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SOLICITUD DE BENEFICIOS POR INCAPACIDAD 

Rellene este formulario para solicitar beneficios por incapacidad temporal, como: 

 Una extensión de la cobertura médica,

 Beneficios semanales suplementarios por incapacidad, y

 Créditos de pensión de elegibilidad por servicio futuro para periodos de incapacidad temporal

Este formulario se debe enviar con el comprobante requerido de TODOS los pagos del Seguro Estatal por Incapacidad o de los 

beneficios temporales del Seguro de Accidentes en el Trabajo que muestre las fechas de incapacidad pagadas, y se debe presentar 

en un lapso de 12 meses después del inicio de la incapacidad. Vea los requisitos de elegibilidad al reverso. 

Nombre: _______________________________________________________________________________________________  

ID del participante, n.° de UBC o n.° de Seguro Social:__________________________________________________________ 

Dirección:______________________________________________________________________________________________ 
NÚMERO Y CALLE    CIUDAD      ESTADO     CÓDIGO POSTAL  

Número de teléfono: (____) ______________________   Fecha de nacimiento: ______________________________________ 

Fecha de la lesión:  ___________________________   Primer día completo de incapacidad:__________________________ 

Nombre del último empleador: __________________   Fecha que trabajó por última vez antes de esta incapacidad:_______ 

¿Regresó a trabajar en algún momento durante esta incapacidad?       Sí         No     Si sí, ¿cuándo?___________________  

Si la última fecha de su empleo cubierto fue más de tres días antes del inicio de los pagos por incapacidad, en el espacio 

provisto explique el tiempo entre las fechas del último día que trabajó en un empleo cubierto y el inicio de su incapacidad. Si 

necesita espacio adicional incluya otra hoja. __________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 

Tipo de pagos por incapacidad temporal recibidos: 

 Seguro de Accidentes en el Trabajo Los pagos temporales se hicieron de:  ______________ a _______________ 

 Seguro Estatal por Incapacidad (State Disability Insurance, SDI) 

 Seguro de Accidentes en el Trabajo para Cargadores de Muelle y Obreros Portuarios 

Favor de adjuntar comprobante de pago de la compañía de seguros de incapacidad en forma de copias de cheque o talones 

de cheques que indiquen los periodos de incapacidad pagados. 

Ha solicitado:       

¿Una indemnización por incapacidad por el Seguro Social?   Sí      No     Si sí, fecha de la solicitud: _________________ 

Importante: Si recibe una carta de un Beneficio por Incapacidad del Seguro Social, por favor proporcione una copia de la carta a la Oficina del Fondo en un plazo 

de 90 días a partir de la fecha de la carta del Beneficio del Seguro Social.   

¿Una pensión de Carpenters?  Sí      No     Si sí, fecha de la solicitud: _________________ 
Certificado de incapacidad de Carpenters Pension para créditos de elegibilidad para servicio futuro 

Un participante puede recibir créditos de elegibilidad para servicio futuro por los períodos de ausencia inmediatamente después del empleo cubierto 

si el Seguro Estatal por Incapacidad, el Seguro por Accidentes en el Trabajo, o el Seguro de Accidentes en el Trabajo para Cargadores de Muelle y 

Obreros Portuarios ha pagado beneficios por incapacidad temporal.  Para recibir este tipo de crédito usted debe proporcionar un comprobante del 

pago final ya sea de SDI o del Seguro por Accidentes en el Trabajo. (En el caso del Seguro por Accidentes en el Trabajo, se le pedirá que 

proporcione una carta de la compañía de Seguros por Accidentes en el Trabajo que indique las fechas de inicio y de terminación de los pagos 

temporales.) 

En el evento de que se me otorgue una pensión por incapacidad de manera retroactiva, autorizo a Carpenters Pension Trust Fund for Northern 

California para que deduzca la cantidad debida de mis pagos retroactivos de la pensión por incapacidad y la envíe a Carpenters Health and Welfare 

Trust Fund for California por cualquier pago excesivo que se haya hecho bajo el beneficio semanal suplementario por incapacidad. 

LAS RESPUESTAS ANTERIORES SON VERÍDICAS Y CORRECTAS A MI MEJOR ENTENDER. 

________________________________________________________________________________________________________________________ 
FIRMA DEL PARTICIPANTE      FECHA  

AVISO: Es ilegal presentar una reclamación falsa o fraudulenta o a sabiendas ayudar a otra persona a presentar una reclamación falsa 

o fraudulenta. Se le puede multar o enviar a prisión si lo hace.   Es posible que también se le requiera pagar daños civiles.
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CRÉDITO DE ELEGIBILIDAD POR SERVICIO FUTURO 

¿Qué es un crédito de elegibilidad por servicio futuro de periodos no laborables y quien es elegible para recibir este crédito? 

Las horas de pensión se pueden acreditar a una persona aunque ella haya estado ausente de un empleo cubierto.  Los participantes que pueden 

ser elegibles son aquellos que trabajaron para un empleador contribuyente inmediatamente antes de su periodo de incapacidad temporal, y 

cuya ausencia del empleo cubierto fue cubierta por: 

 Los beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad o un periodo de espera válido para tales beneficios.

 Incapacidad por el período durante el cual se pagaron beneficios por incapacidad temporal del Seguro por Accidentes en el Trabajo

o beneficios por incapacidad temporal en virtud de la Ley de Accidentes en el Trabajo para Cargadores de Muelle y Obreros

Portuarios.

 Los participantes que tengan al menos 7 créditos de elegibilidad completos (sin una interrupción permanente en el servicio) con

base en las horas de trabajo en el Norte de California u horas otorgadas por servicio militar calificado.

Se acreditarán horas adicionales hacia los créditos de elegibilidad para servicio futuro de un participante bajo el Plan de Pensiones por cada 

día de ausencia calificante con los siguientes límites: 

1. Promedio de horas trabajadas por el participante en los 24 meses calendarios antes de la ausencia calificada, hasta 35 horas por

semana.

2. Sin exceder 20 % del total de horas de trabajo o servicio militar calificado al inicio de la fecha de incapacidad.

Un participante puede solicitar créditos de elegibilidad para servicio futuro rellenando y enviando el formulario que se encuentra al reverso 

con el comprobante requerido, como copias de cheques que muestren el comprobante de pago de los beneficios SDI temporales o una copia 

de la carta del Seguro por Accidentes en el Trabajo. En el evento de que se le haya pagado beneficios del Seguro por Accidentes en el 

Trabajo Y de SDI, debe proporcionar una copia de la carta del Seguro por Accidentes en el Trabajo y un historial de pagos de SDI.  

Importante: Si recibe una carta de un Beneficio por Incapacidad del Seguro Social, por favor proporcione una copia de la carta a la Oficina 

del Fondo en un plazo de 90 días a partir de la fecha de la carta del Beneficio del Seguro Social.   

Debe proporcionar a la Oficina del Fondo un aviso por escrito en un lapso de 12 meses a partir del inicio de la incapacidad a fin de 

asegurar los créditos de elegibilidad para el periodo de incapacidad.  

EXTENSIÓN DE LA COBERTURA MÉDICA 

Su elegibilidad existente se puede extender si no puede trabajar para un empleador contribuyente como resultado de su incapacidad temporal 

y está recibiendo ya sea beneficios del Seguro por Accidentes en el Trabajo o beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad. El número 

máximo de meses que el Plan puede extender la elegibilidad con base en una incapacidad temporal en un periodo de 24 meses es de 9 meses 

en el Plan A o 4 meses en los Planes B o R. Este beneficio no está disponible para los participantes que hacen pagos de COBRA, a los 

participantes de tarifa fija o a los accionistas de un empleador.  

Otros requisitos para otorgar una extensión de la incapacidad incluyen: 

 Debe haber ganado elegibilidad con base en las horas de trabajo del mes que incluye el primer día de incapacidad así como el mes

siguiente;

 Debe haber trabajado para un empleador contribuyente al menos un día en el periodo de 30 días antes del comienzo del primer día

de incapacidad;

 Debe haber sido elegible en el Plan con base en las horas de trabajo en el periodo de 12 meses calendarios dentro los 24 meses

calendarios antes del primer día de la incapacidad; y

 Debe presentar una solicitud al Fondo dentro de 12 meses del primer día de la incapacidad.

El término “Primer día de incapacidad” significa la fecha de vigencia de la reclamación cuando comenzó a recibir beneficios del Seguro 

Estatal por Incapacidad o beneficios del Seguro por Accidentes en el Trabajo. Sin embargo, si reside en un estado que no proporciona 

beneficios del Seguro Estatal por Incapacidad, una certificación por escrito de un médico determinará el primer día de incapacidad. 

BENEFICIO SEMANAL POR INCAPACIDAD - Para los Planes A, B y R 

Este beneficio aplica sólo a los participantes elegibles que: 

 sean elegibles bajo el Plan en el primer día de la incapacidad; y

 hayan trabajado al menos 1 día para un empleador contribuyente durante el período de 30 días inmediatamente anterior al inicio de

la incapacidad, y

 fueron elegibles bajo el Plan en cada uno de los 12 meses calendario inmediatamente anteriores al primer día de la incapacidad.  (La

elegibilidad durante el período calificante de 12 meses debe haberse ganado mediante horas de trabajo o el banco de horas, y NO

como resultado de una extensión de la elegibilidad por incapacidad.)

 ha estado temporalment incapacitado por más de 28 días.

La Junta de Fideicomisarios de la Carpenters Health and Welfare Trust Fund for California cree que el plan médico de Indemnización del fondo es un plan médico 

protegido según la Ley de Protección del Paciente y de Atención Asequible (the Affordable Care Act). Según lo permite la Ley de Atención Asequible, un plan médico 
protegido puede conservar cierta cobertura médica básica que ya estaba vigente cuando se aprobó la ley. El estado de plan médico protegido significa que podrían no 

requerirse ciertas protecciones al consumidor de la Ley de Atención Asequible que aplican a otros planes, por ejemplo, el requisito para la provisión de servicios de 
salud preventivos sin ninguna distribución de costos. Sin embargo, los planes médicos protegidos deben cumplir con ciertas otras protecciones para el consumidor de la 

Ley de Atención Asequible, por ejemplo la eliminación de límites de por vida en los beneficios. Puede dirigir sus preguntas referentes a las protecciones que aplican y 

las que no aplican a un plan médico protegido y lo que pudiera causar que un plan cambiara del estado de plan médico protegido al administrador del plan a 1-888-547-
2054. Tambiépuede comunicarse a la Administracióde Seguridad de los Beneficios de los Empleados (Employee Benefits Security Administration), Departamento de 

Trabajo de EE.UU. (U.S. Department of Labor) a 1-866-444-3272 o www.dol.gov/agencies/ebsa/laws-and-regulations/laws/affordable-care-act. En este sitio web 

encontrará una tabla que resume las protecciones que aplican y las que no aplican a los planes médicos protegidos. 


