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88. Acuerdo de Discapacidad Permanente (PD) Marco de Acuerdos de Incapacidad
Permanente en Compensación Laboral de California: Autoridad Legal, Normas de
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COMPENSACIÓN LABORAL DE CALIFORNIA:

GUÍA DE ACUERDOS DE INCAPACIDAD PERMANENTE

Si usted se lesionó en el trabajo en California y su médico indica que su condición no mejorará, es posible que
esté listo para llegar a un acuerdo sobre su reclamo de incapacidad permanente. Esta guía explica sus dos
opciones principales de acuerdo, cómo funciona el proceso, qué busca un juez al aprobar su acuerdo y cómo
proteger sus derechos.

Los beneficios de compensación laboral están disponibles para todos los trabajadores lesionados en California
sin importar su estatus migratorio.

Importante: La elección entre los dos tipos de acuerdo tiene consecuencias permanentes para su atención
médica futura y su derecho a reabrir su reclamo. Lea esta guía cuidadosamente y hable con un abogado antes
de firmar cualquier cosa.

--Parte 1: La Ley Detrás de los Acuerdos de Compensación Laboral

Esta sección explica las leyes de California que controlan cómo funcionan los acuerdos y por qué un juez debe
aprobar cada acuerdo.

Su Derecho a Llegar a un Acuerdo

La ley de California le otorga el derecho de llegar a un acuerdo en su reclamo de compensación laboral. El
Cal. Lab. Code § 5000 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-2/) establece
que nada en el sistema de compensación laboral elimina el derecho de las partes a transigir cualquier
responsabilidad reclamada por una lesión laboral. Sin embargo, este derecho tiene límites: su acuerdo debe
seguir reglas específicas y recibir la aprobación de un juez.

Aprobación Judicial Obligatoria
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Ningún acuerdo es definitivo hasta que un juez de compensación laboral (WCJ, por sus siglas en inglés) lo
apruebe. El Cal. Lab. Code § 5001
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-2/section-5001/) establece:
"Ninguna liberación de responsabilidad o acuerdo transaccional es válido a menos que sea aprobado por la
junta de apelaciones o el árbitro". Esto significa que incluso si usted y la compañía de seguros están de
acuerdo en cada detalle, el acuerdo no tiene efecto legal hasta que un juez lo firme. El trabajo del juez es
asegurarse de que usted no sea presionado ni engañado para aceptar muy poco dinero.

Lo Que Debe Incluir Su Acuerdo

El Cal. Lab. Code § 5003 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-2/) exige
que cada acuerdo conste por escrito e incluya información específica:

La fecha de su accidente y lesión

Su salario semanal promedio antes de la lesión

Cuánto tiempo estuvo en incapacidad temporal (el tiempo que no pudo trabajar mientras sanaba)

Sus ingresos después de la lesión

Su condición médica al momento del acuerdo

La naturaleza de su lesión

Su firma debe ser presenciada por dos personas que no tengan interés en el caso, o usted debe firmar ante un
notario público (un funcionario que verifica su identidad y su firma).

La Norma de Suficiencia

La Junta de Apelaciones de Compensación Laboral (WCAB, por sus siglas en inglés), la agencia estatal que
supervisa su caso, debe revisar si el monto de su acuerdo es justo. El Título 8, Cal. Code Regs. § 10700
(https://www.dir.ca.gov/t8/10700.html) establece que si un acuerdo le paga menos del monto total que se le
adeuda, el juez lo aprobará únicamente si:

Existe duda razonable sobre lo que usted ganaría en un juicio (por ejemplo, los médicos no están de acuerdo
sobre qué tan incapacitado está), O

El acuerdo es en el mejor interés de ambas partes (por ejemplo, usted obtiene dinero ahora en lugar de esperar
años para un juicio)

El juez también debe revisar todos sus informes médicos antes de aprobar cualquier acuerdo.

--Parte 2: Sus Dos Opciones de Acuerdo

Esta sección compara los dos tipos de acuerdos de incapacidad permanente disponibles en California.
Entender la diferencia es una de las decisiones más importantes en su caso.

Opción A: Transacción y Liberación (Compromise and Release, C&R)

Una Transacción y Liberación (C&R) es un acuerdo en el que usted recibe un pago único de suma global y
todo su reclamo se cierra permanentemente. Se utiliza el Formulario DWC 10214(c)
(https://www.dir.ca.gov/dwc/eams/SampleFiles/Compromise%20and%20Release.pdf) para este tipo de
acuerdo. Una vez que un juez aprueba un C&R:
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La compañía de seguros le paga una cantidad y no tiene ninguna obligación adicional con usted

Usted pierde todos los derechos a la atención médica futura de compensación laboral por su lesión

No puede reabrir su reclamo más adelante, excepto en casos muy raros de fraude

La suma global debe cubrir todo: su incapacidad y cualquier costo médico futuro

Ventajas de un C&R:

Usted recibe todo su dinero de una sola vez

Es libre de elegir cualquier médico: ya no está limitado a la red de la compañía de seguros

Su reclamo se termina y ya no tiene que tratar con la compañía de seguros

Desventajas de un C&R:

Si su condición empeora o necesita cirugía más adelante, usted paga de su propio bolsillo

Si el dinero se agota antes de que terminen sus necesidades médicas, no tiene una red de seguridad

No puede regresar y pedir más, incluso si se da cuenta de que el acuerdo fue demasiado bajo

Crítico: Si usted es joven, tiene una lesión grave, o su médico recomienda cirugía futura o tratamiento
continuo, un C&R conlleva un riesgo alto. La suma global debe durarle el resto de su vida.

Opción B: Estipulaciones con Solicitud de Adjudicación (Stips)

Una Estipulaciones con Solicitud de Adjudicación (Stips) es un acuerdo en el que usted y la compañía de
seguros acuerdan su porcentaje de incapacidad permanente, y usted conserva su derecho a la atención médica
futura. Se utiliza el Formulario DWC 10214(a)
(https://www.dir.ca.gov/dwc/eams/SampleFiles/Stipulations%20with%20Request%20for%20Award.pdf) para
este tipo. Bajo un Stips:

Usted recibe pagos regulares (no una suma global) basados en su porcentaje de incapacidad

La compañía de seguros debe continuar pagando el tratamiento médico relacionado con su lesión laboral por
el resto de su vida

Puede reabrir su reclamo dentro de los cinco años de la fecha de su lesión si su condición empeora

Ventajas de un Stips:

Su atención médica está protegida: la compañía de seguros continúa pagando el tratamiento que usted necesita

Si su discapacidad aumenta, puede solicitar más beneficios

No tiene que preocuparse por quedarse sin dinero para atención médica

Desventajas de un Stips:

--Recibe pagos a lo largo del tiempo, no una suma grande de una sola vez

La compañía de seguros sigue controlando qué médicos puede ver a través de su Red de Proveedores Médicos
(MPN, por sus siglas en inglés), un grupo de médicos aprobados

La compañía de seguros puede cuestionar si los tratamientos son médicamente necesarios mediante un
proceso llamado revisión de utilización (UR, por sus siglas en inglés)
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Parte 3: Cómo se calcula su calificación de discapacidad permanente

Esta sección explica cómo California determina el porcentaje de su discapacidad, lo cual afecta directamente
cuánto dinero recibe.

Paso 1: Alcanzar el estado de Permanente y Estacionario

Antes de que pueda llevarse a cabo cualquier acuerdo, su médico debe determinar que su condición ha
alcanzado el estado de Permanente y Estacionario (P&S, por sus siglas en inglés). Esto significa que su lesión
se ha estabilizado y que más tratamiento no la mejorará significativamente. Su médico documenta esto en un
informe formal de P&S que incluye su nivel de impedimento, restricciones laborales y necesidades médicas
futuras. Esta determinación generalmente ocurre entre 6 y 18 meses después de su lesión, dependiendo de su
gravedad.

Paso 2: La fórmula de calificación

California utiliza una fórmula específica establecida en la Tabla para Calificar Discapacidades Permanentes
(Schedule for Rating Permanent Disabilities) para convertir los hallazgos médicos de su médico en un
porcentaje de discapacidad. Para lesiones posteriores al 1 de enero de 2005, la fórmula tiene cuatro pasos,
como se describe en Cal. Lab. Code § 4660
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-1/section-4660/):

Impedimento de la Persona Completa (WPI, por sus siglas en inglés): Su médico califica su impedimento
utilizando las AMA Guides to the Evaluation of Permanent Impairment, Quinta Edición, un libro de referencia
médica que asigna porcentajes según cuánta función ha perdido

Ajuste por Capacidad de Ingresos Futuros Disminuida (FEC, por sus siglas en inglés): El estado multiplica su
WPI por un factor (entre 1.1 y 1.4) según cuánto suele reducir su tipo de lesión la capacidad de una persona
para obtener salarios

Ajuste Ocupacional: Su calificación aumenta o disminuye dependiendo de cuán físicamente exigente era su
trabajo:

un trabajador de la construcción con una lesión de rodilla recibe una calificación más alta que un oficinista
con la misma lesión de rodilla

Ajuste por Edad: Los trabajadores de mayor edad reciben calificaciones más altas porque tienen menos años
para adaptarse y encontrar un nuevo empleo

Ejemplo: Un capataz de construcción de 50 años con un 20% de WPI por una lesión de espalda podría
terminar con una calificación final de aproximadamente 40% después de aplicar todos los ajustes.

Paso 3: Procesamiento de la Calificación

Después de que su médico complete su informe de P&S, este se envía a la Unidad de Evaluación de
Discapacidad (DEU, por sus siglas en inglés), una agencia estatal que aplica la fórmula y emite su calificación
oficial. La DEU generalmente completa esto dentro de 20 días si el informe está completo. Tanto usted como
la compañía de seguros pueden objetar la calificación dentro de 30 días.

Prorrateo: División de la Discapacidad Entre Causas

Cal. Lab. Code § 4663
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-1/section-4663/) requiere que los
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médicos determinen qué parte de su discapacidad fue causada por la lesión laboral frente a otros factores
(como una condición preexistente). Esto se denomina prorrateo (apportionment). El médico debe explicar
específicamente cómo cualquier condición preexistente contribuye actualmente a su discapacidad, no
simplemente que usted tenía la condición antes de su lesión. Importante: Si tenía una condición previa que no
causaba síntomas antes de su lesión laboral, es posible que la compañía de seguros no pueda reducir su
calificación de discapacidad simplemente porque la condición existía. El médico debe demostrar que la
condición previa realmente contribuye a su discapacidad actual.

--Parte 4: Qué busca el juez al aprobar su acuerdo

Esta sección explica los estándares que un juez utiliza para decidir si aprueba o no su acuerdo.

El Rango de Resultados Razonables

El juez no pregunta si usted está recibiendo la cantidad más alta posible. En cambio, el juez pregunta si su
acuerdo se encuentra dentro de un rango razonable de lo que podría suceder si fuera a juicio. Si la evidencia
médica respalda calificaciones de discapacidad permanente entre 20% y 35%, por ejemplo, un acuerdo basado
en 25% probablemente sería aprobado porque se encuentra dentro de ese rango.

Revisión Más Rigurosa para Acuerdos C&R

Debido a que un C&R cierra su atención médica permanentemente, los jueces revisan estos acuerdos con
mayor cuidado. El juez debe revisar:

Qué atención médica futura ha recomendado su médico

Su edad y cuánto tiempo probablemente necesitará atención

Si la suma global incluye suficiente dinero para el tratamiento anticipado

Si las estimaciones de costos son realistas para los precios médicos actuales en su área

Un juez puede rechazar un acuerdo C&R que dice "$30,000 para atención médica futura" sin ninguna
documentación que muestre qué tratamientos usted necesitará y cuánto cuestan.

Qué revisa el juez para los acuerdos Stips

La aprobación de Stips generalmente es más sencilla porque su atención médica continúa. El juez se enfoca
en:

Si el porcentaje de discapacidad acordado coincide con la evidencia médica

Si el prorrateo está debidamente respaldado

Si todas las cuestiones en disputa están claramente identificadas

Si el acuerdo coincide con los montos de beneficios establecidos por ley

Cuándo un juez puede rechazar su acuerdo

Un juez puede suspender o desaprobar su acuerdo si:

Faltan informes médicos o están incompletos

El monto del acuerdo parece demasiado bajo en comparación con la evidencia médica
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No se abordan los gravámenes (deudas que se deben a los proveedores médicos)

El documento del acuerdo no incluye toda la información requerida

El juez sospecha que el trabajador fue presionado o no comprendió los términos

--Parte 5: El Proceso de Acuerdo Paso a Paso

Esta sección lo guía a través del cronograma típico de un acuerdo, desde la lesión hasta el pago.

Fase 1: Tratamiento Médico y Determinación de P&S (Meses 1-18)

Usted reporta su lesión a su empleador

El empleador presenta un reclamo ante la compañía de seguros

Usted recibe tratamiento médico de un médico aprobado

Cuando su médico determina que su condición se ha estabilizado, emite un informe de P&S (Permanente y
Estacionario)

Fase 2: Calificación de Incapacidad (Semanas 1-8 después del Informe de P&S)

Su médico presenta el informe de P&S ante la DEU

La DEU aplica la fórmula de calificación y emite su porcentaje oficial de incapacidad (generalmente dentro de
20 días)

Cualquiera de las partes tiene 30 días para objetar la calificación

Fase 3: Disputas y Evaluaciones (Si es Necesario, Semanas 8-20)

Si la compañía de seguros no está de acuerdo con su calificación, un Evaluador Médico Calificado (QME, por
sus siglas en inglés) - un médico independiente designado por el estado - puede examinarlo y emitir un
informe por separado. Si usted y la compañía de seguros están de acuerdo en un médico, esa persona se llama
Evaluador Médico Acordado (AME, por sus siglas en inglés).

Fase 4: Negociaciones del Acuerdo (Semanas 20-32)

Su abogado (o usted, si no está representado) envía una carta de demanda indicando la cantidad que desea

La compañía de seguros responde con una contraoferta

Las negociaciones continúan hasta que se llegue a un acuerdo, o el caso se programa para una Conferencia de
Acuerdo Obligatoria (MSC, por sus siglas en inglés) - una reunión ante un juez donde ambas partes intentan
llegar a un acuerdo

Fase 5: Documentación y Aprobación del Juez (Semanas 33-40)

Los documentos del acuerdo se preparan en los formularios oficiales de la DWC

Usted firma el acuerdo ante dos testigos o un notario público

Todos los reclamantes de gravámenes (proveedores médicos a quienes se les debe dinero de su reclamo) son
notificados
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El paquete completo - incluyendo todos los informes médicos, comprobante de notificación, y una carta que
explique el acuerdo - se presenta al juez

El juez revisa todo y ya sea aprueba, solicita más información, o rechaza el acuerdo

Fase 6: Pago (Dentro de 30 Días de la Aprobación)

La ley de California requiere que la compañía de seguros le pague dentro de 30 días calendario después de que
el juez apruebe su acuerdo. Si el pago se retrasa sin una buena razón, el Cal. Lab. Code § 5814(a)
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-1/section-5814/) permite una
penalización de hasta el 25% del monto retrasado (con un tope de $10,000).

--Parte 6: Después de que su Acuerdo sea Aprobado

Esta sección cubre lo que sucede después de que un juez aprueba su acuerdo, incluyendo sus derechos y los
recursos disponibles.

Hacer Cumplir la Regla de Pago de 30 Días

Si la compañía de seguros no le paga dentro de 30 días, usted puede presentar una Petición de Penalización
bajo el Cal. Lab. Code § 5814
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-1/section-5814/). La compañía de
seguros deberá entonces demostrar que el retraso fue razonable. Los simples retrasos administrativos o de
procesamiento no se consideran excusas razonables.

Impugnar un Acuerdo Aprobado

Una vez que un acuerdo es aprobado, sus opciones para anularlo son muy limitadas. Bajo el Cal. Lab. Code §
5903 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-4/chapter-7/section-5903/), usted puede
presentar una Petición de Reconsideración dentro de 30 días de la orden de aprobación, pero solo si:

El juez actuó fuera de su autoridad legal

El acuerdo se obtuvo mediante fraude (mentiras o información oculta)

La evidencia no respalda la decisión del juez

Usted descubrió nueva evidencia importante que no podría haber encontrado antes

Importante: Simplemente arrepentirse del monto de su acuerdo o enterarse más tarde de que el caso podría
haber valido más no es suficiente para anular un acuerdo aprobado. Usted debe demostrar fraude o un error
legal claro.

Reapertura de un Acuerdo Stips

Si llegó a un acuerdo mediante Stips, tiene el derecho de reabrir su reclamo dentro de los cinco años de la
fecha de la lesión si su condición empeora significativamente. Usted debe proporcionar evidencia médica que
demuestre un cambio material en su condición. Este derecho no existe para acuerdos C&R.

Apelaciones Más Allá de la WCAB

Si la WCAB niega su Petición de Reconsideración, usted puede solicitar a la Corte de Apelaciones de
California un auto de revisión dentro de 30 días. Las cortes rara vez revocan las decisiones de la WCAB sobre
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la aprobación de acuerdos porque los jueces tienen amplia discreción para determinar la adecuación.

--Parte 7: Situaciones Especiales y Beneficios Adicionales

Esta sección cubre beneficios adicionales y complicaciones que pueden afectar su acuerdo.

Beneficio Suplementario por Desplazamiento Laboral (SJDB)

Si usted sufrió una lesión en o después del 1 de enero de 2013, y tiene una incapacidad parcial permanente,
puede tener derecho a un vale de Beneficio Suplementario por Desplazamiento Laboral (Supplemental Job
Displacement Benefit, SJDB) por un valor de $6,000. Este vale ayuda a pagar servicios de educación,
readiestramiento o colocación laboral. Usted califica si su empleador no le ofrece trabajo modificado que
cumpla con ciertos requisitos legales específicos. Importante: El Código Laboral de California § 4658.7(g)
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part3/chapter-1/section-4658/) prohíbe negociar el
vale SJDB como parte del acuerdo. Usted no puede canjearlo por dinero en efectivo como parte de su acuerdo.
El vale debe emitirse por separado.

Requisitos del Medicare Set-Aside (MSA)

Si usted actualmente recibe Medicare (seguro médico federal para personas de 65 años o más o para quienes
tienen ciertas discapacidades) o será elegible dentro de los próximos 30 meses, es posible que se requiera un
acuerdo de Reserva para Medicare (Medicare Set-Aside, MSA)
(https://www.cms.gov/medicare/coordination-benefits-recovery/workers-comp-set-aside-arrangements). Un
MSA aparta una parte de su acuerdo en una cuenta especial que solo puede usarse para atención médica
relacionada con la lesión que de otro modo Medicare cubriría. Este requisito generalmente aplica cuando su
acuerdo excede los $25,000 o cuando los costos médicos futuros proyectados superan los $250,000.

Lesiones Múltiples y Calificaciones Combinadas

Si usted lesionó más de una parte del cuerpo, las calificaciones no se suman simplemente. California utiliza
una Tabla de Valores Combinados (Combined Values Chart, CVC) que aplica una fórmula para evitar
sobrestimar su incapacidad total. Por ejemplo, una calificación del 30% para la espalda combinada con una
calificación del 20% para la rodilla resulta en una calificación combinada del 44% - no del 50%.

Reclamaciones por Trauma Acumulativo

Una lesión por trauma acumulativo (Cumulative Trauma, CT) resulta de la exposición repetida a condiciones
dañinas en el trabajo a lo largo del tiempo. Conforme al Código Laboral de California § 5500.5(a)
(https://www.sullivanoncomp.com/blog/liability-for-cumulative-traumainjury-under-lc-5500.5), la
responsabilidad recae sobre su(s) empleador(es) durante el período de un año anterior a la fecha de su lesión.
Si usted trabajó para varios empleadores durante ese período, llegar a un acuerdo con un empleador no
resuelve automáticamente su reclamación contra los otros, a menos que el acuerdo establezca claramente que
cubre a todos los empleadores.

Tratamiento Tributario

Los pagos de acuerdo de compensación para trabajadores - tanto las sumas globales de C&R como los pagos
periódicos de Stips - no son sujetos a impuestos a nivel federal ni estatal en California. Sin embargo, si usted
recibe Seguro por Incapacidad del Seguro Social (Social Security Disability Insurance, SSDI), la
Administración del Seguro Social puede reducir sus pagos de SSDI con base en su acuerdo de compensación
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para trabajadores.

--Parte 8: Cómo Protegerse Antes de Llegar a un Acuerdo

Esta sección proporciona pasos prácticos que debe seguir antes de aceptar cualquier acuerdo.

Preguntas que Debe Hacer Antes de Firmar

Antes de aceptar un acuerdo, asegúrese de comprender las respuestas a estas preguntas:

¿Estoy eligiendo un C&R (suma global, sin atención médica futura) o Stips (pagos a lo largo del tiempo, con
atención médica continua)?

¿Cuál es el valor total estimado de mi caso si fuera a juicio?

¿El monto del acuerdo se encuentra dentro de un rango razonable respecto a ese valor total?

Si se trata de un C&R, ¿la suma global cubre mis costos médicos futuros previstos?

¿Cómo afectará este acuerdo a mi SSDI, Medicare u otros beneficios?

¿Qué gravámenes se deducirán de mi acuerdo y cuánto me quedará a mí?

¿Cuáles son los honorarios y costos del abogado que se están deduciendo?

Pasos Preventivos

Solicite una prórroga (continuance) si necesita más tiempo para revisar una oferta de acuerdo - los jueces de la
WCAB de San Francisco generalmente otorgan prórrogas por causa justificada

Obtenga una evaluación de QME si el expediente médico es poco claro o está en disputa antes de finalizar los
términos

Pregunte al juez en la Conferencia Obligatoria de Acuerdo (Mandatory Settlement Conference) si el monto
propuesto parece adecuado - la opinión preliminar del juez puede ayudarle a orientar su decisión

Revise todos los informes médicos para asegurarse de que describan con exactitud su condición y sus
restricciones laborales

Consulte con un profesional tributario antes de finalizar un acuerdo grande de C&R para comprender
cualquier impacto sobre sus otros beneficios

Cuándo Tiene Sentido Cada Tipo de Acuerdo

Elija Stips cuando:

Su médico recomienda tratamiento médico continuo o futuro

Su condición puede empeorar con el tiempo

Desea la red de seguridad de poder reabrir su reclamación dentro de cinco años

No se siente cómodo administrando una suma global grande para gastos médicos futuros

Elija C&R cuando:

Su condición médica es estable y no se espera tratamiento futuro

Desea tener control total sobre las decisiones relativas a su atención médica
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Necesita acceso inmediato a una suma global para necesidades financieras específicas

El monto de la suma global es lo suficientemente grande para cubrir cualquier posible costo médico futuro con
margen adicional

Importante: Su elección de acuerdo es esencialmente permanente. Un C&R no puede reabrirse. Un Stips solo
puede reabrirse dentro de cinco años y únicamente si su condición empeora materialmente. Tómese el tiempo
que necesite para tomar la decisión correcta.

--Parte 9: Plazos y Cronogramas Clave

Esta sección resume los plazos críticos que usted debe conocer.

| Evento | Cronograma |

|---|---|

| Determinación de P&S por el médico | Normalmente de 6 a 18 meses después de la lesión |

| La DEU emite la calificación de incapacidad | Dentro de los 20 días posteriores al informe completo de P&S
|

| Objeción a la calificación de la DEU | Dentro de los 30 días posteriores a la emisión de la calificación |

| Negociaciones del acuerdo | Normalmente de 4 a 12 semanas después de la calificación |

| Aprobación del juez después de la presentación | De 1 a 4 semanas |

| Pago de la compañía de seguros después de la aprobación | Dentro de los 30 días calendario (obligatorio) |

| Derecho a reabrir (solo Stips) | Dentro de los 5 años de la fecha de la lesión |

| Petición de Reconsideración | Dentro de los 30 días posteriores a la orden de aprobación |

| Petición de Auto de Revisión (Corte de Apelaciones) | Dentro de los 30 días posteriores a la decisión de la
WCAB |

--Referencias

Cal. Lab. Code §§ 5000-5004
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part3/chapter-2/section-5001/) - Legislatura del
Estado de California. Establece el derecho a conciliar reclamaciones de compensación para trabajadores, la
aprobación obligatoria por un juez y el contenido requerido de la conciliación.

Cal. Lab. Code § 5001
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter2/section-5001/) - Legislatura del
Estado de California. Requiere la aprobación de la WCAB para todos los acuerdos de conciliación.

Title 8, Cal. Code Regs. § 10700 (https://www.dir.ca.gov/t8/10700.html) - División de Compensación para
Trabajadores de California. Establece el estándar de suficiencia para la aprobación de conciliaciones y la
indagación judicial obligatoria.

Title 8, Cal. Code Regs. § 10759 (https://www.dir.ca.gov/t8/10759.html) - División de Compensación para
Trabajadores de California. Rige los procedimientos de la Conferencia Obligatoria de Conciliación.

Cal. Lab. Code § 4660
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter1/section-4660/) - Legislatura del
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Estado de California. Rige la determinación de la calificación de incapacidad permanente.

Cal. Lab. Code § 4663
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter1/section-4663/) - Legislatura del
Estado de California. Requiere la distribución de la incapacidad permanente con base en la causalidad.

Cal. Lab. Code § 5814 (https://burgislab.com/penalties-attorneys-can-file-in-a-workers-comp-case/) -
Legislatura del Estado de California. Establece sanciones de hasta el 25% por demora irrazonable en el pago.

Cal. Lab. Code § 5903
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-4/chapter7/section-5903/) - Legislatura del
Estado de California. Establece los fundamentos para la Petición de Reconsideración.

Cal. Lab. Code § 4658.7(g)
(https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter1/section-4658/) - Legislatura del
Estado de California. Prohíbe la conciliación del vale de Beneficio Suplementario por Desplazamiento
Laboral.

Cal. Lab. Code § 5500.5(a)
(https://www.sullivanoncomp.com/blog/liability-for-cumulative-traumainjury-under-lc-5500.5) - Sullivan on
Comp.

Define el período de responsabilidad por lesiones de trauma acumulativo.

Formulario DWC 10214(c): Compromiso y Liberación (Compromise and Release)
(https://www.dir.ca.gov/dwc/eams/SampleFiles/Compromise%20and%20Release.pdf) - División de
Compensación para Trabajadores de California. Formulario oficial para acuerdos de conciliación de suma
global.

Formulario DWC 10214(a): Estipulaciones con Solicitud de Laudo (Stipulations with Request for Award)
(https://www.dir.ca.gov/dwc/eams/SampleFiles/Stipulations%20with%20Request%20for%20Award.pdf) -
División de Compensación para Trabajadores de California. Formulario oficial para acuerdos de conciliación
estructurados que preservan la atención médica.

Acuerdos de Reserva Medicare (Medicare Set-Aside Arrangements)
(https://www.cms.gov/medicare/coordination-benefitsrecovery/workers-comp-set-aside-arrangements) -
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Orientación sobre los requisitos del MSA en las
conciliaciones de

compensación para trabajadores.

Decisiones En Banc de la WCAB (https://www.dir.ca.gov/wcab/wcab_enbanc.htm) - División de
Compensación para Trabajadores de California. Incluye Jillian DiFusco v. Hands On Spa, 2025-EB-03 (13 de
octubre de 2025), que exige la identificación completa de las partes en los documentos de conciliación.

Steller v. Sears, Roebuck & Co. (2010) - Tribunal de Apelaciones de California. Sostuvo que la aprobación de
la WCAB es un requisito sustantivo que no puede ser renunciado por acuerdo de las partes. [URL no
disponible]

Atkins v. Santa Barbara Metropolitan Transit District, 2020 Cal. Wrk. Comp. P.D. LEXIS 366 - Decisión del
Panel de la WCAB. Estableció que los jueces deben indagar afirmativamente sobre la suficiencia de la
conciliación y pueden requerir pruebas adicionales. [URL no disponible]

Cronograma para la Calificación de Incapacidades Permanentes (2005) (https://www.dir.ca.gov/dwc/pdr.pdf) -
División de Compensación para Trabajadores de California. Metodología controladora para calcular las
calificaciones de incapacidad permanente.
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Guía para el Trabajador Lesionado del DWC, Capítulo 7
(https://www.dir.ca.gov/injuredworkerguidebook/chapter7.pdf) - División de Compensación para Trabajadores
de California. Orientación general sobre los beneficios de compensación para trabajadores y conciliación.

Resumen de Beneficios de Compensación para Trabajadores
(https://www.dir.ca.gov/dwc/workerscompensationbenefits.htm) - División de Compensación para
Trabajadores de California. Resumen de todos los beneficios disponibles de compensación para trabajadores.

Cal. Lab. Code § 5000 (https://law.justia.com/codes/california/code-lab/division-4/part-3/chapter-2/) -
Legislatura del Estado de California. Establece el derecho a transar las reclamaciones de compensación para
trabajadores.
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