
  
Strom & Associates, LTD. 
180 N. Lasalle, Suite 2510 
Chicago, IL. 60601 
(T) 312-609-0400 
(F) 312-609-0578 

FECHA_________________ 
 

INFORMACION DE DESEMPLEO 
 
Abogado de Referencia: ____________________________________________________ 
 
Nombre__________________________Fecha de Nacimiento__________Edad________  
 
Direccion: _________________________ Ciudad___________ Codigo Postal_________ 
 
Telefono________________________Numero de Seguro Social___________________ 
 
Nombre de Esposo(a)_____________________________________________________ 
 
Familiar________________________________________________________________ 
 
Hijos Menores de 18 Anos: 
 
   Nombre                              Edad                   Nombre                                            Edad 
__________________________                    ___________________________________ 
 
__________________________                   ____________________________________ 
 
__________________________                   ____________________________________ 
 
Empliado: _______________________________________________________________ 
 
Direccion: _________________________ Ciudad__________ Codigo Postal_________ 
 
Tiempo Empleado_______________ Telefono________________________________ 
 
Nombre de 
Supervisor_________________________________________________________ 
 
Titulo: _________________     Explicar:_____________________________________ 
 
Salario Semanal: ______________________ 
 
Accidente 
 
Tipo de herida: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 



Fecha: ____________________________    Hora: _____________________________  
 
Lugar de Accidente: ________________________Ciudad:________________________ 
 
 
A quien le aviso:                                     Cuando: 
 
_________________________________         __________________________________ 
 
 
Hechos relacionados con su accidente (explicacion):  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
 
Leciones Preves (antes de accidente): 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Leciones Subsecuentes (despues de accidente):  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
 
Testigos:        
Nombre:                               Direccion: 
 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 



 
Clinica/Hospitales:_______________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
Direccion: _____________________________ Ciudad___________________________ 
 
Nombre de Medico________________________________________________________ 
 
 
 
Clinica/Hospitales:_______________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
Direccion: _____________________________ Ciudad___________________________ 
 
Nombre de Medico________________________________________________________ 
 
 
Clinica/Hospitales:_______________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
Direccion: _____________________________ Ciudad___________________________ 
 
Nombre de Medico________________________________________________________ 
 
 
 
Clinica/Hospitales:_______________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
Direccion: _____________________________ Ciudad___________________________ 
 
Nombre de Medico________________________________________________________ 
 
 
 
Clase de tratamiento que esta 
recibiendo_______________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Visitas: _____________________   Fecha de ultima visita: _______________________ 
 
Tiempo perdido de el trabajo:_____________________________ 
 
Fue pagado Desempleo:_________ Cantidad: ________________ 
 
Alguna otra clase de atencion 
medica__________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 



 
Otras 
quejas:__________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 


