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JUSTICE

32. Informes PTP Requisitos de Informes del Médico Tratante Principal (PTP) en la
Compensación para Trabajadores de California: Un Análisis Legal (PARTE A -
ANÁLISIS PARA TRABAJADORES LESIONADOS)

28 de febrero de 2026

La información proporcionada a través de este Análisis impulsado por IA tiene únicamente fines informativos
y educativos generales. No constituye asesoramiento legal, no crea una relación abogado-cliente y no debe
utilizarse como sustituto del asesoramiento de un abogado calificado. Las leyes y los resultados legales varían
según los hechos específicos y la jurisdicción. Si necesita asesoramiento adaptado a su situación, debe
consultar directamente con un abogado.

© 2026 The Law Offices of Fernando Hidalgo, Inc. Generado por un Asistente Legal de IA. Facilitado por
The Law Offices of Fernando Hidalgo, Inc. Todos los derechos reservados.

COMPENSACIÓN PARA TRABAJADORES DE CALIFORNIA: REQUISITOS DE
INFORMES DEL MÉDICO TRATANTE PRINCIPAL (PTP)

Este informe explica las reglas que los médicos deben seguir al informar sobre lesiones laborales en
California. Si usted resultó lesionado en el trabajo, su médico -llamado Médico Tratante Principal (PTP, por
sus siglas en inglés)- debe presentar ciertos informes médicos a tiempo. Estos informes determinan si usted
recibe tratamiento médico, pagos por incapacidad y otros beneficios. Esta guía cubre qué informes son
obligatorios, cuándo vencen, qué sucede si se presentan tarde y qué puede hacer usted para proteger sus
derechos.

Nivel de Riesgo: Medio a Alto. Los informes médicos tardíos o faltantes causan retrasos en el tratamiento,
suspensión de pagos de beneficios y sanciones. Ya sea que usted sea un trabajador lesionado, un proveedor
médico o un administrador de reclamos, comprender estos plazos es esencial.

--Parte 1: Definiciones Clave que Necesita Conocer

Esta sección define términos legales importantes utilizados a lo largo de este informe.

¿Quién es un Médico Tratante Principal? Su Médico Tratante Principal (PTP) es el médico principalmente
responsable de administrar su atención médica después de una lesión laboral. De conformidad con el Cal.
Code Regs. tit. 8, § 9785(a)(1) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html), el PTP debe haberle examinado al
menos una vez para proporcionar o recetar tratamiento y debe supervisar cómo está funcionando dicho
tratamiento.

Su PTP puede ser elegido por usted (el empleado), por su empleador, o a través de una Red de Proveedores
Médicos (MPN, por sus siglas en inglés), un grupo de médicos aprobados que utiliza la aseguradora de su
empleador. Solo puede tener un PTP a la vez.

Otros Términos Importantes

Médico Secundario - Cualquier médico distinto del PTP que lo examine o le proporcione tratamiento, pero
que no sea el médico principal que administra su atención.
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Determinación Médica - Una decisión que su PTP toma sobre su elegibilidad para beneficios. Esto incluye
decisiones sobre qué tratamiento necesita, cuándo puede regresar al trabajo y si tiene una incapacidad
permanente.

Permanente y Estacionario (P&S) - Esto significa que su condición médica se ha estabilizado y no se espera
que mejore con más tratamiento. También se denomina Mejoría Médica Máxima (MMI, por sus siglas en
inglés).

Dado de Alta - Su PTP decide que su condición es permanente y estacionaria y que usted no necesita más
tratamiento médico.

Administrador de Reclamos - La compañía de seguros o el empleador autoasegurado responsable de procesar
su reclamo de compensación para trabajadores y de pagar los beneficios.

Prorrateo (Apportionment) - El proceso de determinar qué porcentaje de su incapacidad permanente fue
causado por su lesión laboral frente a otras causas, como una condición preexistente.

Junta de Apelaciones de Compensación para Trabajadores (WCAB) - El tribunal estatal que resuelve disputas
en casos de compensación para trabajadores.

Evaluador Médico Calificado (QME) - Un médico independiente certificado por el estado para evaluar asuntos
médicos en disputa.

Evaluador Médico Acordado (AME) - Un médico que ambas partes acuerdan utilizar para una evaluación
independiente.

--Parte 2: Leyes que Regulan los Informes del PTP

Esta sección cubre los estatutos y reglamentos que establecen las obligaciones de informe de su médico.

Estatutos de California Varias leyes de California funcionan conjuntamente para exigir que su médico presente
informes médicos:

Cal. Lab. Code § 6409 (https://www.dir.ca.gov/dwc/wcfaqiw.html) requiere que cualquier médico que trate
una lesión relacionada con el trabajo presente un informe de lesión ocupacional.

Cal. Lab. Code § 4600
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/)
establece su derecho a elegir un médico y la obligación de su empleador de proporcionar el tratamiento
médico necesario.

Cal. Lab. Code § 4603.2
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/) requiere
que los empleadores paguen u objeten las facturas médicas dentro de 45 días hábiles. Los pagos tardíos
generan una sanción del 10% más un interés anual del 7%.

Cal. Lab. Code § 4663 (https://workcompmedical.com/wp-content/uploads/2013/08/Labor-Code-4663.pdf)
requiere que cualquier médico que redacte un informe de incapacidad permanente explique qué porcentaje de
su incapacidad fue causado por la lesión laboral frente a otros factores.

Cal. Lab. Code § 4664 (https://workcompmedical.com/wp-content/uploads/2013/08/Labor-Code-4663.pdf)
limita la responsabilidad de su empleador únicamente al porcentaje de incapacidad permanente directamente
causado por su lesión laboral.

El Reglamento Principal: Título 8, CCR Sección 9785 Cal. Code Regs. tit. 8, § 9785
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(https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html) es el reglamento principal que rige los informes del PTP. Detalla
exactamente qué informes debe presentar su médico, qué información debe incluirse y cuándo vence cada
informe. Todos los requisitos específicos de informe tratados en las Partes 3 a 5 de este informe provienen de
este reglamento.

Disposiciones sobre Sanciones Si un administrador de reclamos no paga los beneficios a tiempo, se aplican
dos leyes de sanciones:

Cal. Lab. Code § 4650
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/) impone
una sanción automática del 10% por pagos tardíos de incapacidad temporal.

Cal. Lab. Code § 5814
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/) permite
una sanción de hasta el 25% por demoras irrazonables en el pago de cualquier beneficio de compensación para
trabajadores.

--Parte 3: Informes Médicos Requeridos y Plazos

Esta sección describe cada informe que su MTP (Médico Tratante Primario) debe presentar, incluyendo lo que
debe contener y cuándo debe entregarse.

Formulario 5021: Primer Informe del Médico sobre Lesión o Enfermedad Ocupacional Conforme al Cal.
Code Regs. tit. 8, § 9785(e)(1) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html), su MTP debe presentar el Formulario
5021 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms/5021.pdf) dentro de los 5 días hábiles posteriores al primer examen.

Importante: Cada nuevo MTP asignado a su caso también debe presentar un Formulario 5021 dentro de los 5
días hábiles posteriores a su primer examen.

Lo que debe incluir el Formulario 5021:

Su información personal (nombre, dirección, fecha de nacimiento)

Descripción de cómo ocurrió la lesión, incluyendo fecha y hora

Sus quejas y síntomas

Hallazgos del examen físico, resultados de imágenes y pruebas de laboratorio

Diagnóstico utilizando códigos ICD-10 (el sistema estándar de codificación médica)

Tratamiento inicial administrado

Su estado laboral (si puede trabajar, con restricciones, o no del todo)

Un plan de tratamiento en la línea 24 o en el reverso del formulario, enumerando los tratamientos planificados,
derivaciones, cirugías y terapia física con frecuencia y duración

La firma del médico bajo pena de perjurio

Formulario PR-2: Informe de Progreso del Médico Tratante Primario Conforme al Cal. Code Regs. tit. 8, §
9785(f) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html), su MTP debe presentar el Formulario PR-2
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-2.pdf) dentro de 20 días cuando ocurra un evento desencadenante.

Los eventos desencadenantes son:
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Su condición tiene un cambio significativo inesperado

Su plan de tratamiento cambia significativamente (nueva cirugía, nueva derivación, nuevo equipo, terapia más
prolongada)

Puede regresar al trabajo modificado o regular

Necesita dejar de trabajar o sus restricciones laborales cambian

Se le da de alta del cuidado médico

El médico concluye que la incapacidad permanente probablemente le impedirá regresar a su trabajo habitual

El administrador de reclamos solicita información adicional

Importante: Incluso si no ocurre ninguno de estos eventos desencadenantes, su MTP aún debe presentar un
informe de progreso al menos cada 45 días durante el tratamiento continuo. Véase Cal. Code Regs. tit. 8, §
9785(f)(8) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html).

Lo que debe incluir el Formulario PR-2:

Sus síntomas y quejas actuales

Hallazgos actuales del examen físico

Diagnósticos actualizados (códigos ICD-10)

Tratamiento proporcionado desde el último informe y respuesta al tratamiento

Cualquier cambio en el plan de tratamiento

Estado laboral actual y restricciones

Su MTP puede presentar un informe narrativo (una carta escrita) en lugar del formulario PR-2, pero debe
titularse "Informe de Progreso del Médico Tratante Primario" en negrita, indicar la razón de la presentación,
utilizar los mismos encabezados de tema en el mismo orden que el formulario PR-2, e incluir una firma bajo
pena de perjurio.

Formularios PR-3 y PR-4: Informes de Condición Permanente y Estacionaria Conforme al Cal. Code Regs. tit.
8, § 9785(h) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html), cuando su MTP determine que ha alcanzado el estado
permanente y estacionario, el médico debe presentar un informe dentro de 20 días.

Para lesiones antes del 1 de enero de 2005: Use el Formulario PR-3 (https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-3.pdf),
que aplica la Tabla de Calificación de Incapacidad Permanente de 1997.

Para lesiones en o después del 1 de enero de 2005: Use el Formulario PR-4
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-4.pdf), que requiere calificaciones de deterioro basadas en las Guías de la
AMA para la Evaluación del Deterioro Permanente, 5ª Edición.

Lo que deben incluir los informes P&S (Permanente y Estacionario):

Historial médico y ocupacional completo

Hallazgos detallados del examen físico con mediciones específicas

Calificación de deterioro permanente utilizando la tabla de calificación correcta

Análisis de distribución (apportionment) - qué porcentaje de su incapacidad permanente fue causado por la
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lesión laboral frente a condiciones preexistentes o no laborales, según lo requerido por Cal. Lab. Code § 4663
(https://workcompmedical.com/wp-content/uploads/2013/08/Labor-Code-4663.pdf)

Necesidades de atención médica continua y futura

Capacidad laboral y limitaciones funcionales

Si puede regresar a su trabajo habitual

Formulario DWC-AD 10133.36: Informe de Regreso al Trabajo y Vale del Médico Cuando su MTP determine
que tiene incapacidad permanente parcial, se debe completar el Formulario DWC-AD 10133.36
(https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html) y adjuntarlo al informe PR-3 o PR-4. Este formulario aborda si
necesita rehabilitación vocacional y si es elegible para un Vale de Beneficio Suplementario por
Desplazamiento Laboral (SJDB) - un vale que ayuda a pagar la capacitación laboral o el desarrollo de
habilidades si no puede regresar a su trabajo anterior.

--Parte 4: Resumen de Plazos y Formularios Requeridos

Esta tabla proporciona una referencia rápida para todos los informes requeridos.

| Formulario | Cuándo se Requiere | Plazo |

|---|---|---|

| Formulario 5021 (Primer Informe del Médico) | Después del primer examen del MTP | 5 días hábiles después
del examen inicial |

| Formulario PR-2 (Informe de Progreso) | Cuando ocurre un evento desencadenante | 20 días después del
evento desencadenante |

| Formulario PR-2 (Informe Periódico) | Durante el tratamiento continuo sin evento desencadenante | Cada 45
días desde el último informe |

| Formulario PR-3 (Informe P&S, lesiones anteriores a 2005) | Cuando el MTP determina que la condición es
permanente y estacionaria | 20 días después de la determinación P&S |

| Formulario PR-4 (Informe P&S, lesiones de 2005 en adelante) | Cuando el MTP determina que la condición
es permanente y estacionaria | 20 días después de la determinación P&S |

| DWC-AD 10133.36 (Informe de Regreso al Trabajo) | Cuando se determina incapacidad permanente parcial |
Adjuntar al PR-3 o PR-4 |

----Parte 5: Cronología paso a paso de una reclamación de Compensación para Trabajadores

Esta sección le guía a través de todo el proceso, desde la lesión hasta la determinación final.

Fase 1: Reporte de la lesión (Días 1-5)

Usted reporta su lesión en el lugar de trabajo a su empleador de inmediato o tan pronto como sea posible.

Su empleador le entrega un Formulario DWC 1 (Formulario de Reclamación de Compensación para
Trabajadores) (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html) dentro de un día hábil. Usted completa y devuelve este
formulario.

Su empleador envía el formulario de reclamación al administrador de reclamaciones, quien autoriza hasta
$10,000 en tratamiento médico de emergencia conforme al Cód. Lab. de Cal. § 6409
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(https://www.dir.ca.gov/dwc/wcfaqiw.html).

Su PTP (médico tratante primario) lo examina y completa el Formulario 5021
(https://www.dir.ca.gov/dwc/forms/5021.pdf) dentro de los 5 días hábiles siguientes al examen.

El administrador de reclamaciones recibe el Formulario 5021, lo registra y toma decisiones sobre la
autorización del tratamiento.

Fase 2: Tratamiento continuo e informes de progreso (Día 8 hasta P&S)

Su PTP proporciona tratamiento continuo y monitorea su condición.

Si ocurre un evento desencadenante (cambia la condición, cambia el plan de tratamiento, puede regresar al
trabajo, etc.), su PTP presenta el Formulario PR-2 (https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-2.pdf) dentro de 20 días.

Si no ocurre un evento desencadenante, su PTP debe presentar un PR-2 al menos cada 45 días.

El administrador de reclamaciones actualiza sus restricciones laborales y ajusta los pagos por incapacidad
basándose en cada informe PR-2.

Fase 3: Determinación de Permanente y Estacionario (P&S)

Cuando su PTP determina que su condición se ha estabilizado y no mejorará más, el médico lo declara
permanente y estacionario.

Su PTP presenta el Formulario PR-3 (https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-3.pdf) o el Formulario PR-4
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-4.pdf) dentro de 20 días, incluyendo una clasificación de deterioro
permanente y análisis de prorrateo.

Si usted tiene una incapacidad parcial permanente, su PTP también completa el Formulario DWC-AD
10133.36 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html).

El administrador de reclamaciones envía el informe P&S a la Unidad de Evaluación de Incapacidad
Permanente del DWC para su clasificación.

Fase 4: Después del estado P&S

Una vez establecido el estado P&S, sus beneficios por incapacidad temporal terminan.

Su PTP permanece disponible para tratamiento relacionado con la lesión laboral según sea médicamente
necesario.

Si su condición empeora después del estado P&S, su PTP presenta un nuevo PR-2 solicitando autorización
para tratamiento adicional.

Si usted no está de acuerdo con la determinación P&S, puede solicitar una evaluación QME o AME conforme
al Cód. Lab. de Cal. §§ 4061-4062
(https://employeesfirstlaborlaw.com/labor-code-%C2%A74062-objections-tomedical-determinations/).

--Parte 6: Cambios regulatorios recientes

Esta sección cubre los cambios recientes y próximos a las reglas.

Enmiendas propuestas (Aviso DWC 2025-23) El 27 de febrero de 2025, la División de Compensación para
Trabajadores de California emitió el Aviso 2025-23 (https://www.dir.ca.gov/DIRNews/2025/2025-23.html),
proponiendo cambios a varias regulaciones incluyendo el Cód. Reg. de Cal. tít. 8, § 9785
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(https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html). Los cambios propuestos clave incluyen:

Formulario PR-1 convertido en opcional. Las enmiendas propuestas harían que el "Informe del Médico
Tratante" (Formulario PR-1) sea opcional en lugar de obligatorio. Los PTP tendrían más flexibilidad para
elegir entre los formatos PR-2, PR-1 o informe narrativo.

Aclaración de los requisitos de informes narrativos. Los informes narrativos deben incluir la misma
declaración bajo pena de perjurio que los formularios estandarizados.

Actualizaciones de la Red de Proveedores Médicos (MPN). Se requeriría que las aseguradoras o empleadores
entreguen los registros médicos relevantes a los médicos de la MPN dentro de los 20 días de la selección del
médico.

Actualización de los procedimientos de Solicitud de Autorización (RFA). Los nuevos procedimientos abordan
las RFA presentadas a través de direcciones no designadas.

El período de comentarios públicos cerró el 14 de marzo de 2025. A partir del 28 de febrero de 2026, estas
enmiendas aún no han entrado en vigor. Los PTP deben continuar siguiendo las regulaciones actuales.

Normas actuales de formularios Todos los proveedores médicos deben usar la versión 2015 (Revisión 5) del
Formulario 5021 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms/5021.pdf), que utiliza códigos de diagnóstico ICD-10.
También deben utilizarse las versiones actuales de los Formularios PR-2
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-2.pdf), PR-3 (https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-3.pdf) y PR-4
(https://www.dir.ca.gov/dwc/PR-4.pdf).

Jurisprudencia relevante En Gonzalez v. Vermont Healthcare Center, 2024 Cal. Wrk. Comp. P.D. LEXIS 18
(https://employeesfirstlaborlaw.com/change-of-treating-physician-after-discharge-from-care/), la WCAB
aclaró que cuando un PTP da de alta a un empleado, el empleado no puede simplemente elegir un nuevo PTP.
En su lugar, el empleado debe impugnar el alta a través de los procedimientos QME o AME conforme al Cód.
Lab. de Cal. §§ 4061-4062
(https://employeesfirstlaborlaw.com/labor-code-%C2%A74062-objections-to-medicaldeterminations/). Esto
hace que el informe de permanente y estacionario de su PTP sea especialmente importante.

--Parte 7: Reembolso por informes médicos

Esta sección explica cómo los médicos reciben pago por preparar los informes requeridos.

Tabla de honorarios Conforme al Cód. Reg. de Cal. tít. 8, § 9789.14
(https://www.dir.ca.gov/dwc/omfs9904.htm), los siguientes informes son reembolsables por separado bajo la
Tabla Oficial de Honorarios Médicos (OMFS):

Formulario PR-2 - Reembolsado utilizando el código de procedimiento WC002 a una tarifa de $12.29,
limitado a una vez cada 45 días a menos que un evento desencadenante conforme al Cód. Reg. de Cal. tít. 8, §
9785(f)(1)-(7) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html) justifique informes más frecuentes. Véase daisyBill -
Informes PR-2 y Reembolso WC002
(https://blog.daisybill.com/wc002-and-you-pr-2-reports-and-reimbursement).

Formularios PR-3 y PR-4 - Reembolsables por separado cuando se presentan dentro de los 20 días de la
determinación P&S.

Los administradores de reclamaciones deben reembolsar a los PTP por estos informes según lo requerido por
la OMFS. Véase Cód. Reg. de Cal. tít. 8, § 9785(k) (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html).
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Plazos de pago para los administradores de reclamaciones Conforme al Cód. Lab. de Cal. § 4603.2
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter2/article-2/section-4603-2/), los
empleadores deben pagar u objetar las facturas médicas dentro de los 45 días hábiles de recibir cada factura
detallada por separado. Si el pago se retrasa, el empleador debe pagar:

Una multa del 10% sobre el monto atrasado

Interés anual del 7% sobre el monto atrasado

--Parte 8: Qué sucede cuando los informes se retrasan o están incompletos

Esta sección explica las consecuencias del incumplimiento y sus opciones cuando surgen problemas.

Consecuencias para los trabajadores lesionados Cuando su PTP no presenta los informes requeridos a tiempo,
usted puede experimentar:

Retrasos en el tratamiento: El administrador de reclamos no puede autorizar tratamiento sin un informe
médico que lo respalde.

Suspensiones en el pago de beneficios: Los pagos por incapacidad temporal pueden retrasarse o detenerse.

Restricciones laborales desactualizadas: Sin informes PR-2 actualizados, su estado laboral puede no reflejar su
condición real.

Pérdida de la autorización médica provisional: Puede perder la autorización para el tratamiento continuo.

Consecuencias para los Proveedores Médicos Los médicos que no cumplan con los plazos de presentación de
informes se enfrentan a:

Reembolso reducido o denegado por informes tardíos

Quejas presentadas ante la Unidad Médica del DWC

Posibles sanciones por parte de las juntas de licencias médicas por incumplimiento crónico

Posible responsabilidad por negligencia médica si la omisión del informe causa daño al trabajador lesionado

Consecuencias para los Administradores de Reclamos Los administradores de reclamos que no procesen los
informes y paguen los beneficios a tiempo se enfrentan a:

Una penalidad automática del 10% por pagos tardíos de incapacidad temporal conforme al Cal. Lab. Code §
4650 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/)

Penalidades discrecionales de hasta el 25% por retrasos irrazonables conforme al Cal. Lab. Code § 5814
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/)

La Excepción por "Causa Justificada" El Cal. Code Regs. tit. 8, § 9785(f) y (h)
(https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html) permite la presentación tardía solo si el PTP puede demostrar "causa
justificada". Esta excepción es limitada. Normalmente requiere prueba de circunstancias fuera del control del
médico, como una falla del sistema o que el paciente no se presente a una cita programada. Los problemas
rutinarios de programación o la ineficiencia de la oficina no califican.

Qué Hacer Si el Informe de Su Médico Está Atrasado o Falta Si su PTP no ha presentado un informe
requerido:
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Comuníquese con el consultorio de su médico y pida al gerente de la oficina que presente el informe de
inmediato.

Cite la regulación específica (Cal. Code Regs. tit. 8, § 9785 (https://www.dir.ca.gov/t8/9785.html)) y el plazo
aplicable.

Solicite confirmación por escrito de cuándo se presentará el informe.

Si su médico continúa sin cumplir, presente una queja ante la Unidad Médica del DWC
(https://www.dir.ca.gov/dwc/medicalunit/toc.pdf).

También puede solicitar sus expedientes médicos directamente bajo las leyes federales y estatales de acceso
del paciente, y luego proporcionarlos al administrador de reclamos.

Si los informes siguen siendo deficientes, solicite una evaluación QME para obtener un informe médico-legal
que cumpla con la normativa.

Qué Hacer Si un Informe P&S Está Incompleto Si un Formulario PR-3 o PR-4 carece de información
requerida (por ejemplo, el análisis de prorrateo es vago o faltan mediciones):

Envíe una solicitud por escrito al médico pidiendo correcciones específicas, citando el Cal. Code Regs. tit. 8, §
10606 (https://www.law.cornell.edu/regulations/california/8-CCR-10606).

Dé al médico 10 días hábiles para presentar un informe corregido.

Si el médico no corrige el informe, cualquiera de las partes puede solicitar una evaluación QME o AME para
obtener un informe adecuado de incapacidad permanente.

--Parte 9: Estándares Probatorios para Informes Médicos

Esta sección explica qué hace que un informe médico sea legalmente válido en los procedimientos del WCAB.

Estándar de Evidencia Sustancial Conforme al Cal. Lab. Code § 5703
(https://www.alfainternational.com/compendium/workerscompensation/california/), las decisiones del WCAB
deben basarse en "evidencia confiable, probatoria y competente". Esto se denomina estándar de evidencia
sustancial. Para que un informe del PTP cumpla con este estándar, debe incluir:

Un historial claro de la lesión, incluyendo cómo ocurrió

Identificación de las partes corporales específicas lesionadas

Hallazgos objetivos detallados del examen físico (mediciones específicas y resultados de pruebas, no solo
declaraciones generales)

Una explicación de cómo los hallazgos del examen se relacionan con sus quejas

Razonamiento médico que respalde todas las conclusiones

Para informes P&S: un cálculo completo que muestre cómo se determinó la calificación de deterioro
permanente

Los informes que son vagos o concluyentes -es decir, que declaran una conclusión sin explicar el
razonamiento- pueden ser rechazados por considerarse evidencia insuficiente. El WCAB puede entonces
remitir el caso nuevamente para un informe QME suplementario.

Certificación Bajo Pena de Perjurio Todos los informes médicos del PTP deben incluir una declaración
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firmada de que el informe es verdadero y correcto y que el PTP no ha violado el Cal. Lab. Code § 139.3
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-1/chapter-5/section-139-3/) (que prohíbe comisiones
ilícitas por referencias médicas). Un informe sin esta certificación puede ser impugnado por autenticación
indebida.

--Parte 10: Orientación Práctica para Trabajadores Lesionados, Médicos y Administradores
de Reclamos

Esta sección proporciona pasos de acción específicos para cada parte en el sistema de compensación de
trabajadores.

Si Usted Es un Trabajador Lesionado

Reporte su lesión a su empleador de inmediato.

Complete y devuelva el Formulario de Reclamo DWC 1 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html) tan pronto
como su empleador se lo proporcione.

Dígale a su médico que la lesión está relacionada con el trabajo y que se ha presentado un reclamo de
compensación de trabajadores.

Conserve copias de todos los informes médicos (Formulario 5021, PR-2, informes P&S). Pida copias a su
médico si no se las entregan automáticamente.

Informe a su médico de cualquier cambio significativo en su condición para que se pueda presentar un informe
PR-2 dentro de 20 días.

Lleve un registro de todas las citas médicas, tratamientos y cambios en sus restricciones laborales.

Si su médico determina que tiene incapacidad parcial permanente, asegúrese de que se complete el Formulario
DWC-AD 10133.36 (https://www.dir.ca.gov/dwc/forms.html) para el vale SJDB.

Si Usted Es un Proveedor Médico

Establezca un calendario o sistema electrónico de recordatorios para todos los plazos de presentación de
informes: el plazo de 5 días para el Formulario 5021 y el máximo de 45 días para los informes periódicos
PR-2.

Tome notas detalladas durante cada visita del paciente que cubran todos los campos requeridos por el
formulario pertinente.

Presente el Formulario PR-2 de inmediato cuando ocurra un evento desencadenante - no espere al plazo
periódico de 45 días.

Conserve copias de todos los informes presentados y documente la fecha y el método de transmisión
(confirmación de fax, acuse de recibo por correo electrónico, etc.).

Si no puede cumplir con un plazo por causa justificada, documente la razón y notifique al administrador de
reclamos al mismo tiempo.

Al completar el PR-3 o PR-4, incluya mediciones específicas, un análisis detallado de prorrateo y una
evaluación clara de la capacidad laboral.

Si Usted Es un Administrador de Reclamos

Registre todos los informes médicos con una marca de tiempo precisa al momento de su recepción.
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Procese el Formulario 5021 dentro de un día hábil para autorizar o denegar el tratamiento.

Actualice las restricciones laborales y el estado de los pagos por incapacidad dentro de 5 a 10 días hábiles
después de recibir un PR-2.

Remita los informes de P&S (permanente y estacionario) a la Unidad de Evaluación de Incapacidad
Permanente del DWC con prontitud.

Haga seguimiento de los informes pendientes y envíe una carta de requerimiento a cualquier médico que
incumpla un plazo.

Notifique al trabajador lesionado cuando un informe requerido esté atrasado.

Haga seguimiento de todas las obligaciones de sanciones para evitar penalizaciones por pago tardío conforme
al Código Laboral de California §§ 4650 y 5814
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-2/chapter-2/article-2/section-4603-2/).

--Parte 11: Impugnación de informes médicos ante la WCAB

Esta sección explica cómo impugnar informes médicos y preservar sus derechos de apelación.

Impugnación de informes a nivel de juicio Si no está de acuerdo con las conclusiones de su PTP (médico
tratante principal), puede impugnarlas ante un Juez de Compensación para Trabajadores:

Argumentos de plazos y cumplimiento - Si un informe se presentó tarde, argumente que debe ser excluido o
que se le debe dar menos peso.

Argumentos de prueba sustancial - Si un informe carece de detalle o razonamiento, argumente mediante
contrainterrogatorio y testimonio pericial que no cumple con el estándar de prueba sustancial.

Argumentos de prorrateo (apportionment) - Si el análisis de prorrateo es vago o carece de respaldo, presente
pruebas de que el porcentaje atribuido a la lesión laboral debería ser mayor (o menor).

Preservación de cuestiones para apelación Aun si espera perder un argumento en juicio, plantéelo en el
expediente para poder apelar posteriormente:

Presente declaraciones escritas detallando las circunstancias.

Presente copias de todos los informes médicos con evidencia de su transmisión.

Asegúrese de que la resolución del juez sea transcrita para el expediente de apelación.

Presente mociones escritas abordando sus argumentos para que formen parte del expediente oficial.

Plazos de apelación Crítico: Después de que un juez de la WCAB emita una decisión, usted tiene 20 días para
presentar una Petición de Reconsideración o solicitar la revisión por el panel de apelaciones. Incumplir este
plazo puede terminar permanentemente con su derecho a apelar.

Puntos clave de decisión

Aceptar o impugnar una determinación de P&S - Una vez aceptada o confirmada, rara vez se revoca. Usted
tiene 30 días para solicitar un QME si no está de acuerdo.

Acuerdo de suma global vs. pagos periódicos - Un acuerdo de suma global es definitivo. Usted renuncia al
derecho a atención médica futura pagada por el empleador. Obtenga asesor
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