PARA EVITAR SANCIONES, ESTE INFORME DEBE COMPLETARSE

Escriba con letra

INFORME DEL EMPLEADOR DE LESION LABORAL

Y ENVIARSE POR CORREO A LA ASEGURADORA DENTRO DE LOS de imprenta o O ENFERMEDAD OCUPACIONAL

SEIS (6) DIAS HABILES POSTERIORES A LA RECEPCION DEL
FORMULARIO C-4

teclee los
siguientes datos

Nombre del empleador Naturaleza de la actividad comercial N.° de registro OSHA
g
g (fabricacion, etc.)
(=]
<L Direccion postal de la oficina Ubicacion (Si es distinta a la direccién postal) Teléfono
Ll
-l
o
s Ciudad Estado Cadigo postal ASEGURADORA ADMINISTRADOR EXTERNO
w
Primer nombre Inicial del seg. nombre Apellido Seguro Social Fecha de nacimiento Edad Idioma principal hablado
Direccion particular (nimero y calle) Direccidén de correo electronico Sexo [0 Masculino |Estado civil  [ISoltero [Casado
(o) O Femenino O Divorciado Viudo
(=]
1T} Ciudad Estado Codigo postal ¢ Se le pagé al empleado el dia en que sufrid la lesiéon? ¢, Cuanto tiempo lleva esta persona trabajando para
EI (Si corresponde) asi O No usted en Nevada?
E ¢(En qué estado se contraté al empleado? Ocupacidn (cargo laboral) del empleado cuando fue contratado o quedd incapacitado Departamento donde se encuentra empleado regularmente:
Teléfono ¢ Es el empleado lesionado un directivo corporativo? ¢ Es un propietario tnico? ¢ Es socio? ¢ Estaba el empleado en su némina cuando sufrié la lesién o
[ sidNo O si O No O siNo quedo incapacitado por una enfermedad ocupacional? [J Si (J No
Fecha de la lesion Hora de la lesion (hora, minutos, AM/PM) (si corresponde) Fecha en que se notificé la lesién o Supervisor a quien se informé la lesién o enfermedad ocupacional
(si corresponde) enfermedad ocupacional al empleador
oQ —— . — — , . — - .
ireccion o lugar del accidente (indique también la ciudad, el condado, el estado) (si corresponde ¢ El accidente ocurri6 en las instalaciones del empleador?
LIJ<D I del dente (ind también | dad, el condado, el estado) ( de) El dent I tal del leador?
- a (si corresponde) SiONo
=z
g E ¢Qué estaba haciendo este empleado cuando ocurri¢ el accidente (cargando un camion, bajando escaleras, etc.)? (si corresponde)
= w
Ow
(S ¢ Como ocurrié esta lesion o enfermedad ocupacional? Incluya la hora en que el empleado comenzo a trabajar. Sea especifico y responda detalladamente. Use hojas adicionales si es necesario.
<
w
Especifique la maquina, herramienta, sustancia u objeto mas estrechamente relacionado con el Testigo ¢ Méas de una persona resulté
accidente (si corresponde) lesionada en este accidente?
(si corresponde)
Parte del cuerpo lesionada o afectada Si el empleado fallecio, indique | Testigo
o la fecha del fallecimiento ,
< O Si ONo
[=]
g Naturaleza de la lesion o enfermedad ocupacional (rasgufio, corte, moretén, distension, etc.) Testigo
o
E ¢El empleado regresé a su siguiente turno de trabajo ¢ Tendra trabajo liviano disponible si
=z programado tras el accidente? (si corresponde) es necesario?
[TT] [0 SiONo O SiONo
(@) Si se duda de la validez de la reclamacion, indique el motivo Lugar del tratamiento inicial
4
a Nombre del médico a cargo del tratamiento/quiropractico Sala de emergencias [1 Si [1 No Hospitalizacion (1 Si [ No
L
-l - - - — -
¢Cuantos dias a la semana trabaja Ultimo dia en que se devengaron
IMPORTANTE el empleado? Desde las Oam Opm Hasta las Oam O pm salarios
Dias libres programados D L M X J \% S Rotativo ¢ Esta pagando los salarios del empleado lesionado o incapacitado durante el periodo
] O O O O O O O de incapacidad? O Si O No
Fecha de contratacién del empleado Ultimo dia de trabajo tras la lesién o incapacidad Fecha de reincorporacion al trabajo Cantidad de dias de trabajo
perdidos
¢ Se contraté al empleado para que trabajara Si la respuesta es no, ¢para cuantas horas ¢ El empleado recibié compensacion por desempleo en algin momento en los tltimos
40 horas por semana? [J Si O No por semana se contraté al empleado? 12 meses? O SiONo [ONolo sé

contratacion hasta la fecha de la lesién o incapacidad.

A los efectos del célculo del salario mensual promedio, indique las ganancias brutas del empleado por periodo de pago correspondientes a las 12 semanas anteriores a la fecha de la lesién o
incapacidad. Si se prevé que el empleado lesionado no trabajara durante cinco (5) dias o mas, adjunte el formulario de verificacion de salarios (D-8). Las ganancias brutas incluiran horas extra,
bonificaciones y otras remuneraciones, pero no incluiran el reembolso de gastos. Si usted contraté al empleado durante menos de 12 semanas, indique las ganancias brutas desde la fecha de

El periodo de pago finaliza el:c] DOM. [0 MAR. [J JUEV. Al empleado
[0 SAB. OO LUN. O MIERC. O VIER. se le paga
de forma:

INFORMACION
IMPORTANTE SOBRE EL
TIEMPO PERDIDO

0 SEMANAL 0O MENSUAL O OTRO En la fecha de la
[0 CADA DOS SEMANAS [0 QUINCENAL

lesién o incapacidad, el salario del empleado era:

$ por [0 Hora 0 Dia O Semana [0 Mes

Correo electronico: cha@govcha.nv.gov

Si necesita ayuda con cuestiones relacionadas con la compensacion para trabajadores, puede comunicarse con la Oficina de Asistencia
para la Salud del Consumidor del Estado de Nevada. Linea gratuita: 1-888-333-1597 Sitio web: http://dhhs.nv.gov/Programs/CHA

Afirmo que la informacién proporcionada arriba con respecto al accidente y la lesién o

) o

legislacion de Nevada.

leal saber y entender. Asimismo, afirmo que la informacién sobre el salario proporcionada es verdadera y correcta, segiin consta en
los registros de nomina del empleado en cuestion. También entiendo que brindar informacién falsa constituye una violacién de la

enfermedad ocupacional es correcta segun mi Firma y cargo del empleador Fecha
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Salario estimado N.° de cuenta Cadigo de clase
La reclamacion: [J Se acepta [0 Se deniega [ Se difiere
[ Es gestionada por un tercero
Firma del revisor de reclamaciones Fecha Secretario que gestiona la reclamacion Fecha
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