
 
 

FORMA DE SEGURO SOCIAL 
 
Fecha:  ______      Nombre de  
Name:  _____________________________________ Entrevistador: _________ 
 
Dirección: _____________________________________ Aceptar:  Sí __No __ 
 
  _____________________________________ 
 
Número de Teléfono: ( )   ____
 
Referido Por:  _____________________________________ 
 
Tipo De Reclamo: ___ Incapacidad de la Seguro Social (SSD)    

___ Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)    
 
Casado __ Soltero __ Enviudado   __ Divorciado __  
 
Número Total de Niños/Hijastros (as) menos de 19 Años de Edad: ______  
 
Edad: _____   Fecha de Nacimiento________  
Educación: _____________   Ultimo Dia de Trabajo: ____________ 
 
Experiencia de Trabajo Anterior:     
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
Describa la Incapacidad/Herida: ___________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
Usted a Applicado para Incapacidad de la Seguro Social (SSD) o  
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)      ___ Sí   ___No    
 
La Fecha que Aplicó: __________________________ 
 
Fue Usted Negado?  ___ Sí ___No    La Fecha de la Carta de Negación:  _______________ 
 
Compensación de Trabajadores:  
 
Fecha de la Herida: _______________    AME/QME/Panel QME:  ___ Sí  ___ No   Médico: ______ 
 
Nombre del Médico de Tratamiento: ___________________ 
 
Heridas:  ________________________________________________________________________ 
   ________________________________________________________________________ 
 
Restricciones: _____________________________________________________________________ 


