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AVISO DE INTENCION DE CERRAR UNA RECLAMACION
(De acuerdo con el capitulo 616C.235(1) de los Estatutos Revisados de Nevada [NRS])

Después de una revision atenta y exhaustiva de su reclamacién de compensacion para trabajadores, la
aseguradora determin6 que su reclamacion debe cerrarse antes de que se le hayan pagado todos los
beneficios a los que podria tener derecho. En consecuencia, su reclamacién se cerrara con efecto a
partir de los setenta (70) dias desde la fecha de este aviso.

Su expediente indica que actualmente no esta recibiendo tratamiento médico; sin embargo, si tiene citas
médicas programadas para el futuro, inférmelo a esta oficina de inmediato.

Si no esta de acuerdo con la determinacion mencionada, tiene derecho a apelar conforme al

capitulo 616C.305 y los capitulos 616C.315 a 616C.385, inclusive, de los NRS. Si desea apelar,
complete la parte inferior de este aviso y enviela a la Divisién de Audiencias del Departamento de
Administracion del Estado de Nevada a la direccion que se indica a continuacion. Su apelacion debe
presentarse dentro de setenta (70) dias a partir de la fecha en que se envi6 por correo el aviso de la
determinacion final de la aseguradora, conforme a lo establecido en el capitulo 616C.315 de los NRS.
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En el capitulo 616C.390 de los NRS se define su derecho a reactivar su reclamacion. Debe hacer una
solicitud por escrito para la reactivacion, y su médico debe presentar un informe en el que vincule su
problema con la lesion laboral original. El informe debe indicar que su afeccidon ha empeorado desde el
cierre de la reclamacién y que la afeccién requiere atencion médica adicional. La reactivacién no sera
efectiva antes de la fecha de su solicitud de reactivacion, a menos que se demuestre una causa
justificada. Si su médico demuestra una causa justificada, se autorizara el costo del tratamiento de
emergencia.

Motivo de la apelacion:

Firma Fecha

Conserve una copia de este aviso para sus registros.
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