
o
NOTICE OF ACCIDENT OR OCCUPATIONAL DISEASE DISABLEMENT

NOTIFICAC!6N DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD DE OFICIO

Yo, lname of err\ployee/nombra <lel efiple,clo)

by an occupalional disease at approximately _,
por enfemedad de oficio aproximadamente (time/a /aft hora(s)) el (datelfecha) det 20_
Employee's social security number
Nimero de segurc social del empldado

Whal happened?
aQub ocurri6?

To be completed by Employor:
Con*e pt el efilteadqr

Workerwill choosG health care provider.
fiabj*telqi6 p]n\.,#t de atenciSn medica.

fYo., Emplq/€r has rilr*b dEngo heltt cas p.ovide.after60 dat& tf Nq lrro.ker tEs the right b dEngg tFaifi ca.e pro\ri&r afur 60 da)/&
En caso afrnnalivo, el empleador tiene derccho a cambiar do En caso que no elige, el babajador tie/.e deecho a cambiat de ptoveedot
prcveedor de atenciSn mddica despu6s de 60 dias. de ffin mddica despuds de 60 dr'as.

WORKER MUST INITIAL INICIALES DEL TRABAJADOR

Signed
Fima: (employe€lenpleado\

Signedi Notice Received
Fima/Notitbacidn Ecibida. (employer or rep{esenlalivel emple ador o representante)

DalelFecha.Dale/Fecha
,\I I PERSOi\., n tlo KIO\\'I)iGl-l' PRESl]\Is 

^ 
tnLSE OR FR{UDt LE\] (l-^l\rljoRPAlltElTOF.\LOSSOR BE\r:FIIoR ti\O\\ tIGLl pRfSE\lsr'\rs!:

lr.,F(,RllA rl(}\ lr., .\\ A PPLIcA'l l()r_ t-oR tlsLR.\\cE ts GLTLTY oF a cRt,\tI ANo ltA] BU SLBJECT T() Crvt l_ !t] ]:s r\\D CRMTIAL pE\ALTr[S_

PRE\'IOUS NOA FOR]TIS,\RE STILL \ALID FOR USf

Workers and Employe.s with questions about workers' compensation may contact an Ombudsman at any New Mexico
Workers' Compensation Administration office for information and assistance. The ofllces are open Monday through Friday
8 a.m. to 5 p.m.. except holidays.

Trabajadores y empleadores con preguntas acerca de la compensacian de los trabajadores pueden comunicarse con
un asesor ('ombudsman') a cualquier olicina de la Administracidn de la Compensacidn de los Ttabajadores para
infomacidn y asistencra. Las o,tciras es,j,n abieftas desde las ocho de la mahana hasta las cinco de la tarde de
lunes a viemes. con la excepci6n de dias festivos.

Statewide Helpline - Lin ea de Asistencia

L-865-WORKOMP / 1,-866-9 67 -5667
toll free -- llamada sin costo de larga distancia

New Mexico Workers' Compensation Administration
PO Box 2298, Albuquerque, NM 87125

Albuquerque: (505) 8416000 - 1 (800) 25t7965 Las vegas: (505) 454-9251 - 1 (800) 281-7889 Santa Fe: {505) 47&7381
Farminglon: (505) 599-9746 - 1 (800) 568-7310 Lovington: (575) 396-3437 - 1 (800) 934-2450 TOD tor the deaf: (505) 84'l-6043
Las Cruces: (575) 524{246 - 1 (800) 870-6826 Roswell: (575) 623-3997 - 1(866) 311€587 

ruwzo.Tuorkerscornp.stateJnnJts

Employer/employee: Each keep one copy.
Empleador/empleado: Retener una copia.

Form NOA-1-W (4112) 16

ln accordance with New Mexico law. Sectron 52-1-29, Section 52-3-19 and Section 52-1-49. NMSA 1978i NMAC '11.4.4.11
Conlotne a la Ley de la Compensaci6n de los habajadores. Secci,n 52-1-29 ,Seccion 52-3-19 y Secci,n 52.1-49, NMSA 1978; NMAC 11.4.4.11

was involved in an on-the-job accadent or was disabled
me lastime en un accidente en el trcbajo o fui incapacitado

20

Where did the accident occu.?
ZDonde ocurrio el accidenle?

Worker -
For emergency medical care, go to any emergency medical facility.

Trcbajadot
Para emergencias medicas vaya a cualquier clinica / hospilal.


