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Forma de Información de Empleado Nuevo

Datos personales (como muestra su tarjeta de seguro social)

Primer Nombre 2do Nombre Apellido

No. de Seguro Social Fecha de Nacimiento

Domicilio

Ciudad/Estado/Código Postal Número Telefónico de Casa

Contacto de emergencia Relación

Domicilio Teléfono

Firma del Empleado(a) Fecha

Datos de Nómina-Para Uso de la Oficina Solamente
Debe ser completado por el Mánager o Supervisor del empleado solamente

 New Hire  Re-Hire ___ /___ /________
Start Date

Employee Number:______________ Workers Compensation Class Code:___________

Job Description:__________________________

Pay Frequency:  Weekly Biweekly Semi-Monthly Monthly

Pay Type:  Hourly – Rate of Pay $_________(Per Hour)

 Annual – Salary $_____________

Status  Full Time  Part Time  Seasonal  Temporary

I understand that the employee is not active until all completed forms are received by Atlas Resources

____________________________________________________________________________________________________
Authorized Supervisor or Manager Signature TITLE DATE

Client Name: ____________________________________

Date Entered: ___________________________

Initials: _____________________
__
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Atlas Resources, Inc. Aplicación de Empleo
Datos Personales
Primer Nombre 2do Nombre Apellido

Número de Teléfono (durante el día) Número de Teléfono (de noche) No. de Seguro Social

Domicilio Actual

Ciudad/Estado/Código Postal

¿Tiene usted por lo menos 18 años de edad?  Sí  No

NOTA: Comprobación de elegibilidad de empleo e identidad de todos los empleados es requerido bajo la Reforma de
Inmigración y Acto de Control (The Immigration Reform and Control Act).
¿Ha sido empleado por Atlas Resources compañía/cliente?  Sí  No

Si Sí, indique el nombre de la compañía, ubicación, fechas:

Aplicación física

¿Puede realizar de manera productiva y sin peligros todos los requisitos del trabajo?  Sí  No
Si no, explique:
¿Usted ha sufrido alguna vez una lesión en el trabajo?  Sí  No

¿Usted ha registrado alguna lesión con la Compensación de Trabajadores?  Sí  No

Si Sí, cuándo?:_________________________ Estado: ___________________ Lesión: ________________________________________

¿Fue este un accidente de tiempo perdido?  Sí  No
Si sí, dé las fechas y/o la cantidad de tiempo que estuvo fuera del trabajo: __________________________________________

Recibió una evaluación de deterioro físico permanente?  Sí _____%  No
En Caso de Emergencia
Nombre: Relación: Teléfono:

Reconocimiento del empleado
1. Al aceptar empleo con Atlas Resources/Cliente, el abajo firmante concuerda en someter cualquier y todos los previamente no declarados, reclamos, disputas, pleitos o

controversias que surjan fuera de o relacionados a su aplicación o la candidatura para el empleo, para su empleo, o para la interrupción de su empleo al arbitraje vinculante
ante un árbitro neutral e imparcial. El término " cualquier y todos los previamente no declarados, reclamos, disputas, pleitos o controversias" incluye, pero no esta limitado a,
cualquier y todos los reclamos, acciones, o pleitos que es afirmado bajo local, estado, o las ordenanzas federales, estatutos, regulaciones, ú ordenes ejecutivas bajo la ley
común de cualquier jurisdicción. Por manera de ejemplo solamente, tales reclamos incluirían los reclamos de sueldos y/o beneficios bajo el estado y sueldo federal en ley de
hora o ERISA; leyes de anti discriminación estatales y federales, incluyendo, pero no limitados a, reclamos de discriminación bajo el Acto de Discriminación en el Empleo por
razón de Edad, Título VII del Acto de Derechos Civiles de 1964 , el Acto Derechos Civiles de 1991, el Acto de Americanos Con Incapacidades y/o Capítulo 659; Acto de
Permiso Médico y Familiar estatal y federal; los reclamos bajo cualquier contrato, expreso o implícito; y cualquier reclamo de agravio, inclusive reclamos para despido injusto,
difamación o cualquier otro conducta negligente o intencional. Los únicos reclamos que no son sujetos a este acuerdo para arbitrar son los reclamos relacionados a lesiones
del trabajo o enfermedades laborales bajo las Leyes de Compensación del Trabajador o reclamos a la compensación de desempleo que puede ser llevado al foro federal o
estatal administrativo con la jurisdicción sobre dicho reclamo.

2. Al estar de acuerdo en someter sus reclamos relacionados-al empleo como expuesto arriba al arbitraje obligatorio, usted renuncia a su derecho de presentar sus reclamos a
un juez o un jurado en ambos tribunales civiles tanto federal y estatal. Sin embargo, todos los reclamos sometidos al arbitraje bajo el Acuerdo serán decididos por un árbitro
neutral e imparcial quien tendra la autoridad para otorgar cualquier y todos los remedios permitidos bajo el estatuto o la ley común de causa de acción siendo ejercidos y
tendrá aún más autoridad para interpretar y aplicar cualquier y todo reglamentario o defensas de ley común a dicha causa de acción. Todos los partidos tendrán el derecho de
ser representado por el consejo de su elección pero a su propio gasto. El árbitro tendrá la autoridad para permitir el descubrimiento según su discreción para permitir los
reclamos y las defensas o cualquier partido para ser litigados adecuadamente. Todos los partidos tendrán el derecho de establecer sus reclamos o las defensas a través de
testimonio, evidencia de documentación y por examen de interrogación. El árbitro publicará su decisión escrita respecto a todos los reclamos presentados, que hará, sin
embargo brevemente, revelará el fallo fundamental y las conclusiones esenciales sobre la base de la indemnización otorgada.

3. Para iniciar arbitración de reclamos, cualquier partido debe notificar al otro partido por servicio personal o por correo regular o certificado y debe contener una descripción
detallada de las circunstancias y legalidades de las contiendas siendo manifestadas. Los reclamos hechos por un empleado serán entregados o enviados a Atlas Resources a
cargo de C/O de la compañía cliente al siguiente domicilio:

Atlas Resources, Inc
2009 Eubank Blvd. N.E.
Albuquerque, NM 87112

4. Tras el recibo de la notificación de intento de iniciar arbitraje del empleado o sobre el servicio de su propia notificación del intento de arbitrar sobre un empleado, Atlas
Resources, Inc. contactará la Asociación de Arbitraje Americana (American Arbitration Association) y solicitará una comisión de árbitros. Esto será llevará acabo dentro de un
tiempo razonable después de que la notificación de intento de arbitraje es entregada. Tras el recibo de una lista de la Asociación de Arbitraje Americana según sus reglas de

arbitraje, un árbitro será escogido colectivamente por el empleado y Atlas/Cliente compañía usando el método de huelga o eliminación. Atlas Resources/Cliente compañía
pagará los honorarios y gastos del arbitraje, incluyendo los honorarios y costos del árbitro, el espacio de la reunión para el arbitraje, y el costo de un reportero del tribunal, si
cualquiera; ha sido proporcionado, sin embargo que el empleado que archiva una notificación de intento de arbitraje será requerido a pagar a la AAA la suma de $150 (en
ciento cincuenta dólares) como un honorario por archivar arbitración y $50 (cincuenta diarios) por cada día del arbitración como un reembolso para los gastos administrativos
del arbitraje. En ningún caso, sin embargo será requerido el empleado a pagar más que un suma de $500 (quinientos dólares).

El solicitante abajo firmante esta de acuerdo que el o ella ha renunciado voluntariamente e intencionadamente a su derecho a la resolución
judicial de cualquier y todos los reclamos previamente no declarados tal como ese término esta definido en términos generales en el párrafo 1
arriba. Esta Aplicación es ejecutada sin la dependencia sobre cualquier representación hecha por la Atlas Resources/Cliente Compañía.

FIRMA de SOLICITANTE___________________________________ NOMBRE IMPRESO___________________________________________________
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Forma de Autorización de Depósito Directo

Lugar de Trabajo del Empleador: ________________ Número de teléfono ______________________

Nombre del Empleado _________________________________________________________________

Por medio de la presente autorizo a Atlas Resources, Inc. a depositar mi sueldo directamente en la cuenta(s) bancaria(s)
detallada(s) abajo. He adjuntado un cheque cancelado para mi cuenta de cheques y/o recibo de depósito para mi cuenta de
ahorros para que los números de tránsito y cuenta bancaria puedan ser verificados.

Sobre notificación, autorizo a Atlas Resources a corregir cualquier pago erróneo o pago excesivo a mi cuenta(s) retirando los
fondos en la cantidad de exceso de pago.

Esta autorización se queda vigente hasta que Atlas Resources, Inc. reciba autorización escrita de mí de su terminación o

cambio.

Firma del empleado: _________________________________ Fecha: ____________________________

Nota: Usted puede poner una cantidad fija o cheque entero a una cuenta específica. Para cada alta de cuenta de
depósito directo un cheque cancelado es necesario para procesar.

Institución financiera/Número(s) de cuenta:

Cuenta 1 # _______________  Cheques  Ahorros Cantidad a Ser Depositada__________ # Ruta ______________________

Cuenta 2 # _______________  Cheques  Ahorros Cantidad a Ser Depositada__________ # Ruta ______________________

Cuenta 3 # _______________  Cheques  Ahorros Cantidad a Ser Depositada__________ # Ruta ______________________

Cuenta 4 # _______________  Cheques  Ahorros Cantidad a Ser Depositada__________ # Ruta ______________________

Nota: En caso de depósitos directos a cuentas conjuntas que ambos poseedores de cuenta firman cheques o autorizan
pagos, el o la otro(a) poseedor(a) de cuenta debe indicar su acuerdo con el término arriba mencionado y autorización
del depósito directo del empleado(a) firmando abajo.

Nombre del Poseedor(a) de Cuenta conjunta: ___________________________________________

Firma del Poseedor(a) de Cuenta conjunta:___________________________________________

Fecha: ________________________________

ADJUNTE CHEQUE (s) CANCELADO (s) AQUI :

CHEQUE(s) CANCELADOS(s)
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LIBERTY MUTUAL GROUP MPN
Forma B – Confirmación de Notificación al Empleado

Con el fin de confirmar que usted ha recibido la notificación adecuada acerca de la Red de Profesionales de Servicios
Médicos del Grupo Liberty Mutual (MPN) (Liberty Mutual Group Medical Provider Network (MPN)) por favor llene y firme
la forma adjunta. Esta forma debe ser entregada a su empleador o su Gerente de Casos de Reclamaciones al momento en que
reciba información de la notificación para empleados acerca de la MPN. Esto puede ocurrir al momento de la presentación de
la MPN de su empleador, al momento de contratación, al momento de su reporte de lesión o al momento de su traslado a la
MPN.

____________________________________________ ____________________________
(Firma del empleado(a)) (Fecha)

_______________________________________________________________________________
(Nombre completo impreso)

______________________________________________________________________________
(Nombre del Empleador)

"Cualquier persona que haga a sabiendas o induzca a que se hagan declaraciones o testimonios significativos falsos o fraudulentos o representación
material con el fin de obtener beneficios de compensación a trabajadores o pagos es culpable de un delito grave"
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DESIGNACION PREVIA DE MEDICO PARTICULAR

En caso de que usted sufra una lesión o enfermedad relacionada con su empleo, usted puede recibir tratamiento médico por esa
lesión o enfermedad de su médico particular (M.D.), médico osteópata (D.O) o grupo médico si:

 su empleador le ofrece un plan de salud grupal
 el médico es su médico familiar o de cabecera, que sera un médico que ha limitado su práctica

médica a medicina general o que es un internista certificado o elegible para certificación,
pediatra, gineco-obstreta, o médico de medicina familar y que previamente ha estado a cargo de
su tratamiento médico y tiene su expediente médico.

 su « médico particular » puede ser un grupo médico si es una corporación o sociedad o
asociación compuesta de doctores certificados en medicina u osteopatía, que opera un
integrado grupo médico multidisciplinario que predominantemente proporciona amplios servicios
médicos para lesiones y enfermedades no relacionadas con el trabajo.

 antes de la lesión su médico está de acuerdo en proporcionarle tratamiento médico para su lesión o enfermedad de
trabajo

 antes de la lesión usted le proporcionó a su empleador por escrito lo siguiente :
(1) notificación de que quiere que su médico particular le brinde tratamiento para una lesión o
enfermedad de trabajo y (2) el nombre y dirección comercial de su médico particular.

Puede usar este formulario para notificarle a su empleador que desea que su médico particular o médico osteópata le
proporcione tratamiento médico para una lesión o enfermedad de trabajo y que los requisitos mencionados arriba han sido
cumplidos.

NOTICIA DE DESIGNATION PREVIA DE MEDICO PARTICULAR
Empleado : Rellene esta sección.

A: ___________________________ (nombre del empleador) Si sufro una lesión o enfermedad de trabajo,
yo elijo recibir tratamiento médico de :

_____________________________________________________________________________
(nombre del médico)(M.D., D.O., o grupo médico)

_________________________________________________(dirección, ciudad, estado, código postal)

_____________________________________ (número de teléfono)

Nombre del empleado (en letra de molde, por favor) :

_____________________________________________________________________________
Domicilio del Empleado :

_____________________________________________________________________________

Firma del empleado_______________________________________ Fecha : _____________________

Médico: Estoy de acuerdo con esta Designación Previa:

Firma:____________________________________________ Fecha:___________________
(Médico o Empleado Designado del Médico o Grupo Médico)

El médico no está obligado a firmar este formulario, sin embargo, si el médico o empleado designado por
el médico o grupo médico no firma será necesario presentar documentación sobre el consentimiento del
médico de ser designado previamente de acuerdo al Código de Reglamentos de California, Título 8,
sección 9780.1 (a)(3).

Código de Reglamentos de California, Título 8 sección 9783.
(Formulario Opcional 9783 de la DWC 1 de marzo 2007)


