes  completos  de  evaluación  médico­legal  y  los  informes  complementarios  al  trabajador  lesionado,  al  abogado  del  

trabajador  y  al  administrador  de  reclamaciones,  completando  el  formulario  de  declaración  de  notificación  requerido.[36]  El  reglamento  especifica  diferentes  

requisitos  de  notificación  según  si  el  trabajador  está  representado  y  la  naturaleza  de  los  problemas  médicos  que  se  evalúan.[36]

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación.

El  caso  Stranak  v.  City  of  Los  Angeles,  2024  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  179,  representa  un  avance  reciente  y  significativo  en  la  legislación  sobre  

asignación  de  responsabilidades.  La  WCAB  estableció  nuevos  estándares  que  aclaran  que,  cuando  una  discapacidad  afecta  a  múltiples  sistemas  

corporales,  puede  asignarse  a  cualquiera  de  los  sistemas  afectados  y  debe  asignarse  al  sistema  corporal  que  genere  la  calificación  más  alta.[3]  Es  

importante  destacar  que  la  WCAB  sostuvo  que  el  empleador  tiene  la  carga  de  la  prueba  al  intentar  aplicar  límites  de  asignación,  y  que  un  evaluador  de  

discapacidad  no  aplicará  automáticamente  restricciones  de  asignación  simplemente  porque  un  empleado  tenga  una  indemnización  previa;  el  empleador  

debe  obtener  evidencia  médica  que  establezca  la  superposición  de  los  sistemas  corporales  involucrados  en  las  discapacidades  previas  y  actuales.[3]

El  caso  Almaraz  v.  Wesco  Insurance  Co.,  70  Cal.  Comp.  Cases  604  (2005)  estableció  que  la  Tabla  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  es  

refutable  con  base  en  evidencia  médica  sustancial  que  demuestre  que  la  calificación  estándar  no  refleja  con  precisión  la  discapacidad  del  trabajador  

lesionado.[13]  Sin  embargo,  la  carga  de  la  prueba  recae  en  la  parte  que  busca  refutar  la  tabla  para  presentar  evidencia  médica  sustancial  que  

respalde  una  calificación  diferente.  Este  precedente  sigue  siendo  vinculante  y  moldea  la  forma  en  que  se  litigan  las  disputas  de  calificación  de  

discapacidad  ante  el  Tribunal  de  los  Trabajadores.

Si  bien  el  sistema  de  compensación  laboral  es  administrado  por  agencias  estatales  en  lugar  de  autoridades  federales  
de  inmigración,  la  División  de  Compensación  Laboral  (DWC)  emite  periódicamente  directrices  administrativas  y  actualizaciones  
de  políticas.  La  fuente  autorizada  más  reciente  para  las  tasas  legales,  definiciones  y  requisitos  de  procedimiento  es  la  
Guía  de  la  DWC  para  Trabajadores  Lesionados  y  el  Programa  de  Calificación  de  Discapacidades  Permanentes,  ambos  mantenidos  
y  actualizados  por  el  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California.[27][30]  Estos  documentos  proporcionan  
la  interpretación  oficial  de  los  requisitos  legales  y  las  tasas  de  beneficios  vigentes.

D.  Orientación  sobre  políticas:  Manual  de  políticas  de  USCIS  y  memorandos  de  la  EOIR

II.  Panorama  jurídico  actual  y  novedades  recientes  (enero­febrero  de  2026)

A.  Tarifas  legales  y  ajustes  por  costo  de  vida  para  2026

Benson  v.  WCAB,  74  Cal.  Comp.  Cas.  126,  133  (2007)  abordó  situaciones  en  las  que  los  médicos  determinan  que  las  discapacidades  están  

"inextricablemente  entrelazadas"  y  no  pueden  dividirse  en  porcentajes  separados  para  diferentes  lesiones.  Cuando  se  realiza  tal  determinación,  el  

médico  no  está  obligado  a  realizar  una  determinación  de  prorrateo,  y  la  WCAB  debe  emitir  una  indemnización  por  discapacidad  permanente  

sin  prorrateo.[13]
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Para  las  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2003  y  sujetas  a  prestaciones  por  incapacidad  total  permanente,  la  tasa  de  la  prestación  se  ajusta  

cada  año  en  función  de  cualquier  aumento  en  el  salario  semanal  promedio  estatal  (SAWW).[1]  Este  ajuste  anual  es  independiente  de  los  ajustes  

de  la  tasa  mínima/máxima  de  2026  y  refleja  la  disposición  legal  del  COLA  que  protege  a  los  trabajadores  con  incapacidad  total  permanente  de  la  

erosión  del  poder  adquisitivo  durante  su  período  de  prestación  vitalicia.[1]

B.  Tasas  de  pago  por  incapacidad  temporal  y  factores  de  ajuste

Para  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente,  la  tasa  mínima  legal  por  incapacidad  permanente  sigue  siendo  de  160  dólares  semanales  y  la  

tasa  máxima  sigue  siendo  de  290  dólares  semanales  para  todas  las  lesiones,  independientemente  de  la  fecha  de  la  lesión  (para  lesiones  ocurridas  

a  partir  del  1  de  enero  de  2014).[1][11]  Sin  embargo,  para  las  lesiones  ocurridas  antes  del  1  de  enero  de  2014,  se  aplicaron  tasas  máximas  

diferentes  según  el  porcentaje  de  incapacidad,  y  es  necesario  consultar  información  histórica  sobre  las  tasas  para  calcular  las  prestaciones  de  las  

reclamaciones  más  antiguas.[1]  La  tasa  de  reembolso  por  kilometraje  para  viajes  relacionados  con  la  atención  médica  también  se  ajustó  a  

partir  del  1  de  enero  de  2026  a  0,725  dólares  por  milla.[1]

No  se  han  publicado  avisos  recientes  en  el  Registro  Federal  que  afecten  directamente  los  cálculos  de  incapacidad  permanente/asistencia  permanente  

para  la  compensación  laboral  en  California,  ya  que,  según  la  ley  de  California,  el  sistema  de  compensación  laboral  es  exclusivamente  un  

programa  administrado  por  el  estado.  Sin  embargo,  los  cambios  en  los  criterios  federales  del  Seguro  por  Discapacidad  del  Seguro  Social  (SSDI)  o  en  

las  normas  de  pago  de  Medicare  pueden  afectar  indirectamente  las  indemnizaciones  por  incapacidad  laboral  en  casos  de  trabajadores  que  
solicitan  beneficios  concurrentes.

Además,  las  decisiones  que  abordan  la  distinción  entre  los  informes  de  evaluación  permanentes  y  estacionarios  (P&S)  y  los  informes  de  evaluación  

médico­legales  han  enfatizado  que  estos  no  son  documentos  intercambiables,  y  los  proveedores  que  emiten  informes  híbridos  inapropiados  pueden  

no  ser  compensados,  lo  que  expone  a  los  trabajadores  lesionados  y  a  sus  proveedores  a  disputas  de  pago.[33]

F.  Problemas  de  cumplimiento  y  tendencias  en  la  aplicación  de  la  normativa

El  cálculo  del  SAWW  para  2026  demuestra  la  metodología  legal  mediante  la  cual  se  ajustan  anualmente  las  tasas  de  beneficios.  Para  el  período  de  

12  meses  que  finalizó  el  31  de  marzo  de  2025,  el  SAWW  aumentó  de  $1704  a  $1789,  lo  que  representa  un  aumento  de  $85,  o  4,98826  %.[11]  

Este  porcentaje  se  aplica  luego  a  los  montos  mínimos  y  máximos  de  ingresos  del  año  anterior  para  calcular  las  nuevas  tasas  mínimas  y  máximas  de  

beneficios  semanales.  Por  ejemplo:

Tasa  semanal  mínima  de  TTD  para  2026  (2/3  de  las  ganancias):  $396.91  x  2/3  =  $264.61

A  partir  del  1  de  enero  de  2026,  el  sistema  de  compensación  laboral  implementó  nuevas  tasas  de  beneficios  mínimos  y  máximos  que  reflejan  un  

ajuste  por  costo  de  vida  (COLA)  basado  en  los  aumentos  del  salario  semanal  promedio  estatal  (SAWW).[11]  La  División  de  

Compensación  Laboral  anunció  que  para  el  año  de  tasa  2026,  la  tasa  mínima  de  incapacidad  total  temporal  (TTD)  aumentó  de  $252.03  a  $264.61  

por  semana,  y  la  tasa  máxima  de  TTD  aumentó  de  $1,680.29  a  $1,764.11  por  semana,  lo  que  representa  un  aumento  del  4.98826%  basado  en  el  

aumento  del  SAWW  de  $1,704  a  $1,789  para  el  período  de  12  meses  que  finaliza  el  31  de  marzo  de  2025.[11]  Estas  tasas  afectan  directamente  cómo  

se  calculan  los  beneficios  por  incapacidad  permanente  (PD),  ya  que  las  tasas  de  PD  están  vinculadas  a  múltiplos  de  los  montos  de  beneficios  

semanales.

C.  Avisos  del  Registro  Federal  y  novedades  normativas

D.  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral  y  Precedentes  del  Tribunal  Superior

E.  Cálculos  del  salario  semanal  promedio  estatal  (SAWW)  y  del  ajuste  anual

Ingresos  mínimos  por  TTD  del  año  anterior:  $378.05

Ganancias  mínimas  por  TTD  en  2026:  $378.05  x  1.0498826  =  $396.91

Esta  metodología  se  aplica  uniformemente  a  todos  los  tipos  de  beneficios  afectados  por  el  SAWW,  lo  que  garantiza  aumentos  anuales  

sistemáticos  que  reflejan  el  crecimiento  salarial  real  en  la  fuerza  laboral  de  California.[11]

Las  recientes  decisiones  de  la  WCAB  siguen  abordando  problemas  recurrentes  en  las  disputas  sobre  la  calificación  de  la  incapacidad  permanente,  

en  particular  en  lo  que  respecta  a  la  aplicación  del  prorrateo  y  la  carga  de  la  prueba.  La  decisión  Stranak  de  2024,  analizada  anteriormente,  

representa  el  avance  más  significativo  reciente,  ya  que  traslada  la  carga  de  la  prueba  con  mayor  peso  a  las  aseguradoras  que  buscan  aplicar  

limitaciones  al  prorrateo  y  exige  pruebas  médicas  sustanciales  de  la  superposición  de  sistemas  corporales,  en  lugar  de  permitir  la  aplicación  

automática  de  los  límites  del  prorrateo.[3]
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B.  Requisitos  de  elegibilidad:  Máxima  mejoría  médica  y  estatus  permanente  y  estacionario.

A.  Definición  y  alcance  de  la  discapacidad  permanente

La  evidencia  anecdótica  de  profesionales  de  compensación  laboral  de  California  sugiere  que  las  compañías  de  seguros  siguen  empleando  tácticas  dilatorias,  

denegación  indebida  de  PDA  y  aplicación  estratégica  de  reglas  de  prorrateo  para  minimizar  las  indemnizaciones  por  PD.[3][14][37]  Estas  prácticas  indican  que  

el  marco  legal,  si  bien  es  integral,  puede  no  aplicarse  de  manera  uniforme  a  todos  los  administradores  de  reclamaciones.  Los  trabajadores  lesionados  que  

reciben  comunicaciones  de  las  compañías  de  seguros  sobre  pagos  retrasados,  calificaciones  disputadas  o  reducciones  de  prorrateo  propuestas  deben  

esperar  participar  en  procesos  formales  de  resolución  de  disputas  en  lugar  de  confiar  en  el  cumplimiento  voluntario  de  la  aseguradora.

III.  Prestaciones  por  incapacidad  permanente:  conceptos  fundamentales  y  requisitos  de  elegibilidad

La  ley  distingue  entre  Incapacidad  Parcial  Permanente  (IPP),  que  representa  calificaciones  de  discapacidad  inferiores  al  100%,  e  Incapacidad  Total  

Permanente  (ITP),  que  representa  la  incapacidad  total  para  realizar  un  empleo  remunerado  y  se  califica  al  100%  o  se  presume  total  según  la  Sección  

4662.[6][8]  Esta  distinción  es  fundamental  porque  las  prestaciones  por  ITP  se  pagan  de  por  vida,  mientras  que  las  prestaciones  por  IPP  se  pagan  

durante  un  número  fijo  de  semanas  determinado  por  una  fórmula  legal.[8]

Para  ser  elegible  para  los  beneficios  por  incapacidad  permanente,  un  trabajador  lesionado  debe  cumplir  dos  condiciones:  (1)  la  lesión  debe  haber  causado  una  

discapacidad  permanente;  y  (2)  el  trabajador  lesionado  debe  haber  alcanzado  la  máxima  mejoría  médica  (MMI),  también  denominada  estado  permanente  

y  estacionario  (P&S).[28][30]  La  MMI/P&S  se  alcanza  cuando  la  condición  médica  del  trabajador  lesionado  se  ha  estabilizado  en  un  punto  en  el  que  no  está  

mejorando  ni  empeorando  a  pesar  del  tratamiento  continuo,  y  no  se  espera  que  ninguna  atención  médica  adicional  produzca  una  mejoría  material.[28]

La  incapacidad  permanente  (IP)  se  define  en  la  ley  de  California  como  cualquier  discapacidad  duradera  resultante  de  una  lesión  o  enfermedad  

relacionada  con  el  trabajo  que  afecta  la  capacidad  de  un  trabajador  lesionado  para  ganarse  la  vida.[1][28][30]  A  diferencia  de  las  prestaciones  por  incapacidad  

temporal,  que  reemplazan  los  salarios  perdidos  mientras  un  trabajador  no  puede  trabajar  pero  se  espera  que  se  recupere,  las  prestaciones  por  IP  reconocen  

que  el  trabajador  ha  alcanzado  la  máxima  mejoría  médica,  pero  conserva  alguna  limitación  que  reduce  su  capacidad  de  ganancia.  Las  

prestaciones  por  IP  pueden  pagarse  incluso  si  un  trabajador  lesionado  regresa  al  trabajo,  ya  que  la  prestación  está  diseñada  para  compensar  la  reducción  de  

la  capacidad  de  ganancia  en  lugar  de  los  salarios  perdidos  en  sí.[28][30]

C.  Requisitos  previos:  Causalidad  y  Compensación

D.  Papel  de  las  calificaciones  de  discapacidad  en  la  determinación  de  la  elegibilidad

Antes  de  que  se  puedan  otorgar  beneficios  por  incapacidad  permanente,  la  lesión  o  enfermedad  debe  ser  compensable,  es  decir,  debe  surgir  de  y  en  el  curso  

del  empleo.[30]  Si  la  compañía  de  seguros  niega  que  la  lesión  esté  relacionada  con  el  trabajo,  la  reclamación  se  deniega  en  su  totalidad  y  no  se  pagan  

beneficios  por  incapacidad  permanente.[30]  La  presunción  legal  es  que  si  una  reclamación  no  se  acepta  o  se  deniega  dentro  de  los  90  días,  se  presume  

aceptada  como  compensable,  y  la  compañía  de  seguros  debe  autorizar  hasta  $10,000  en  tratamiento  médico  incluso  durante  el  período  en  que  se  investiga  

la  reclamación.[32][35]

Aunque  técnicamente  no  es  un  requisito  de  "elegibilidad"  en  el  sentido  de  una  condición  previa,  la  calificación  de  discapacidad  de  un  trabajador  

lesionado  es  el  punto  de  partida  para  todos  los  cálculos  de  beneficios  por  discapacidad  permanente.  La  calificación  la  determina  un  evaluador  médico  

calificado  utilizando  protocolos  estandarizados,  generalmente  basados  en  las  Guías  de  la  Asociación  Médica  Estadounidense  para  la  Evaluación  de  la  

Discapacidad  Permanente,  Quinta  Edición.[22][27]  Incluso  una  calificación  de  discapacidad  del  0%  significa  que  el  trabajador  no  tiene  discapacidad  

permanente  que  califique,  mientras  que  cualquier  calificación  de  discapacidad  del  1%  o  superior  establece  la  elegibilidad  para  los  beneficios  por  

discapacidad  permanente  (suponiendo  discapacidad  permanente  total)  o  discapacidad  total  presunta  (suponiendo  que  la  calificación  alcance  el  100%  o  

cumpla  con  una  de  las  presunciones  concluyentes  en  la  Sección  4662).[22][27]

IV.  Metodología  de  cálculo:  La  fórmula  de  tres  factores  para  las  prestaciones  por  incapacidad  permanente

El  estado  de  P&S  se  establece  normalmente  cuando  el  médico  tratante  principal  (PTP)  del  trabajador  lesionado  emite  un  informe,  a  menudo  en  un  formulario  

estándar  (PR­4),  que  indica  que  el  trabajador  ha  alcanzado  la  máxima  mejoría  médica  y  describe  cualquier  discapacidad  permanente.[33]  Una  vez  que  

se  establece  el  P&S,  el  trabajador  lesionado  es  elegible  para  los  beneficios  de  PD  incluso  si  continúa  el  tratamiento  médico  activo.[28]  Es  importante  destacar  

que,  si  el  médico  tratante  y  la  compañía  de  seguros  discrepan  sobre  si  se  ha  alcanzado  el  estado  de  P&S,  el  trabajador  lesionado  puede  solicitar  un  

panel  de  Evaluadores  Médicos  Calificados  (QME)  para  resolver  la  disputa.[39][41]
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Tasa  semanal  de  incapacidad  permanente  =  Dos  tercios  (2/3)  x  Ingresos  semanales  promedio  (AWE)  al  momento  de  la  lesión

B.  Factor  uno:  Grado  de  deterioro  (0­100%)

Esta  tasa  semanal  se  multiplica  luego  por  el  número  de  semanas  de  compensación  correspondientes  al  porcentaje  de  calificación  de  discapacidad  

para  determinar  la  indemnización  total  por  incapacidad  permanente  adeudada.[42]  Sin  embargo,  la  tasa  semanal  está  sujeta  a  límites  

mínimos  y  máximos  legales  que  varían  según  la  fecha  de  la  lesión  y  el  porcentaje  de  discapacidad.[1][11][24]

Ajuste  por  ocupación  y  edad:  Después  de  aplicar  el  ajuste  por  capacidad  de  ganancia,  la  calificación  de  discapacidad  se  ajusta  aún  más  en  función  

de  la  edad  y  ocupación  del  trabajador  lesionado  en  el  momento  de  la  lesión  utilizando  las  tablas  proporcionadas  en  el  Cuadro  de  Calificación  de  

Discapacidad  Permanente.[27]  Los  trabajadores  en  ocupaciones  con  mayores  exigencias  físicas  o  los  trabajadores  que  eran  mayores  en  el  

momento  de  la  lesión  pueden  recibir  calificaciones  ajustadas  más  altas.[27]

El  segundo  factor  en  el  cálculo  de  PD  es  el  promedio  de  ganancias  semanales  (AWE)  del  trabajador  lesionado  a  la  fecha  de  la  lesión.[24]  Esto  es  

distinto  de  la  tarifa  por  hora  o  diaria  del  trabajador  lesionado;  representa  un  promedio  cuidadosamente  calculado  que  tiene  en  cuenta  el  patrón  típico  

de  ganancias  del  trabajador.

C.  Factor  dos:  Ingresos  semanales  promedio  (ISP)  al  momento  de  la  lesión

Mínimos  y  máximos  estatutarios:[24]  Para  efectos  del  cálculo  de  los  beneficios  por  discapacidad,  la  ley  de  California  establece  montos  

mínimos  y  máximos  estatutarios  de  AWE.  Para  lesiones  en  2024,  el  AWE  mínimo  para  calcular  TTD  fue  de  $242.86  por  semana,  y  el  máximo  

fue  de  $1,619.15  por  semana.[24]  Estos  montos  se  ajustan  anualmente  en  función  del  Salario  Semanal  Promedio  Estatal  (SAWW).[24]  Para  los  

beneficios  de  PD  específicamente,  los  mínimos  y  máximos  estatutarios  son  diferentes:  para  lesiones  a  partir  del  1  de  enero  de  2014,  la  tasa  

mínima  de  PD  es  de  $160  y  la  tasa  máxima  de  PD  es  de  $290  por  semana.[1][24]

Clasificación  inicial  de  la  discapacidad:  El  médico  evaluador  califica  la  discapacidad  del  trabajador  lesionado  basándose  en  hallazgos  objetivos  (p.  

ej.,  amplitud  de  movimiento,  pruebas  de  fuerza,  capacidad  funcional)  en  comparación  con  los  valores  normales.  Esto  da  como  resultado  un  

porcentaje  de  "discapacidad  de  la  persona  en  su  totalidad".[27]

Las  prestaciones  por  incapacidad  permanente  se  calculan  utilizando  una  fórmula  establecida  por  las  Secciones  4653  y  4658  del  Código  Laboral  

de  California.[23][42]  La  fórmula  básica  es:

A.  La  fórmula  fundamental:  Incapacidad  laboral  semanal  =  (2/3  x  Salario  semanal  promedio  al  momento  de  la  lesión)  x  Semanas  

de  compensación

El  primer  factor  en  el  cálculo  de  la  PD  es  la  calificación  de  discapacidad  del  trabajador  lesionado,  expresada  como  un  porcentaje  del  0%  al  100%.[27]  

Esta  calificación  se  determina  mediante  una  evaluación  médica  utilizando  la  Escala  de  Calificación  de  Discapacidad  Permanente  y  las  Guías  

de  la  AMA,  Quinta  Edición.[27]  El  proceso  de  evaluación  consta  de  varios  pasos:

Regla  de  dos  años  para  pagos  de  TTD  que  se  extienden  más  allá  de  dos  años:[24]  Si  los  pagos  por  incapacidad  temporal  se  realizan  dos  o  más  

años  después  de  la  fecha  de  la  lesión,  el  AWE  utilizado  para  calcular  ese  pago  debe  recalcularse  utilizando  el  monto  de  ingresos  de  TTD  vigente  en  

la  fecha  de  pago,  a  menos  que  esto  produzca  un  pago  menor  (en  el  que

Cálculo  del  AWE:[24]  El  AWE  generalmente  se  calcula  determinando  el  total  de  salarios  ganados  durante  las  cuatro  semanas  inmediatamente  
anteriores  a  la  fecha  de  la  lesión  y  dividiéndolo  entre  cuatro.  Si  el  trabajador  lesionado  estaba  empleado  por  dos  o  más  empleadores  en  el  

momento  de  la  lesión  o  cerca  de  él,  se  deben  incluir  los  ingresos  de  todos  los  empleadores.[24]  Para  los  trabajadores  pagados  a  tarifas  irregulares  

(trabajo  a  destajo,  comisión  o  empleo  de  temporada),  se  aplican  reglas  especiales  para  garantizar  un  promedio  representativo.[24]  Si  el  

trabajador  lesionado  no  trabajaba  a  tiempo  completo  antes  de  la  lesión,  se  evalúa  la  capacidad  de  ganancia,  lo  que  puede  requerir  evidencia  de  

los  salarios  que  el  trabajador  habría  ganado  en  un  empleo  a  tiempo  completo  en  su  ocupación  habitual.[24]

Conversión  a  porcentaje  final  de  discapacidad  permanente:  La  calificación  final  después  de  todos  los  ajustes  se  expresa  como  un  porcentaje  de  

PD  (0­100%).[27]

Ajuste  por  capacidad  de  ganancia:  Para  lesiones  ocurridas  antes  del  1  de  enero  de  2013,  la  calificación  de  discapacidad  se  ajustó  utilizando  

modificadores  de  "Capacidad  de  Ganancia  Futura"  (FEC)  que  oscilaban  entre  0,7  y  2,0,  lo  que  reflejaba  la  relación  entre  el  tipo  de  

discapacidad  y  su  impacto  en  la  capacidad  de  empleo.[25]  Para  lesiones  ocurridas  a  partir  del  1  de  enero  de  2013,  los  modificadores  FEC  se  

eliminaron  y  se  reemplazaron  con  un  multiplicador  estándar  de  1,4  (que  representa  un  ajuste  al  alza  del  40  %).[25]  Este  cambio  tenía  

como  objetivo  aumentar  las  indemnizaciones  por  discapacidad  para  los  trabajadores  lesionados  después  de  2013.
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Para  cada  régimen  de  fecha  de  lesión,  las  tasas  semanales  mínimas  y  máximas  legales  de  PD  difieren,  y  las  fórmulas  de  cálculo  pueden  variar.[1]

[25]  Esta  distinción  de  fecha  de  lesión  es  fundamental  y  debe  verificarse  antes  de  calcular  cualquier  beneficio  de  PD  para  garantizar  que  se  aplique  el  marco  

legal  correcto.

Lesiones  sufridas  antes  del  19  de  abril  de  2004:  Se  aplica  el  baremo  de  valoración  de  la  incapacidad  permanente  de  1997.[29]

Este  trabajador  lesionado  tendría  derecho  a  recibir  290  dólares  por  pago  quincenal  durante  80  semanas  (aproximadamente  1,5  años),  lo  que  suma  un  total  de  

23.200  dólares,  a  menos  que  la  reclamación  se  resuelva  antes  mediante  un  acuerdo  transaccional  o  una  estipulación  con  indemnización.

en  caso  de  que  se  aplique  la  tasa  anterior).[24]  Esta  regla  protege  a  los  trabajadores  de  recibir  beneficios  insuficientes  cuando  las  reclamaciones  se  

extienden  más  allá  de  dos  años.

El  Anexo  de  2005  (que  todavía  se  utiliza  para  las  lesiones  de  2024)  proporciona  una  tabla  que  correlaciona  los  porcentajes  de  calificación  de  discapacidad  

con  las  semanas  de  compensación.

Lesiones  del  1  de  enero  de  2005  al  31  de  diciembre  de  2012:  El  Calendario  de  2005  sigue  vigente,  con  los  modificadores  de  Capacidad  de  Ganancias  Futuras  

(FEC)  aún  en  efecto.[27]

Lesiones  del  19  de  abril  de  2004  al  31  de  diciembre  de  2004:  Se  aplica  el  baremo  de  valoración  de  incapacidad  permanente  de  2005,  con  prorrateo  obligatorio.

[27]

V.  Pagos  de  Anticipo  por  Incapacidad  Permanente  (PDA):  Categoría  de  Beneficio  Distinta

E.  Ejemplo  práctico:  Cálculo  de  una  beca  de  desarrollo  profesional

Caso  práctico:  Un  trabajador  lesionado  el  15  de  marzo  de  2024  (bajo  el  régimen  posterior  a  2013)  obtuvo  la  prestación  por  incapacidad  permanente  con  una  

calificación  de  incapacidad  parcial  permanente  del  30%.  Su  salario  semanal  promedio  antes  de  la  lesión  era  de  $450.  El  trabajador  tiene  42  años  y  trabaja  

como  operario  de  almacén  (código  ocupacional  con  exigencias  estándar).

Paso  2  ­  Calcular  la  tasa  de  PD  semanal:

Tarifa  basada  en  AWE:  (2/3)  x  $450  =  $300

Paso  3  ­  Determinar  las  semanas  de  compensación:

Subvención  total  por  desarrollo  profesional  =  $290/semana  x  80  semanas  =  $23,200

Sin  embargo,  300  dólares  superan  el  máximo  de  290  dólares  establecido  para  2024,  por  lo  que  la  tarifa  está  limitada  a  290  dólares  por  semana.

El  tercer  factor  crítico  es  la  fecha  de  la  lesión,  que  determina  qué  versión  del  baremo  de  valoración  de  la  incapacidad  permanente  se  aplica  y  qué  tasas  

legales  y  métodos  de  cálculo  rigen  la  reclamación.[27]  La  fecha  de  la  lesión  activa  varios  regímenes  legales  distintos:

D.  Factor  tres:  Fecha  de  la  lesión  y  versión  de  la  enmienda  aplicable

A.  Definición  y  estatus  legal  de  las  PDA

Para  una  calificación  de  PPD  del  30%,  el  cronograma  indica  aproximadamente  80  semanas  de  compensación.

Lesiones  a  partir  del  1  de  enero  de  2013:  Se  aplica  el  baremo  de  2005  sin  modificadores  FEC,  sustituidos  por  el  multiplicador  estándar  de  1,4;  

además,  las  deficiencias  psiquiátricas  y  la  disfunción  sexual  derivadas  de  lesiones  físicas  se  excluyen  de  la  calificación  (con  excepciones  para  los  

trabajadores  expuestos  a  delitos  violentos).[25][27]

Un  Anticipo  por  Incapacidad  Permanente  (PDA,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un  pago  único  voluntario  de  beneficios  por  incapacidad  permanente  que  un  

trabajador  lesionado  puede  solicitar  antes  de  alcanzar  el  estado  permanente  y  estable  o  antes  de  que  se  calcule  la  calificación  final  de  incapacidad  permanente.

[2][5]  La  distinción  clave  es  que  un  PDA  es  voluntario  por  parte  de  la  compañía  de  seguros:  la  aseguradora  no  está  obligada  a  emitir  un  PDA,  y  el  

trabajador  lesionado  debe  solicitarlo.[2]  Una  vez  emitido,

Paso  1  ­  Determinar  las  tarifas  aplicables:  Para  el  DOI  2024,  la  tarifa  mínima  de  PD  =  $160/semana;  la  tarifa  máxima  de  PD  =  $290/semana;  se  aplica  el  

multiplicador  de  1,4.

Para  ilustrar  la  fórmula  de  tres  factores,  considere  el  siguiente  ejemplo:

Paso  4  ­  Calcular  la  indemnización  total  por  enfermedad  profesional:
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El  marco  legal  no  establece  un  monto  máximo  de  PDA,  lo  que  sugiere  que  las  aseguradoras  tienen  discreción  para  emitir  PDA  hasta  el  monto  total  anticipado  

de  PD  si  así  lo  desean.[2]  Sin  embargo,  el  requisito  del  acuerdo  escrito  es  obligatorio  para  proteger  la  capacidad  de  la  aseguradora  de  acreditar  el  

anticipo  posteriormente  y  para  evitar  disputas  sobre  si  el  pago  fue  un  anticipo  o  una  liquidación  final.[2]  Una  compañía  de  seguros  que  emite  un  PDA  sin  un  

acuerdo  escrito  corre  el  riesgo  de  no  poder  acreditar  el  monto  contra  beneficios  futuros  y  puede  enfrentar  reclamos  de  que  el  pago  fue  una  liquidación  

o  despido  en  lugar  de  un  anticipo.

B.  Requisitos  y  elegibilidad  para  la  emisión  de  PDA

Los  PDA  se  rigen  por  requisitos  legales  y  reglamentarios  diferentes  a  los  de  los  pagos  regulares  de  PD.  Mientras  que  los  pagos  regulares  de  PD  son  

obligatorios  y  están  sujetos  a  plazos  estrictos,  los  PDA  son  anticipos  discrecionales  que  benefician  a  los  trabajadores  con  dificultades  económicas  

al  proporcionarles  acceso  anticipado  a  los  fondos.[2][5]

La  reclamación  es  aceptada  y  indemnizable;

Según  la  práctica  de  California  (basada  en  las  directrices  legales  y  las  interpretaciones  de  las  agencias),  un  trabajador  lesionado  puede  solicitar  una  

PDA  si:

C.  Cálculo  y  acreditación  de  las  PDAs  contra  los  premios  finales

Una  vez  acreditado,  el  PDA  reduce  el  número  total  de  pagos  quincenales  por  PD  que  de  otro  modo  se  adeudarían.  Por  ejemplo,  si  un  trabajador  recibe  un  

PDA  de  $5,000  y  posteriormente  tiene  derecho  a  $23,200  en  beneficios  totales  por  PD,  los  pagos  quincenales  restantes  serían  $23,200  menos  

$5,000  =  $18,200  (pagados  a  la  tasa  semanal  aplicable).[2]  Es  importante  que  el  acuerdo  especifique  si  el  crédito  se  aplica  solo  a  los  pagos  futuros  

por  PD  o  si  puede  aplicarse  a  otras  categorías  de  beneficios  (TD,  beneficios  por  fallecimiento)  si  están  disponibles.[2]

D.  Discreción  de  la  aseguradora  y  cuestiones  de  práctica  común

A.  Plazo  de  pago  inicial:  14  días  después  del  pago  final  de  TD  o  del  estado  de  P&S.

Hay  indicios  claros  de  que  la  lesión  provocará  una  discapacidad  permanente  (aunque  aún  no  se  haya  determinado  completamente  su  alcance);

La  PDA  se  acredita  contra  la  indemnización  final  por  incapacidad  permanente  del  trabajador  lesionado  y  reduce  el  monto  total  de  los  pagos  quincenales  por  incapacidad  

permanente  que  de  otro  modo  se  adeudarían.[2][5]

Existen  suficientes  beneficios  previstos  por  discapacidad  para  cubrir  el  anticipo  (es  decir,  el  anticipo  por  discapacidad  no  puede  exceder  el  monto  final  

previsto  por  discapacidad);

VI.  Requisitos  de  plazos  y  frecuencia  de  pago

No  existe  un  plazo  legal  para  que  un  trabajador  lesionado  solicite  un  PDA,  aunque  la  mayoría  de  las  solicitudes  se  realizan  al  principio  del  período  de  

incapacidad  temporal,  cuando  aún  se  está  estableciendo  el  estado  médico.[2]  Si  un  trabajador  lesionado  se  lesionó  entre  el  1  de  enero  de  2013  y  después,  

las  obligaciones  de  la  aseguradora  con  respecto  a  los  PDA  pueden  diferir  ligeramente  de  las  normas  anteriores  a  2013,  ya  que  las  enmiendas  de  2013  

reorganizaron  algunas  disposiciones  relacionadas  con  los  anticipos  y  las  estimaciones.[2]

Cuando  un  administrador  de  reclamaciones  emite  un  PDA,  las  partes  deben  celebrar  un  acuerdo  por  escrito  reconociendo  que  el  pago  representa  un  

anticipo  contra  futuras  prestaciones  por  PD.[2]  La  mejor  práctica  requiere  que  el  acuerdo  contenga  un  lenguaje  como  el  siguiente:  "Las  partes  

acuerdan  y  estipulan  por  la  presente  que  la  suma  de  ($___)  pagada  por  el  administrador  de  reclamaciones  a  solicitud  del  trabajador  lesionado  es  un  

anticipo  voluntario  de  suma  global  por  PD,  donde,  a  discreción  del  empleador,  el  crédito  contra  esta  suma  puede  aplicarse  total  o  parcialmente  en  

cualquier  momento  contra  las  prestaciones  por  TD,  PD  y/o  indemnización  por  muerte  presentes,  pasadas  y  futuras  adeudadas."[2]

Los  resultados  de  la  búsqueda  indican  que  las  compañías  de  seguros  emplean  prácticas  internas  variadas  con  respecto  a  los  PDA.[2]  Algunas  aseguradoras  

se  niegan  rotundamente  a  emitir  PDA;  otras  limitan  los  PDA  a  $1,000  o  menos;  otras  emiten  múltiples  PDA  con  condiciones  mínimas  siempre  que  haya  

suficiente  PD  disponible.[2]  Estas  inconsistencias  crean  disputas  sobre  si  los  trabajadores  lesionados  están  siendo  tratados  de  manera  justa  y  si  las  

políticas  de  PDA  de  la  compañía  de  seguros  cumplen  con  los  requisitos  legales.

El  trabajador  presenta  la  solicitud  por  escrito  a  la  compañía  de  seguros  (administrador  de  reclamaciones).
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B.  Frecuencia  de  pago  recurrente:  Distribución  quincenal

La  Sección  4650(b)  del  Código  Laboral  de  California  establece  el  requisito  fundamental  de  tiempo:  "Si  la  lesión  causa  discapacidad  permanente,  

el  primer  pago  de  indemnización  por  discapacidad  permanente  se  realizará  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  la  fecha  del  último  pago  de  

indemnización  por  discapacidad  temporal".[23]  Esto  crea  una  regla  clara  que  es  fácil  de  verificar  y  hacer  cumplir.

Sin  embargo,  la  Sección  4650(b)  también  prevé  una  excepción:  "a  menos  que  el  empleador  haya  comenzado  a  pagar  el  salario  en  lugar  de  la  

compensación  de  conformidad  con  la  Sección  4850".[23]  Esta  excepción  se  aplica  cuando  un  empleador  ha  optado  por  seguir  pagando  el  salario  

regular  del  trabajador  en  lugar  de  que  la  compañía  de  seguros  pague  los  beneficios  por  discapacidad;  en  tales  casos,  la  continuación  del  salario  por  

parte  del  empleador  satisface  la  obligación  y  no  se  requieren  pagos  separados  por  discapacidad  durante  ese  período.

El  estatuto  establece  que  los  pagos  deben  realizarse  "con  una  frecuencia  no  menor  a  una  vez  cada  dos  semanas,  a  menos  que  la  junta  de  

apelaciones  ordene  lo  contrario".[23]  En  la  práctica,  la  mayoría  de  las  compañías  de  seguros  establecen  un  calendario  de  pagos  quincenales  

consistente,  alineado  con  sus  ciclos  estándar  de  procesamiento  de  reclamaciones.[23]

El  número  de  semanas  de  compensación

La  fecha  del  próximo  pago  programado

El  promedio  de  ingresos  semanales  utilizado  para  calcular  PD

Historial  de  pagos  por  incapacidad  temporal  (TD)  y  fecha  de  finalización.

Esto  significa  que  si  la  aseguradora  y  el  trabajador  están  de  acuerdo  en  un  determinado  porcentaje  de  discapacidad  (una  parte  "no  disputada"),  

la  aseguradora  debe  comenzar  los  pagos  quincenales  de  inmediato  con  base  en  esa  cantidad  no  disputada,  sin  esperar  la  resolución  final  de  

ningún  asunto  disputado.[35]  Si  la  disputa  se  resuelve  posteriormente  con  una  calificación  más  alta  que  la  cantidad  no  disputada,  el  

trabajador  recibe  la  diferencia  en  un  pago  único  cuando  se  finaliza  el  laudo.[35]

C.  Pago  de  importes  no  disputados  antes  de  que  la  calificación  sea  definitiva.

El  importe  del  pago  semanal  por  enfermedad  pulmonar

Además,  si  un  trabajador  lesionado  nunca  recibió  beneficios  por  incapacidad  temporal  (por  ejemplo,  porque  la  lesión  fue  disputada  y  se  denegó  la  

TTD),  el  primer  pago  por  incapacidad  permanente  se  debe  realizar  dentro  de  los  14  días  posteriores  a  que  el  administrador  de  

reclamaciones  se  entere  de  que  la  lesión  ha  causado  una  incapacidad  permanente.[35]  Esto  garantiza  que  incluso  los  trabajadores  que  nunca  

recibieron  TTD  reciban  pagos  por  incapacidad  permanente  de  manera  oportuna  una  vez  que  se  establezca  la  P&S.

Después  de  que  se  realiza  el  pago  inicial  de  PD,  los  pagos  subsiguientes  deben  distribuirse  quincenalmente  (cada  14  días).[23]

La  frecuencia  de  pago  quincenal  refleja  el  marco  legal  para  los  beneficios  por  discapacidad  temporal,  que  también  requiere  pagos  quincenales.

[26]  Esta  consistencia  permite  a  los  trabajadores  presupuestar  y  planificar  en  torno  a  fechas  de  pago  predecibles  y  proporciona  a  los  administradores  

requisitos  de  procesamiento  manejables.

Un  aspecto  crítico  del  sistema  de  pago  de  incapacidad  permanente  de  California  es  que  los  trabajadores  lesionados  a  menudo  comienzan  a  recibir  
pagos  de  incapacidad  permanente  antes  de  que  se  determine  la  calificación  final  de  discapacidad.  Según  la  Sección  4650(b)(2)  (para  lesiones  

anteriores  a  2013)  y  disposiciones  relacionadas,  una  vez  que  el  trabajador  lesionado  alcanza  el  estado  de  incapacidad  permanente  y  grave,  

"el  empleador,  no  obstante,  deberá  comenzar  el  pago  oportuno  requerido  por  esta  subdivisión  y  deberá  continuar  realizando  estos  pagos  hasta  

que  se  haya  pagado  la  estimación  razonable  del  empleador  de  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  adeudada,  y  si  se  ha  determinado  

el  monto  de  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  adeudada,  hasta  que  se  haya  pagado  dicho  monto".[23]

Junto  con  el  primer  pago,  el  administrador  de  reclamaciones  debe  proporcionar  un  aviso  que  explique  cómo  se  calculó  el  monto  del  pago.

[11][26]  El  aviso  debe  incluir:

D.  Requisitos  de  notificación  y  explicación  del  cálculo  del  pago

El  porcentaje  de  calificación  de  discapacidad  permanente

Se  aplica  el  mínimo/máximo  legal
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Más  bien,  se  trata  de  una  investigación  exhaustiva  que  considera  factores  como:

En  determinadas  circunstancias,  el  plazo  de  pago  puede  extenderse  más  allá  del  requisito  de  14  días.  Por  ejemplo:

E.  Prórrogas  y  retrasos  en  los  plazos  de  pago

La  duración  del  retraso

VII.  Sanciones  legales  por  pagos  tardíos  o  incorrectos  de  PD/PDA

B.  Incremento  de  la  multa  del  25%  según  la  Sección  5814  del  Código  Laboral  por  retrasos  irrazonables.

Esta  disposición  crea  una  penalización  automática  que  no  requiere  que  el  trabajador  lesionado  presente  una  petición  ni  demuestre  la  
culpa  por  parte  de  la  aseguradora.[23]  La  penalización  es  autoevaluable:  la  compañía  de  seguros  está  obligada  a  agregar  un  10%  a  
cualquier  pago  atrasado  sin  que  el  trabajador  tenga  que  solicitarlo.[23]  Por  ejemplo,  si  un  pago  quincenal  por  incapacidad  
permanente  de  $300  se  paga  con  una  semana  de  retraso,  la  compañía  de  seguros  debe  agregar  $30  a  ese  pago  (10%  de  $300)  y  
pagar  un  total  de  $330.[31]

A.  Multa  automática  del  10%  según  la  Sección  4650(d)  del  Código  Laboral.

Compensación  en  disputa:  Si  la  compensación  de  la  lesión  está  en  disputa  (es  decir,  la  compañía  de  seguros  aún  no  ha  determinado  si  
la  lesión  está  relacionada  con  el  trabajo),  la  aseguradora  puede  retrasar  el  pago  inicial  de  la  indemnización  por  incapacidad  
permanente  mientras  investiga,  siempre  que  envíe  una  carta  de  retraso  explicando  el  motivo  del  retraso  y  qué  información  
se  necesita.[32][35]  Sin  embargo,  incluso  en  casos  de  compensación  en  disputa,  si  la  reclamación  no  se  acepta  o  se  deniega  dentro  
de  los  90  días,  se  presume  aceptada  y  deben  comenzar  los  pagos  de  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  (junto  con  el  
tratamiento  médico  continuo).[32][35]

Si  la  aseguradora  tenía  toda  la  información  necesaria  para  procesar  el  pago.

Este  requisito  de  notificación  tiene  como  objetivo  garantizar  que  los  trabajadores  comprendan  cómo  se  calcularon  sus  beneficios  y  
puedan  identificar  errores  o  disputas  con  anticipación.[11][26]  Si  la  notificación  no  está  presente  o  es  inadecuada,  el  trabajador  
puede  presentar  una  petición  de  reconsideración  ante  la  WCAB  impugnando  el  cálculo  del  pago.

Ajustes  posteriores  al  acuerdo:  Si  un  trabajador  lesionado  resuelve  el  reclamo  mediante  un  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación  (C&R),  
el  pago  del  acuerdo  (generalmente  una  suma  global)  debe  emitirse  dentro  de  los  30  días  posteriores  a  la  aprobación  judicial  del  
acuerdo,  y  se  acumularán  intereses  si  el  pago  se  retrasa  más  allá  de  este  período.[18]

Calificación  de  discapacidad  en  disputa:  Si  la  evidencia  médica  con  respecto  a  la  calificación  de  discapacidad  es  disputada,  la  
compañía  de  seguros  puede  emitir  pagos  basados  en  una  parte  no  disputada  mientras  la  disputa  de  calificación  se  resuelve  a  
través  de  la  evaluación  QME  o  la  audiencia  del  juez  de  compensación  laboral.[35]  Una  vez  resuelta  la  disputa,  se  debe  emitir  un  pago  
de  suma  global  dentro  de  los  14  días  de  la  determinación  final  para  cubrir  la  diferencia  entre  los  pagos  no  disputados  ya  
realizados  y  el  premio  final.

La  sanción  más  directa  por  retraso  en  los  pagos  de  PD  se  establece  en  la  Sección  4650(d)  del  Código  Laboral:  "Si  algún  pago  de  
indemnización  no  se  realiza  a  tiempo  según  lo  exige  esta  sección,  el  monto  del  pago  atrasado  se  incrementará  en  un  10  por  ciento  y  se  
pagará,  sin  aplicación,  al  empleado."[23][31][34]

Limitación  importante:  La  ley  establece  que  no  se  aplicará  ningún  aumento  a  ningún  pago  adeudado  antes  o  dentro  de  los  14  días  
posteriores  a  la  fecha  en  que  se  presentó  el  formulario  de  reclamación  al  empleador.[23]  Además,  si  el  empleador  no  puede  
determinar  si  se  adeuda  PD  dentro  de  los  primeros  14  días  y  notifica  al  empleado  en  consecuencia  (de  la  manera  prescrita  por  las  
regulaciones),  no  se  aplicará  ninguna  penalización  al  pago  atrasado  durante  el  período  de  investigación,  siempre  que  el  empleador  
envíe  cartas  de  demora  oportunas.[23]

Para  los  casos  que  impliquen  demoras  injustificadas  (a  diferencia  de  los  simples  retrasos  en  los  pagos),  la  Sección  5814  del  
Código  Laboral  prevé  sanciones  más  severas.  La  Sección  5814(a)  establece:  "Cuando  el  pago  de  una  indemnización  se  haya  demorado  
o  denegado  injustificadamente,  ya  sea  antes  o  después  de  la  emisión  de  un  laudo,  el  monto  total  de  la  orden,  decisión  o  laudo  se  
incrementará  en  un  25  por  ciento  o  hasta  diez  mil  dólares  ($10,000),  lo  que  sea  menor."[14]

La  distinción  entre  un  pago  "tardío"  (que  activa  la  penalización  automática  del  10%)  y  un  pago  "irrazonablemente  retrasado"  
(que  activa  la  penalización  discrecional  del  25%)  no  está  definida  por  un  número  específico  de  días.[14]

El  motivo  del  retraso
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C.  Sanciones  administrativas  conforme  a  la  Sección  5814.6  del  Código  Laboral  y  el  Reglamento  del  Título  8

El  impacto  financiero  en  el  trabajador  lesionado

Los  trabajadores  lesionados  que  creen  tener  derecho  a  sanciones  por  pagos  tardíos  o  indebidos  de  PD/PDA  deben  presentar  una  Petición  de  Sanciones  

ante  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores.[51]  La  petición  debe  incluir:

Compensación  contra  la  sanción  de  la  Sección  4650:  La  Sección  5814(c)  establece  que  cualquier  sanción  ya  impuesta  bajo  la  Sección  4650(d)  

(la  sanción  automática  del  10%  por  pago  tardío)  se  acredita  contra  la  sanción  de  la  Sección  5814.[37]

Esto  evita  situaciones  de  doble  penalización  en  las  que  tanto  la  penalización  automática  del  10  %  como  la  discrecional  del  25  %  se  aplicarían  al  

mismo  pago  atrasado.

Alternativa  de  sanción  autoimpuesta:  La  Sección  5814(b)  establece  que  un  empleador  puede  evitar  la  posible  sanción  del  25%  al  imponer  una  

"sanción  autoimpuesta"  del  10%  o  $2,500  (lo  que  sea  menor)  si  la  sanción  autoimpuesta  se  impone  dentro  de  los  90  días  posteriores  al  descubrimiento  

del  retraso  por  parte  del  empleador  y  antes  de  que  el  empleado  presente  una  reclamación  de  sanción.[14][37]  Si  la  Junta  de  Apelaciones  de  

Compensación  para  Trabajadores  aprueba  la  sanción  autoimpuesta,  no  se  podrá  otorgar  ninguna  sanción  adicional  conforme  a  la  Sección  5814(a).[14]

Por  ejemplo,  según  la  Sección  10112.1,  si  una  compañía  de  seguros  no  paga  la  indemnización  por  discapacidad  permanente  sin  una  base  fáctica,  

médica  o  legal  (es  decir,  una  denegación  indebida),  las  sanciones  son:[17]

El  trabajador  lesionado  tiene  la  carga  de  probar  el  pago  tardío/indebido  y  establecer  el  monto  de  la  multa,  aunque  una  vez  que  se  prueba  que  un  pago  

es  tardío,  la  multa  del  10%  según  la  Sección  4650(d)  es  obligatoria.[14]

$600  por  más  de  6  pero  no  más  de  10  semanas

$1,000  por  más  de  10  pero  no  más  de  14  semanas

Y  así  sucesivamente,  hasta  $5,000  por  más  de  42  semanas  de  indemnización  impaga.

De  manera  similar,  por  pagos  iniciales  tardíos  de  indemnización  por  PD,  las  penalizaciones  van  desde  $100  (si  el  retraso  es  de  1  a  3  días)  hasta  $400  

(si  el  retraso  es  de  22  a  30  días),  con  penalizaciones  adicionales  aplicadas  por  pagos  realizados  con  más  de  30  días  de  retraso.[17]

Más  allá  de  las  sanciones  por  casos  individuales,  la  Sección  5814.6  del  Código  Laboral  de  California  prevé  sanciones  administrativas  más  severas  cuando  

un  empleador  o  aseguradora  incurre  en  violaciones  de  la  Sección  5814  con  una  frecuencia  que  indica  una  práctica  comercial  general.[20]  La  ley  establece  

una  sanción  base  de  $100,000  cuando  existe  evidencia  de  que  un  empleador  o  aseguradora  ha  violado  a  sabiendas  la  Sección  5814  con  una  frecuencia  

que  muestra  un  patrón  de  conducta.[20]  Además  de  la  sanción  base,  se  imponen  sanciones  suplementarias  que  van  desde  $1,000  hasta  

$30,000  según  la  naturaleza  y  la  gravedad  de  las  violaciones,  con  sanciones  más  altas  para  las  violaciones  más  graves  (por  ejemplo,  la  

denegación  de  tratamiento  médico  conlleva  sanciones  de  $15,000).[20]

Cálculo  de  las  penalizaciones  adeudadas  (10%  por  pagos  atrasados,  25%  o  10.000  dólares  por  retrasos  injustificados).

D.  Recuperación  de  sanciones  y  ejecución

Cualquier  infracción  previa  cometida  por  la  misma  aseguradora.

Si  la  aseguradora  empleó  tácticas  dilatorias  o  retrasos  repetidos

La  existencia  de  infracciones  previas  por  parte  de  la  aseguradora.

Fechas  específicas  de  los  pagos  atrasados  o  indebidos

Pruebas  que  respalden  la  alegación  de  "retraso  injustificado"  (si  se  solicita  la  penalización  del  25%).

$400  por  hasta  6  semanas  de  indemnización  impaga.

Importes  de  los  pagos

El  Título  8,  Sección  10112.1  del  Código  de  Reglamentos  de  California  establece  tablas  de  sanciones  detalladas  que  la  Junta  de  Apelaciones  

de  Compensación  para  Trabajadores  debe  aplicar  al  evaluar  las  sanciones  por  falta  de  pago  de  la  indemnización  por  PD,  falta  de  pago  puntual  o  falta  de  

investigación  de  reclamaciones.[16][17]  Estas  sanciones  están  estructuradas  para  que  el  monto  de  la  sanción  sea  mayor  que  los  beneficios  impagos  

en  sí  mismos,  creando  un  incentivo  financiero  para  que  las  aseguradoras  paguen  a  tiempo.
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Otras  lesiones  (cláusula  general)

La  Sección  4663  del  Código  Laboral  de  California  exige  que,  cuando  un  trabajador  lesionado  sufre  una  discapacidad  permanente,  el  médico  
evaluador  debe  determinar  qué  porcentaje  de  la  discapacidad  fue  causada  por  la  lesión  laboral  y  qué  porcentaje  fue  causado  por  otros  factores  
(afecciones  preexistentes,  lesiones  previas,  causas  no  relacionadas  con  el  trabajo).[13]  Esta  distribución  es  obligatoria  "independientemente  
de  si  una  lesión  laboral  en  particular  ocurrió  antes  o  después  de  cualquier  otra  lesión  laboral  en  particular".[13]

C.  La  decisión  Stranak:  Cambio  de  la  carga  de  la  prueba  y  asignación  del  sistema  corporal

Para  la  sanción  mejorada  del  25%  según  la  Sección  5814,  la  carga  de  la  prueba  recae  sobre  el  trabajador  lesionado  para  demostrar  que  la  
demora  fue  "irrazonable",  lo  que  normalmente  requiere  evidencia  de  mala  fe,  tácticas  dilatorias  o  demora  extraordinaria.[14]

VIII.  Reparto  y  su  impacto  en  los  cálculos  de  PD

La  reciente  decisión  Stranak  v.  City  of  Los  Angeles  (2024)  representa  un  avance  significativo  que  fortalece  la  posición  de  los  
trabajadores  lesionados  en  las  disputas  de  reparto.[3]  La  WCAB  estableció  nuevos  estándares  que  aclaran  que:

B.  Limitaciones  de  prorrateo  según  la  Sección  4664  del  Código  Laboral

Una  limitación  crítica  a  la  capacidad  de  las  aseguradoras  para  reducir  los  beneficios  por  incapacidad  permanente  mediante  el  prorrateo  se  
establece  en  la  Sección  4664(c)(1):  "La  acumulación  de  todas  las  indemnizaciones  por  incapacidad  permanente  emitidas  con  respecto  a  
cualquier  región  del  cuerpo  a  favor  de  un  empleado  individual  no  podrá  exceder  el  100  por  ciento  durante  la  vida  del  empleado,  a  menos  que  se  

presuma  de  manera  concluyente  que  la  lesión  o  enfermedad  del  empleado  es  de  carácter  total  de  conformidad  con  la  Sección  4662."[3]

Trastornos  mentales  y  del  comportamiento

Audiencia

Por  cada  región  corporal,  un  trabajador  lesionado  puede  acumular  un  máximo  del  100  %  de  incapacidad  permanente  a  lo  largo  de  su  
vida.  Por  ejemplo,  si  un  trabajador  lesionado  recibió  previamente  una  indemnización  del  60  %  por  una  lesión  en  las  extremidades  inferiores  y  
posteriormente  sufre  una  nueva  lesión  en  las  mismas  extremidades,  la  nueva  indemnización  no  puede  exceder  el  40  %  para  esa  misma  región  
corporal  (un  total  del  100  %).

Carga  de  la  prueba:  Cuando  una  aseguradora  busca  aplicar  límites  de  prorrateo  según  la  Sección  4664(c)(1),  el  empleador  tiene  la  carga  de  
probar  que  existe  superposición  entre  la  discapacidad  anterior  y  la  discapacidad  actual.[3]

La  pelvis

El  tórax,  la  columna  lumbar  y  el  abdomen.

Se  requiere  evidencia  médica  sustancial:  El  empleador  no  puede  simplemente  invocar  la  prorrateo  basándose  en  un  laudo  anterior;  el  
empleador  debe  presentar  evidencia  médica  sustancial  que  establezca  que  tanto  las  discapacidades  anteriores  como  las  actuales  afectan  
los  mismos  sistemas  corporales.[3]

Esta  disposición  divide  el  cuerpo  en  ocho  regiones:[3]

A.  Requisito  legal  para  la  distribución:  Sección  4663  del  Código  Laboral

La  ley  exige  que  el  médico  "indique  las  razones  específicas"  por  las  que  se  asignó  el  porcentaje  de  discapacidad  permanente  y  que  explique  
el  efecto  de  cualquier  condición  previa  sobre  la  discapacidad  permanente  derivada  de  la  lesión  actual.[13]  Si  un  médico  no  puede  hacer  
una  determinación  de  prorrateo  porque  las  discapacidades  están  "inextricablemente  entrelazadas",  el  médico  debe  indicarlo,  y  en  tales  
casos,  el  trabajador  lesionado  recibe  una  indemnización  no  prorrateada.[13]

Las  extremidades  superiores

Visión

Las  extremidades  inferiores
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En  virtud  de  un  acuerdo  de  conciliación  (Stips):

Es  importante  destacar  que  la  Sección  4664  contiene  una  excepción  crucial:  la  distribución  de  la  indemnización  está  legalmente  prohibida  cuando  

la  discapacidad  se  presume  de  manera  concluyente  como  total  según  la  Sección  4662.[13]  Las  presunciones  concluyentes  incluyen  la  pérdida  de  ambos  

ojos  o  la  vista,  la  pérdida  de  ambas  manos  o  el  uso  de  las  mismas,  la  parálisis  prácticamente  total  y  la  incapacidad  mental  permanente  por  lesión  cerebral.

[6][13]  En  estos  casos,  el  trabajador  lesionado  tiene  derecho  a  la  indemnización  completa  del  100  %  por  incapacidad  total  permanente  sin  reducción  por  

condiciones  preexistentes  o  lesiones  previas.[6][13]

Sentido  común  frente  a  enfoque  médico:  Si  bien  la  WCAB  anteriormente  adoptó  un  "enfoque  de  sentido  común"  para  asignar  discapacidades  a  los  

sistemas  corporales,  la  decisión  Stranak  aclara  que  la  asignación  es  un  asunto  médico  controvertido  que  requiere  evidencia  médica  sustancial,  no  una  

mera  determinación  administrativa.[3]

Una  vez  que  el  juez  de  compensación  laboral  aprueba  el  C&R,  finaliza  el  derecho  del  trabajador  lesionado  a  recibir  tratamiento  gratuito  a  través  de  la  

compensación  laboral.

D.  Asignación  prohibida:  PTD  presuntamente  concluyente

IX.  Opciones  de  conciliación  y  resolución  alternativa  de  controversias

Un  acuerdo  con  solicitud  de  indemnización  ("Stips")  es  un  mecanismo  de  acuerdo  en  el  que  el  trabajador  lesionado  está  de  acuerdo  con  la  compañía  de  

seguros  sobre  la  calificación  de  discapacidad  y  el  monto  del  beneficio  por  incapacidad  permanente,  pero  el  trabajador  conserva  el  derecho  a  recibir  tratamiento  

médico  futuro  relacionado  con  la  lesión.[4][42][46]

El  acuerdo  generalmente  requiere  la  renuncia  voluntaria  del  trabajador  lesionado  a  su  empleo  para  prevenir  el  fraude.

El  trabajador  lesionado  recibe  pagos  quincenales  por  incapacidad  permanente  a  razón  de  290  dólares  por  semana  (o  la  tasa  legal  aplicable)  hasta  que  se  

agoten  todas  las  semanas  de  incapacidad  permanente.

Si  la  condición  del  trabajador  lesionado  empeora  o  se  presentan  nuevas  complicaciones,  el  trabajador  puede  solicitar  la  reapertura  
del  caso  y  beneficios  adicionales.

B.  Acuerdo  de  Compromiso  y  Liberación  (C&R):  Modelo  de  pago  único  con  beneficios  médicos  cerrados.

El  trabajador  lesionado  se  hace  responsable  de  pagar  de  su  propio  bolsillo  cualquier  atención  médica  relacionada  con  la  lesión  (aunque  pueden  aplicarse  

las  disposiciones  de  reserva  de  Medicare  si  el  trabajador  está  inscrito  en  Medicare).

Derecho  del  trabajador  a  ser  asignado  al  sistema  de  mayor  calificación:  Si  una  discapacidad  afecta  a  múltiples  sistemas  corporales,  el  trabajador  lesionado  

tiene  derecho  a  que  se  le  asigne  al  sistema  corporal  que  produzca  la  calificación  de  discapacidad  más  alta.[3]  Esto  representa  un  avance  significativo  a  favor  

del  trabajador,  ya  que  anteriormente  los  trabajadores  podrían  haber  sido  obligados  a  aceptar  la  asignación  de  su  discapacidad  a  un  sistema  que  

produjera  una  calificación  más  baja.

El  trabajador  lesionado  recibe  un  único  pago  global,  que  generalmente  se  negocia  para  incluir  (1)  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  no  disputada,  

(2)  cualquier  crédito  por  disputa  o  acuerdo  en  curso  y  (3)  una  estimación  de  los  costos  futuros  de  atención  médica.

A.  Estipulación  con  adjudicación  (Stips):  Modelo  de  beneficios  continuos

En  virtud  de  un  acuerdo  C&R:

El  tratamiento  médico  por  la  lesión  relacionada  con  el  trabajo  sigue  estando  cubierto  por  la  compañía  de  seguros  (sujeto  a  revisión  de  utilización  y  

restricciones  de  la  red  de  proveedores  médicos).

Los  acuerdos  de  indemnización  por  lesiones  son  preferibles  para  los  trabajadores  cuyas  condiciones  médicas  pueden  empeorar  o  requerir  un  

tratamiento  intensivo  continuo  (cirugía,  medicamentos,  terapia)  con  el  tiempo.[4][46]  El  trabajador  conserva  la  flexibilidad  y  el  acceso  futuro  a  los  beneficios  

médicos  si  la  lesión  progresa.

La  reclamación  del  trabajador  está  completamente  cerrada;  no  es  posible  presentar  nuevas  solicitudes  de  reapertura.

El  acuerdo  generalmente  requiere  la  renuncia  voluntaria  del  trabajador  lesionado  a  su  puesto  de  trabajo  (aunque  esto  no  siempre  es  obligatorio).

Un  Acuerdo  de  Compromiso  y  Liberación  (C&R)  es  un  mecanismo  de  acuerdo  en  el  que  el  trabajador  lesionado  recibe  un  pago  único  global  a  cambio  de  

renunciar  a  todas  las  reclamaciones  futuras  relacionadas  con  la  lesión,  incluido  el  derecho  a  futuras  prestaciones  por  pérdida  de  salario  y  el  derecho  a  

tratamiento  médico  futuro.[4][46]
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Un  juez  que  cree  que  un  acuerdo  es  inadecuado  puede  rechazarlo  y  ordenar  a  las  partes  que  regresen  a  la  mediación  o  procedan  a  juicio,  o  el  juez  puede  

proponer  términos  alternativos  para  que  las  partes  los  acepten  o  rechacen.[18][46]  Esta  revisión  judicial  proporciona  una  salvaguarda  contra  acuerdos  que  

compensan  severamente  de  manera  insuficiente  a  los  trabajadores  lesionados.

Ninguna  de  las  partes  está  siendo  coaccionada  ni  se  está  aprovechando  indebidamente  de  la  situación.

Selección  de  QME:[39][41]  La  parte  solicitante  tiene  10  días  a  partir  de  la  recepción  del  panel  para  seleccionar  a  uno  de  los  
tres  médicos.  Si  las  partes  no  logran  ponerse  de  acuerdo,  el  trabajador  lesionado  (si  no  está  representado)  tiene  derecho  a  
recusar  a  un  médico,  la  compañía  de  seguros  puede  recusar  a  otro  y  el  médico  restante  realiza  la  evaluación.

Los  acuerdos  de  compensación  y  rehabilitación  son  preferibles  para  los  trabajadores  con  condiciones  estables  que  no  es  probable  que  empeoren  

significativamente,  o  para  los  trabajadores  que  prefieren  una  suma  global  para  presupuestar  como  deseen  en  lugar  de  pagos  quincenales  continuos.[4][46]  La  

suma  global  suele  ser  sustancialmente  mayor  que  la  indemnización  por  incapacidad  permanente  no  disputada  por  sí  sola  porque  incluye  una  estimación  

de  los  costos  médicos  futuros.[4][46]

Tanto  los  acuerdos  de  compensación  laboral  (Stips)  como  los  de  resarcimiento  (C&R)  deben  ser  aprobados  por  un  juez  de  compensación  laboral  

antes  de  entrar  en  vigor.[18][46]  La  función  del  juez  es  garantizar  que:

Evaluación  médica:[39][41]  El  médico  evaluador  calificado  (QME)  seleccionado  programará  un  examen  con  el  trabajador  lesionado,  revisará  los  registros  médicos,  

realizará  las  pruebas  pertinentes  y  elaborará  un  informe  médico­legal  completo  que  aborde  las  cuestiones  en  disputa.  En  caso  de  disputas  sobre  la  calificación  

de  la  discapacidad,  el  informe  del  QME  deberá  especificar  el  porcentaje  de  incapacidad,  cualquier  hallazgo  de  prorrateo  y  el  cálculo  final  de  la  calificación  

de  la  discapacidad.

X.  Procesos  de  resolución  de  disputas:  Paneles  de  QME  y  procedimientos  de  WCAB

D.  Cronograma  de  pagos  tras  la  aprobación  del  acuerdo

C.  Aprobación  judicial  y  función  del  juez  de  indemnización  laboral

Notificación  del  informe  y  efecto  vinculante:[36]  El  informe  del  QME  se  notifica  al  trabajador  lesionado,  a  la  compañía  de  seguros  y  a  sus  abogados.  Para  

los  trabajadores  sin  representación  legal,  el  informe  debe  ir  acompañado  de  un  formulario  de  resumen  (Formulario  QME  111)  y  otros  documentos  necesarios  

para  garantizar  que  el  trabajador  comprenda  las  conclusiones.

El  acuerdo  es  justo  y  adecuado  dadas  las  circunstancias  del  caso.

El  trabajador  lesionado  acepta  voluntariamente  el  acuerdo.

El  trabajador  lesionado  comprende  los  términos  del  acuerdo.

Una  vez  que  el  juez  aprueba  un  acuerdo,  la  compañía  de  seguros  debe  realizar  el  pago  dentro  de  los  30  días  según  lo  estipulado  en  el  formulario  de  

la  WCAB  (Formulario  15  de  la  WCAB,  Acuerdo  y  Liberación),  y  se  acumularán  intereses  si  el  pago  se  retrasa  más  allá  de  ese  plazo.[18]  En  la  práctica,  los  pagos  

generalmente  se  realizan  dentro  de  los  14  a  30  días  posteriores  a  la  aprobación.[18]  Sin  embargo,  si  el  acuerdo  incluye  honorarios  de  abogados  (generalmente  

el  25%  de  la  indemnización),  pagos  de  gravamen  a  proveedores  médicos  u  otras  deducciones,  el  monto  final  puede  reducirse  y  el  plazo  de  pago  puede  

extenderse  ligeramente  mientras  la  aseguradora  calcula  el  monto  neto  adeudado  al  trabajador.[18]

A.  Proceso  del  Evaluador  Médico  Calificado  (QME)  para  Disputas  de  Calificación

Cuando  hay  una  disputa  sobre  la  calificación  de  discapacidad  del  trabajador  lesionado,  una  de  las  partes  (el  trabajador  lesionado  o  la  compañía  de  

seguros)  puede  solicitar  un  panel  de  Evaluadores  Médicos  Calificados  (QME).[39][41]  Un  panel  QME  consta  de  tres  médicos  independientes  certificados  por  la  

División  de  Compensación  para  Trabajadores,  de  los  cuales  se  selecciona  un  médico  para  realizar  una  evaluación  médica  independiente  para  

resolver  el  problema  médico  en  disputa.

Proceso  de  solicitud:[39][41]  Para  solicitar  un  panel  de  evaluadores  médicos  calificados  (QME),  la  parte  solicitante  completa  el  Formulario  105  (Solicitud  de  

panel  de  evaluadores  médicos  calificados)  y  lo  envía  a  la  Unidad  Médica  de  la  DWC,  junto  con  una  copia  a  la  parte  contraria.  La  solicitud  debe  

especificar  la  especialidad  médica  más  apropiada  para  evaluar  la  condición  del  trabajador  lesionado  (por  ejemplo,  cirugía  ortopédica,  neurología,  psiquiatría).

Emisión  del  panel:[39][41]  Dentro  de  los  20  días  hábiles  posteriores  a  la  recepción  del  Formulario  105,  la  Unidad  Médica  de  DWC  emite  un  panel  de  tres  QME.  

Cada  QME  del  panel  es  un  médico  en  la  especialidad  especificada  y  está  certificado  para  realizar  evaluaciones  médicas  en  casos  de  compensación  

laboral.
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Las  compañías  de  seguros  deben  proporcionar  un  aviso  escrito  específico  a  los  trabajadores  lesionados  con  respecto  a:[11][26][35]

Conferencia  de  Conciliación  Obligatoria  (CCO):  Antes  de  proceder  al  juicio,  las  partes  deben  asistir  a  una  conferencia  de  conciliación  obligatoria  con  un  

juez  de  compensación  laboral.[19]  En  la  CCO,  ambas  partes  presentan  sus  propuestas  de  acuerdo  y  el  juez  facilita  las  negociaciones.  Muchos  casos  se  

resuelven  en  la  etapa  de  la  CCO.[19]

Si  una  disputa  sobre  la  calificación  de  discapacidad  o  el  pago  por  discapacidad  permanente  no  se  puede  resolver  mediante  negociación  o  el  
proceso  de  QME,  cualquiera  de  las  partes  puede  solicitar  una  audiencia  ante  un  juez  administrativo  de  compensación  laboral  (WCJ).[19]  El  
proceso  incluye:

B.  Conferencias  de  conciliación  obligatorias  y  audiencias  ante  el  juez  de  compensación  laboral

Reconsideración:  Si  alguna  de  las  partes  no  está  de  acuerdo  con  la  decisión  del  juez,  tiene  20  días  para  presentar  una  "Petición  de  Reconsideración"  ante  la  

WCAB.[21][51]  La  petición  debe  especificar  qué  conclusiones  o  resoluciones  se  impugnan  y  proporcionar  nuevas  pruebas  o  argumentos  legales  que  respalden  

la  reconsideración.[51]

Notificaciones  de  aceptación  o  denegación  de  reclamaciones

XI.  Obligaciones  de  cumplimiento  y  mejores  prácticas  de  las  compañías  de  seguros

Evaluación  de  sanciones  y  cálculo  de  sanciones  autoimpuestas

Todas  las  comunicaciones  con  el  trabajador  lesionado  y  cualquier  representante

Estos  registros  deben  conservarse  durante  un  mínimo  de  tres  años  y  deben  presentarse  cuando  se  soliciten  durante  una  auditoría  realizada  por  la  División  de  

Compensación  Laboral  o  durante  un  litigio.[17]

Documentación  de  ofertas  de  rehabilitación  vocacional  o  reincorporación  al  trabajo

Cálculos  de  las  calificaciones  de  discapacidad  y  los  montos  de  las  prestaciones

Procedimientos  de  impugnación:  Si  alguna  de  las  partes  impugna  las  conclusiones  del  QME,  puede  solicitar  un  informe  complementario  (si  ha  surgido  nueva  

evidencia),  solicitar  correcciones  de  hechos  según  procedimientos  específicos  o  proceder  a  una  audiencia  ante  un  juez  de  compensación  laboral  donde  el  

informe  del  QME  se  presenta  como  evidencia,  pero  puede  ser  refutado  por  otra  evidencia  médica.[36][39]

Todos  los  pagos  realizados  por  PD  y  PDA,  con  fechas  e  importes.

Juicio/Audiencia  judicial:  Si  no  se  llega  a  un  acuerdo  en  la  MSC,  el  caso  procede  a  juicio  ante  el  juez  de  compensación  laboral  (sin  jurado).[19]  El  juez  escucha  

las  pruebas  presentadas  por  expertos  médicos,  evaluadores  vocacionales  y  el  trabajador  lesionado,  y  emite  conclusiones  de  hecho  y  de  derecho.  La  

decisión  del  juez  se  documenta  en  una  resolución  escrita  denominada  "Conclusiones  y  Laudo"  (C&L).[19]

Solicitud  de  Adjudicación:  El  trabajador  lesionado  o  su  abogado  presenta  una  "Solicitud  de  Adjudicación  de  Reclamación"  ante  la  oficina  distrital  de  la  División  

de  Compensación  para  Trabajadores.[19]  Esta  solicitud  formal  inicia  el  proceso  de  resolución  de  disputas.

B.  Requisitos  y  plazos  de  notificación

A.  Requisitos  de  documentación  y  mantenimiento  de  registros

La  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB,  por  sus  siglas  en  inglés)  es  un  organismo  judicial  de  siete  miembros  que  revisa  las  peticiones  de  

reconsideración  de  las  decisiones  de  los  jueces  de  compensación  laboral.[21]  La  WCAB  no  lleva  a  cabo  una  revisión  de  novo;  en  cambio,  revisa  la  decisión  

del  juez  de  compensación  laboral  para  determinar  si  está  respaldada  por  pruebas  sustanciales  y  está  libre  de  errores  legales.[21]  La  WCAB  tiene  amplia  

autoridad  para  confirmar,  revocar  o  modificar  una  decisión  del  juez  de  compensación  laboral  y  puede  llevar  a  cabo  su  propia  investigación  de  los  hechos  en  

ciertas  circunstancias.[21]

Informes  médicos  y  decisiones  de  revisión  de  utilización

Las  compañías  de  seguros  deben  mantener  registros  detallados  de  cada  reclamación  de  compensación  laboral,  incluyendo:[1][17]

Cualquier  carta  de  retraso  que  explique  los  motivos  de  los  pagos  aplazados.

C.  Revisión  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral
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Cartas  de  demora:  Si  una  investigación  requiere  el  aplazamiento  de  los  beneficios  más  allá  del  plazo  legal,  la  aseguradora  debe  enviar  una  carta  de  demora  explicando  

por  qué  no  se  puede  realizar  el  pago,  qué  información  se  necesita  y  cuándo  se  tomará  una  decisión.[32][35]

Aceptación  o  denegación  de  la  reclamación:  Dentro  de  los  90  días  siguientes  a  la  recepción  de  la  reclamación,  la  aseguradora  debe  enviar  una  notificación  formal  de  

aceptación  o  denegación.  Si  no  se  envía  ninguna  notificación  dentro  de  los  90  días,  se  presume  que  la  reclamación  ha  sido  aceptada.[35]

Clasificación  de  la  discapacidad  y  cálculo  de  la  incapacidad  permanente:  Con  el  primer  pago  de  la  incapacidad  permanente,  la  aseguradora  debe  proporcionar  un  

aviso  que  explique  cómo  se  determinó  la  clasificación  de  la  discapacidad,  el  salario  semanal  promedio  utilizado,  los  límites  legales  aplicados  y  el  número  de  semanas  

de  compensación.[11][26]

Avisos  de  terminación  de  beneficios:  Cuando  los  pagos  de  PD  finalizan  o  se  reducen,  la  aseguradora  debe  enviar  un  aviso  explicando  el  motivo  y  enumerando  

todos  los  pagos  anteriores.[11][26]

C.  Revisión  de  la  utilización  y  autorización  del  tratamiento

D.  Rehabilitación  vocacional  y  prestaciones  complementarias  por  desplazamiento  laboral

Para  los  trabajadores  con  discapacidad  parcial  permanente  que  no  regresan  al  trabajo  dentro  de  un  período  específico,  las  aseguradoras  deben  proporcionar  u  

ofrecer  beneficios  suplementarios  por  desplazamiento  laboral  (vales)  por  un  monto  de  $6,000  (para  lesiones  posteriores  a  2013).[44][50]  El  vale  se  puede  utilizar  

para  recapacitación,  educación,  certificaciones,  herramientas  y  otros  recursos  para  ayudar  al  trabajador  a  regresar  al  empleo.[44]

Solicite  una  copia  del  informe  P&S  y  cualquier  calificación  de  deterioro  descrita  en  el  mismo.

La  denegación  indebida  de  un  tratamiento  médico  prescrito  (por  ejemplo,  no  autorizar  una  cirugía  recomendada  por  un  médico)  puede  dar  lugar  a  importantes  

sanciones  en  virtud  del  artículo  5814  si  un  trabajador  puede  demostrar  que  la  denegación  fue  irrazonable  y  causó  daño.[14][41]

A.  Medidas  inmediatas  al  alcanzar  el  estatus  P&S

Comuníquese  con  la  compañía  de  seguros  para  confirmar  que  los  pagos  por  incapacidad  permanente  comenzarán  dentro  de  14  días.

B.  Evaluación  de  las  calificaciones  médicas  y  solicitud  de  paneles  de  evaluadores  médicos  calificados  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)

Las  aseguradoras  deben  cumplir  con  los  requisitos  de  la  Red  de  Proveedores  Médicos  (MPN)  y  los  estándares  de  revisión  de  utilización  al  aprobar  o  denegar  el  

tratamiento  médico  solicitado.[13][41]  Las  denegaciones  de  tratamiento  deben  basarse  en  evidencia  médica  y  deben  seguir  requisitos  de  procedimiento  específicos,  

incluido  el  aviso  previo  y  una  explicación  de  la  base  médica  de  la  denegación.[13][41]

Avisos  de  oferta  de  trabajo:  Si  el  empleador  ofrece  un  trabajo  modificado  o  alternativo,  la  aseguradora  debe  entregar  un  "Aviso  de  oferta  de  trabajo  modificado  

o  alternativo"  formal  al  trabajador  lesionado  utilizando  formularios  específicos  dentro  de  los  60  días  posteriores  al  estado  P&S.[47]

Cuando  un  médico  tratante  emite  un  informe  que  indica  que  el  trabajador  lesionado  ha  alcanzado  un  estado  permanente  y  estable  (máxima  mejoría  médica),  el  

trabajador  lesionado  debe  inmediatamente:

Si  los  pagos  de  PD  no  llegan  en  un  plazo  de  14  días,  presente  una  reclamación  de  penalización  solicitando  la  penalización  automática  del  10%  por  pago  tardío.

El  incumplimiento  en  la  presentación  de  los  avisos  requeridos  puede  dar  lugar  a  sanciones  en  virtud  del  artículo  10111.2  y  puede  afectar  la  capacidad  de  la  

aseguradora  para  hacer  cumplir  las  reducciones  en  las  ofertas  de  trabajo  u  otras  condiciones  sobre  los  beneficios.

XII.  Guía  práctica  para  trabajadores  lesionados  sobre  cómo  abordar  los  problemas  relacionados  con  la  discapacidad  permanente/discapacidad  permanente.

Solicite  confirmación  por  escrito  del  porcentaje  de  calificación  de  discapacidad  y  el  cálculo  de  las  prestaciones  semanales  por  discapacidad.

Documente  la  fecha  en  que  se  entregó  el  informe  P&S  a  la  compañía  de  seguros  (esto  activa  el  plazo  de  pago  de  14  días).

Si  un  trabajador  lesionado  solicita  servicios  de  rehabilitación  vocacional,  la  aseguradora  debe  autorizar  y  pagar  el  asesoramiento  vocacional  calificado  y  la  

asistencia  para  la  colocación  laboral.[44]  El  incumplimiento  de  proporcionar  estos  beneficios  cuando  corresponde  genera  sanciones  separadas  según  la  Sección  

10111.2.
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|  TTD  mínimo  |  $252.03/semana  |  $264.61/semana  |  4.98826%  |

Consulte  con  un  abogado  especializado  en  compensación  laboral  para  evaluar  si  la  calificación  es  razonable  dada  la  evidencia  médica.

Asista  al  examen  QME  con  todos  los  expedientes  médicos  solicitados  y  esté  preparado  para  hablar  sobre  el  grado  de  discapacidad.

Prepare  información  detallada  para  la  evaluación  del  QME,  incluyendo  una  cronología  del  tratamiento,  las  restricciones  laborales  actuales  y  las  
limitaciones  funcionales.

Presente  una  queja  ante  la  WCAB  si  la  aseguradora  impugna  la  reclamación  de  penalización.

Comprenda  la  diferencia  entre  Stips  (que  conserva  los  beneficios  médicos  futuros)  y  C&R  (que  cancela  todos  los  beneficios  médicos).

Según  lo  anunciado  por  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores  el  21  de  noviembre  de  2025,  con  vigencia  a  partir  del  1  de  enero  de  

2026:[11]

Entienda  que  el  acuerdo  debe  ser  aprobado  por  un  juez  de  compensación  laboral,  quien  hará  preguntas  detalladas  para  garantizar  la  voluntariedad  

y  la  suficiencia.

|  Tipo  de  beneficio  |  Tasa  de  2025  |  Tasa  de  2026  |  Porcentaje  de  aumento  |

D.  Documentar  los  problemas  de  pago  y  crear  un  registro  de  sanciones.

Mantenga  registros  detallados  de  todas  las  comunicaciones  con  la  compañía  de  seguros,  incluidos  correos  electrónicos,  registros  de  llamadas  y  
cartas.

Cuando  la  compañía  de  seguros  proponga  un  acuerdo  (ya  sea  Stips  o  C&R),  el  trabajador  lesionado  debe:

Calcule  el  monto  de  la  multa  adeudada  (10%  por  pagos  atrasados  según  la  Sección  4650(d),  o  25%/$10,000  por  demoras  irrazonables  según  

la  Sección  5814)

Solicite  un  desglose  detallado  que  muestre  cómo  se  calculó  el  monto  del  acuerdo,  incluyendo  el  grado  de  discapacidad,  el  salario  semanal  promedio,  

el  número  de  semanas  y  cualquier  estimación  de  costos  médicos  (para  C&R).

C.  Revisión  de  las  ofertas  de  conciliación  y  consulta  con  el  abogado

Obtenga  copias  completas  de  todos  los  informes  médicos  que  respaldan  la  calificación  impugnada.

Si  el  trabajador  lesionado  cree  que  la  calificación  de  discapacidad  proporcionada  por  la  compañía  de  seguros  es  demasiado  baja  (o  si  la  

calificación  del  médico  tratante  ha  sido  reducida  por  el  evaluador  médico­legal  de  la  aseguradora),  el  trabajador  debe:

Si  el  trabajador  lesionado  recibe  pagos  por  discapacidad  tardíamente,  recibe  pagos  por  montos  incorrectos  o  se  le  niegan  los  beneficios  por  

discapacidad  de  manera  inapropiada,  el  trabajador  debe:

Solicite  una  Petición  de  Sanciones  si  la  aseguradora  no  paga  voluntariamente  la  sanción  después  de  la  notificación.

XIII.  Tasas  legales  y  ajustes  por  costo  de  vida  (2026)

Si  la  calificación  parece  incorrecta,  solicite  un  panel  de  Evaluadores  Médicos  Calificados  (QME,  por  sus  siglas  en  inglés)  dentro  de  los  10  días  

posteriores  a  que  la  compañía  de  seguros  se  lo  solicite  (o  solicite  un  panel  de  manera  proactiva  completando  el  Formulario  105).

Documente  cada  pago  tardío  o  incorrecto,  anotando  la  fecha  en  que  debería  haberse  realizado  el  pago  y  la  fecha  en  que  realmente  se  recibió.

En  los  acuerdos  de  indemnización  por  accidentes  laborales,  asegúrese  de  que  la  suma  global  incluya  una  provisión  adecuada  para  la  atención  médica  futura  

prevista,  teniendo  en  cuenta  la  edad  y  la  esperanza  de  vida  del  trabajador  lesionado.

A.  Tasas  mínimas  y  máximas  vigentes  para  2026

No  acepte  sin  consultar  a  un  abogado  que  pueda  evaluar  si  la  oferta  compensa  adecuadamente  la  lesión.

|­­­|­­­|­­­|­­­|
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Las  tasas  de  TTD  reflejan  el  ajuste  legal  basado  en  los  aumentos  de  SAWW,  mientras  que  las  tasas  de  PD  se  mantienen  en  el  mínimo  legal  ($160)  y  el  

máximo  ($290)  establecidos  para  las  lesiones  posteriores  al  1  de  enero  de  2014  independientemente  del  SAWW.[11]

El  Departamento  de  Relaciones  Industriales  de  California  opera  oficinas  de  Información  y  Asistencia  (I&A)  que  brindan  orientación  gratuita  a  los  trabajadores  

lesionados  sobre  los  derechos  y  procedimientos  de  compensación  laboral.[35]  En  el  norte  de  California,  los  funcionarios  de  I&A  pueden:

|  TTD  máximo  |  $1,680.29/semana  |  $1,764.11/semana  |  4,98826%  |

Proporcione  los  formularios  y  las  instrucciones  para  su  presentación.

C.  Información  histórica  sobre  tasas  de  siniestralidad  para  lesiones  ocurridas  antes  de  2026

La  tasa  de  reembolso  de  kilometraje  relacionado  con  el  trabajo  para  2026  es  de  $0.725  por  milla  (un  aumento  con  respecto  a  los  $0.70  de  2025).[1]  Esta  tasa  se  

aplica  al  kilometraje  para  todas  las  citas  y  tratamientos  médicos  relacionados  con  el  trabajo.

A.  Prácticas  de  la  Junta  de  Apelaciones  de  Indemnización  Laboral  de  San  Francisco

La  División  de  Compensación  para  Trabajadores  opera  oficinas  distritales  en  todo  el  norte  de  California,  con  la  oficina  principal  en  San  Francisco.[21]  La  

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  para  Trabajadores  de  San  Francisco  (WCAB)  ha  establecido  prácticas  de  procedimiento  y  requisitos  de  presentación  

que  pueden  variar  ligeramente  con  respecto  a  otras  oficinas  distritales  de  California.  Por  ejemplo:

Explique  los  cálculos  de  las  prestaciones  legales.

Gestión  del  calendario:  Los  casos  suelen  programarse  para  conferencias  de  conciliación  obligatorias  entre  60  y  90  días  después  de  la  presentación  de  la  demanda,  

y  las  audiencias  se  programan  entre  30  y  60  días  después  de  la  conferencia  si  no  se  llega  a  un  acuerdo.

B.  Funcionarios  de  información  y  asistencia  en  materia  de  compensación  laboral

Artículo  132a  del  Código  Laboral:  Protecciones  contra  represalias  por  presentar  reclamaciones  de  indemnización  laboral.

Para  los  trabajadores  lesionados  con  fechas  de  lesión  anteriores  al  1  de  enero  de  2026,  las  tasas  legales  aplicables  a  sus  reclamaciones  dependen  de  la  fecha  

de  la  lesión.  Las  lesiones  anteriores  a  2013  tienen  tasas  máximas  de  incapacidad  permanente  (IP)  diferentes  según  el  porcentaje  de  discapacidad,  mientras  que  

las  lesiones  posteriores  a  2013  utilizan  el  rango  fijo  de  $160  a  $290.[1][24][25]  La  información  histórica  precisa  sobre  las  tasas  es  fundamental  para  

los  trabajadores  que  buscan  verificar  si  los  pagos  por  IP  se  están  calculando  correctamente  y  si  los  pagos  anteriores  se  realizaron  a  las  tasas  legales  correctas.

|  PD  máximo  |  $290/semana  |  $290/semana  |  0%  (límite  legal)  |

|  PD  mínimo  |  $160/semana  |  $160/semana  |  0%  (límite  legal)  |

B.  Tasa  de  reembolso  por  kilometraje

C.  Interacciones  con  la  legislación  estatal  de  California

Responda  preguntas  sobre  plazos  de  pago  y  penalizaciones.

Los  trabajadores  lesionados  del  norte  de  California  pueden  interactuar  con  las  protecciones  de  la  ley  estatal  de  California  fuera  del  sistema  de  compensación  

laboral,  que  incluyen:

Proposición  47  y  Proposición  64:  Reformas  del  sistema  de  justicia  penal  que  podrían  afectar  las  pruebas  del  historial  laboral  en  las  disputas  sobre  la  

calificación  de  la  discapacidad.

Requisitos  de  presentación:  Las  solicitudes  de  reconsideración  deben  presentarse  dentro  de  los  20  días  posteriores  a  la  decisión  del  juez  de  compensación  

laboral  y  deben  incluir  motivos  específicos  para  la  reconsideración.

Presentación  de  pruebas:  Las  pruebas  documentales  deben  presentarse  con  antelación  a  las  audiencias  y  notificarse  a  todas  las  partes.

Ayudar  a  los  trabajadores  lesionados  a  prepararse  para  las  evaluaciones  de  QME  o  las  audiencias  ante  el  juez  de  compensación  laboral.

XIV.  Implementación  y  práctica  local  en  el  norte  de  California

Los  trabajadores  lesionados  en  el  norte  de  California  pueden  llamar  al  Centro  de  Servicios  de  Información  de  DWC  al  1­800­736­7401  para  hablar  con  un  

representante  en  vivo  durante  el  horario  comercial.[35]
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XV.  Apéndices  y  citas  bibliográficas  completas

(c)  El  primer  pago  por  incapacidad  temporal  o  permanente  deberá  ir  acompañado  de  una  notificación,  en  el  formulario  prescrito  por  el  director  

administrativo,  informando  al  empleado  lesionado  de  los  derechos  que  le  corresponden  en  virtud  de  esta  división  y  conteniendo  cualquier  otra  

información  que  el  director  administrativo  pueda  prescribir.

(b)  Si  la  lesión  causa  discapacidad  permanente,  el  primer  pago  de  indemnización  por  discapacidad  permanente  se  realizará  dentro  de  los  14  días  

posteriores  a  la  fecha  del  último  pago  de  indemnización  por  discapacidad  temporal,  a  menos  que  el  empleador  haya  comenzado  a  pagar  el  salario  en  lugar  

de  la  compensación  de  conformidad  con  la  Sección  4850.

Artículo  4650  del  Código  Laboral  de  California  (Plazo  de  los  primeros  pagos)

(a)  Si  la  lesión  causa  discapacidad  permanente,  el  porcentaje  de  discapacidad  con  respecto  a  la  discapacidad  total  se  determinará  de  conformidad  con  la  

Sección  4660.

Sección  4658  del  Código  Laboral  de  California  (Compensación  por  Discapacidad  Permanente)

Artículo  4662  del  Código  Laboral  de  California  (Presunciones  concluyentes  de  incapacidad  total)

(a)  Cualquiera  de  las  siguientes  discapacidades  permanentes  se  presumirá  de  manera  concluyente  que  es  de  carácter  total:

(c)  Cada  pago  semanal  será  por  el  monto  especificado  en  la  Sección  4453,  sujeto  a  límites  mínimos  y  máximos.

(a)  Cuando  el  pago  de  la  compensación  se  haya  retrasado  o  denegado  injustificadamente,  ya  sea  antes  o  después  de  la  emisión  de  un  laudo,  el  monto  

total  de  la  orden,  decisión  o  laudo  se  incrementará  en  un  25  por  ciento  o  hasta  diez  mil  dólares  ($10,000),  lo  que  sea  menor.

(d)  Si  algún  pago  de  indemnización  no  se  realiza  oportunamente  según  lo  requerido  por  los  apartados  (a),  (b)  o  (c),  el  monto  del  pago  se  incrementará  en  

un  10  por  ciento.[23]

(b)  En  todos  los  demás  casos,  la  incapacidad  total  permanente  se  determinará  de  acuerdo  con  el  hecho.[6]

(b)  El  porcentaje  de  discapacidad  permanente  se  multiplicará  por  un  número  especificado  en  el  inciso  (b)  o  (d),  según  la  fecha  de  la  lesión  y  el  número  de  

semanas  indicado  en  el  cuadro,  para  calcular  el  número  total  de  semanas  por  las  que  se  efectuarán  los  pagos.

(a)  Si  la  lesión  causa  una  incapacidad  temporal,  el  pago  de  la  indemnización  por  incapacidad  temporal  se  efectuará  a  más  tardar  14  días  después  de  tener  

conocimiento  de  la  lesión  y  la  incapacidad,  y  continuará  con  una  frecuencia  no  menor  a  una  vez  cada  dos  semanas,  a  menos  que  la  junta  de  

apelaciones  ordene  lo  contrario.

Apéndice  A:  Texto  completo  de  las  principales  disposiciones  legales

AB  1352:  Requisitos  de  presentación  de  pruebas  que  pueden  incluir  documentos  relacionados  con  la  inmigración  (aunque  menos  relevantes  para  la  

mayoría  de  las  reclamaciones  de  indemnización  laboral).

(1)  Pérdida  de  ambos  ojos  o  de  la  vista.  (2)  Pérdida  de  ambas  manos  o  de  su  uso.  (3)  Una  lesión  que  provoque  una  parálisis  prácticamente  total.  (4)  Una  

lesión  cerebral  que  provoque  una  incapacidad  mental  permanente.

Artículo  5814  del  Código  Laboral  de  California  (Sanciones  por  demora  o  denegación  injustificada)

(b)  Si  el  empleador  descubre  una  posible  violación  de  esta  sección,  podrá,  bajo  la  jurisdicción  de  la  junta  de  apelaciones,  realizar  un  aumento  

autoimpuesto  en  la  compensación  por  un  monto  del  10  por  ciento  o  dos  mil  quinientos  dólares  ($2,500),  lo  que  sea  menor.[14]

Código  de  Reglamentos  de  California,  título  8,  Sección  10111.2:  Tablas  de  sanciones  por  auditoría  de  cumplimiento  total

Apéndice  B:  Disposiciones  reglamentarias  (Título  8  del  Código  de  Reglamentos  de  California)

[Establece  montos  detallados  de  sanciones  por  falta  de  pago  de  indemnización  por  PD,  falta  de  investigación  y  otras  infracciones,  que  van  

desde  $100  hasta  $5,000  dependiendo  de  la  duración  y  gravedad  del  incumplimiento.][17]

(d)  Si  el  trabajador  lesionado  no  regresa  al  trabajo  dentro  de  los  60  días  posteriores  al  fin  de  la  incapacidad  temporal,  y  el  empleador  no  ofrece  un  

trabajo  regular,  modificado  o  alternativo  que  cumpla  con  los  requisitos  específicos  de  salario  y  ubicación,  el  beneficio  semanal  por  

incapacidad  permanente  aumenta  en  un  15%.[42]
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Fórmula  de  cálculo  de  la  incapacidad  permanente:  Las  prestaciones  semanales  equivalen  a  dos  tercios  del  salario  semanal  promedio  al  momento  

de  la  lesión,  sujeto  a  las  tasas  mínimas  legales  ($160)  y  máximas  ($290  a  partir  de  2026).  El  monto  final  depende  de  la  discapacidad.

DWC­AD  10133.36:  Informe  de  reincorporación  laboral  y  vales  del  médico

Código  de  Reglamentos  de  California,  título  8,  sección  36:  Notificación  de  informes  de  evaluación  médico­legal  integral

Apéndice  C:  Resoluciones  clave  de  los  casos

Sitio  web  de  la  División  de  Compensación  para  Trabajadores:  https://www.dir.ca.gov/dwc/

DWC­AD  10133.53:  Notificación  de  oferta  de  trabajo  modificado  o  alternativo

|  Benson  v.  WCAB  |  74  Cal.  Comp.  Cases  126  (2007)  |  Si  las  discapacidades  están  inextricablemente  entrelazadas,  se  requiere  una  

indemnización  no  proporcional  |

|  Stranak  contra  Ciudad  de  Los  Ángeles  |  2024  Cal.  Wrk.  Comp.  PD  LEXIS  179  |  El  empleador  tiene  la  carga  de  probar  la  distribución;  el  trabajador  

puede  asignar  la  discapacidad  al  sistema  corporal  con  la  calificación  más  alta  |

Centro  de  Servicios  de  Información  de  DWC:  1­800­736­7401

Formulario  DWC­1:  Formulario  de  solicitud  de  prestaciones  por  incapacidad  laboral  (el  empleado  lo  completa  al  informar  de  una  lesión).

Apéndice  D:  Formularios  e  instrucciones  actuales  de  DWC

Formulario  15  de  la  WCAB:  Acuerdo  de  Transacción  y  Liberación

Tabla  para  la  evaluación  de  discapacidades  permanentes:  https://www.dir.ca.gov/dwc/pdr.pdf

|  Almaraz  contra  Wesco  Insurance  Co.  |  70  Cal.  Comp.  Cases  604  (2005)  |  El  baremo  de  valoración  de  incapacidad  permanente  es  refutable  con  base  

en  pruebas  médicas  sustanciales  |

[Especifica  los  requisitos  para  la  entrega  de  informes  de  QME  y  evaluaciones  médico­legales  a  trabajadores  lesionados,  abogados  y  

compañías  de  seguros.][36]

[Requiere  que  los  empleadores  ofrezcan  trabajo  regular,  modificado  o  alternativo  dentro  de  los  60  días  posteriores  al  estado  de  P&S;  de  no  hacerlo,  se  

produce  un  aumento  del  15%  en  los  pagos  de  PD;  si  se  ofrece  y  se  acepta,  los  pagos  de  PD  disminuyen  en  un  15%.][47]

Código  de  Reglamentos  de  California,  título  8,  Sección  10117:  Oferta  de  trabajo;  Ajuste  de  la  incapacidad  permanente

Formulario  105:  Solicitud  de  panel  de  evaluadores  médicos  calificados

Información  del  caso  de  la  WCAB:  https://www.dir.ca.gov/wcab/wcab.htm

|  Nombre  del  caso  |  Cita  |  Responsable  de  la  clave  |

|­­­|­­­|­­­|

XVI.  Conclusión  y  resumen

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California  proporciona  a  los  trabajadores  lesionados  prestaciones  por  incapacidad  permanente  (IP)  y  

anticipos  por  incapacidad  permanente  (AIP)  para  compensar  la  disminución  permanente  de  la  capacidad  de  ganancia  resultante  de  lesiones  

laborales.  El  marco  legal  que  rige  estas  prestaciones  es  detallado  y  exhaustivo,  y  establece  plazos  específicos,  metodologías  de  cálculo  y  

sanciones  por  incumplimiento  por  parte  de  las  aseguradoras.

|  Escobedo  v.  Marshalls  |  70  Cal.  Comp.  Cases  604,  617  (2005)  |  Se  permite  la  asignación  a  factores  preexistentes;  el  médico  debe  indicar  

razones  específicas  |

Apéndice  E:  Recursos  en  línea  e  información  de  contacto

Formulario  PR­4:  Informe  de  pacientes  permanentes  y  estacionarios  (P&S)  (lo  completa  el  médico  tratante)

Guía  para  trabajadores  lesionados:  https://www.dir.ca.gov/injuredworkerguidebook/

Conclusiones  clave:
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Resolución  de  disputas:  Los  trabajadores  lesionados  pueden  impugnar  las  calificaciones  de  discapacidad  en  disputa  a  través  de  paneles  de  evaluadores  médicos  

calificados  (QME),  conferencias  de  conciliación  obligatorias  o  audiencias  ante  jueces  de  compensación  laboral.  Las  solicitudes  de  reconsideración  pueden  presentarse  ante  la  

Junta  de  Apelaciones  de  Compensación  Laboral  (WCAB)  dentro  de  los  20  días  posteriores  a  la  decisión  del  juez.

Emita  notificaciones  oportunas  de  aceptación  o  denegación  dentro  de  los  90  días  posteriores  a  la  presentación  de  la  reclamación  para  evitar  reclamaciones  presuntamente  aceptadas.

porcentaje  de  calificación,  la  edad  y  ocupación  del  trabajador  lesionado  y  la  fecha  de  la  lesión  (que  determina  la  versión  de  la  enmienda  aplicable).

Sanciones  por  incumplimiento:  Las  aseguradoras  se  enfrentan  a  sanciones  automáticas  del  10%  por  pagos  atrasados  según  la  Sección  4650(d)  y  posibles  sanciones  

mayores  de  hasta  el  25%  o  $10,000  según  la  Sección  5814  por  retrasos  irrazonables.

Las  sanciones  administrativas  previstas  en  la  Sección  5814.6  pueden  alcanzar  los  100.000  dólares  o  más  en  caso  de  reincidencia.

Distinción  sobre  los  Anticipos  por  Incapacidad  Permanente  (PDA):  Los  Anticipos  por  Incapacidad  Permanente  son  pagos  únicos  voluntarios  que  los  trabajadores  lesionados  

pueden  solicitar  y  que  las  aseguradoras  pueden  otorgar  (o  denegar  a  su  discreción).  Los  PDA  deben  acreditarse  contra  las  indemnizaciones  finales  por  incapacidad  

permanente  y  deben  documentarse  mediante  acuerdos  escritos  que  especifiquen  el  mecanismo  de  acreditación.

Presente  las  reclamaciones  de  penalización  con  prontitud  por  pagos  tardíos  o  indebidos  para  evitar  discusiones  sobre  exenciones.

Comience  a  realizar  los  pagos  de  PD  dentro  de  los  14  días  posteriores  al  estado  P&S  para  evitar  sanciones  automáticas.

Al  alcanzar  el  estado  P&S,  solicite  inmediatamente  una  confirmación  por  escrito  de  la  calificación  de  discapacidad  y  el  
cálculo  de  PD.

Si  la  calificación  de  discapacidad  parece  irrazonablemente  baja,  solicite  un  panel  de  QME  dentro  de  los  10  días.

Obtenga  pruebas  médicas  sustanciales  que  respalden  cualquier  reclamación  de  reparto  antes  de  reducir  las  indemnizaciones.

Comprenda  la  diferencia  entre  los  acuerdos  Stips  y  C&R  y  elija  la  opción  más  acorde  con  sus  necesidades  médicas  previstas.

Emitir  acuerdos  por  escrito  que  documenten  cualquier  PDA  y  especifiquen  los  mecanismos  de  crédito.

Proporcione  todos  los  avisos  requeridos  que  expliquen  los  cálculos  de  los  beneficios  y  las  condiciones  de  la  oferta  de  trabajo.

Reglas  de  prorrateo:  Si  bien  las  aseguradoras  pueden  intentar  reducir  las  indemnizaciones  por  incapacidad  permanente  mediante  el  prorrateo  a  afecciones  preexistentes  

o  lesiones  previas,  la  jurisprudencia  reciente  impone  importantes  cargas  probatorias  a  las  aseguradoras  y  establece  que  los  trabajadores  pueden  exigir  la  asignación  de  

discapacidades  a  los  sistemas  corporales  que  produzcan  la  calificación  más  alta.

Plazos  de  pago:  El  primer  pago  por  incapacidad  permanente  debe  emitirse  dentro  de  los  14  días  posteriores  al  último  pago  por  incapacidad  temporal  o  a  los  14  

días  posteriores  a  la  obtención  del  estatus  de  incapacidad  permanente  y  definitiva,  lo  que  ocurra  primero.  Los  pagos  posteriores  deben  realizarse  quincenalmente.

Mantenga  registros  detallados  de  las  fechas  y  montos  de  pago  para  defenderse  de  las  reclamaciones  de  penalización.

Los  pagos  deben  comenzar  sobre  la  base  de  los  montos  no  disputados,  incluso  si  las  calificaciones  finales  aún  se  están  determinando.

Opciones  de  acuerdo:  Los  trabajadores  pueden  resolver  sus  reclamaciones  mediante  estipulación  con  indemnización  (conservando  los  beneficios  médicos  futuros)  o  

mediante  acuerdo  transaccional  (pago  único  con  la  cancelación  de  los  beneficios  médicos).  Ambas  opciones  requieren  aprobación  judicial  para  garantizar  su  suficiencia  y  

voluntariedad.

Documente  todas  las  comunicaciones  con  las  compañías  de  seguros  y  mantenga  registros  de  las  fechas  de  pago,  los  importes  y  los  retrasos.

El  sistema  de  compensación  laboral  de  California,  en  lo  que  respecta  a  los  pagos  por  incapacidad  permanente  total  (IPT)  y  discapacidad  permanente  (DPT),  

refleja  un  marco  legal  diseñado  para  garantizar  que  los  trabajadores  lesionados  reciban  beneficios  adecuados  y  oportunos,  al  tiempo  que  ofrece  a  las  aseguradoras  

obligaciones  de  cumplimiento  manejables.  Sin  embargo,  el  sistema  sigue  siendo  propenso  a  litigios,  y  son  frecuentes  las  disputas  sobre  la  calificación  de  la  discapacidad,  el  

momento  del  pago  y  la  aplicación  del  prorrateo.  Los  trabajadores  lesionados  que  comprenden  sus  derechos  legales  y  están  dispuestos  a  ejercerlos  a  través  de  

mecanismos  formales  de  resolución  de  disputas  tienen  muchas  más  probabilidades  de  recibir  una  compensación  justa  que  aquellos  que  aceptan  pasivamente  las  

decisiones  de  la  aseguradora.

Recomendaciones  estratégicas  para  trabajadores  lesionados:

No  acepte  ofertas  de  conciliación  sin  consultar  a  un  abogado  y  comprender  las  implicaciones  a  largo  plazo.

Recomendaciones  estratégicas  para  las  compañías  de  seguros:
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