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LISTA DE VERIFICACIÓN DE LA ASEGURADORA PARA LESIONES 

POSTERIORES 

Aviso para la aseguradora: Este formulario se debe completar y proporcionar con toda la documentación 

de respaldo para las reclamaciones presentadas para reembolso del Fondo para Lesiones Posteriores. 

PARTE UNO 
EMPLEADO LESIONADO   FECHA DE LA LESIÓN   

NÚMERO DE RECLAMACIÓN   ASEGURADORA    

ADMINISTRADOR EXTERNO   EMPLEADOR    

PRESENTADO POR   ADMINISTRADOR DE LA ASOCIACIÓN    

SOLICITUD INICIAL   SOLICITUD COMPLEMENTARIA   

Marque la casilla correspondiente y complete los espacios en blanco aplicables. Toda la documentación de respaldo 

se debe presentar en orden cronológico; es decir, la información más antigua debe figurar en la parte superior. Esta 

información se debe archivar en una carpeta y organizarse por secciones de acuerdo con este formulario. 

Marque una opción: Aseguradora particular  Empleador autoasegurado  Asociación autoasegurada  

 

PARTE DOS 

 

  Carta de solicitud al Fondo para Lesiones Posteriores que especifique el estatuto 

pertinente a esta solicitud. 

 

PARTE TRES 

 

a.   Documentación médica que demuestre específicamente que la compensación por 

incapacidad es sustancialmente mayor, debido a los efectos combinados de la 

incapacidad preexistente, que la que habría resultado únicamente de la lesión posterior. 

 

Médico(s) que brinda(n) la documentación médica.     

 

 

  Documentación médica de la incapacidad física permanente preexistente del 6 % o más, 

incluida la evaluación previa de incapacidad parcial permanente (PPD), si está disponible. 

 
Porcentaje   Parte del cuerpo    

Porcentaje   Parte del cuerpo    

Porcentaje   Parte del cuerpo    

 

  Verificación del conocimiento del empleador sobre la incapacidad en el momento de la 

contratación o retención en el empleo después de haber adquirido conocimiento de la 

incapacidad. 

Fecha de contratación   

Fecha en que el empleador tuvo conocimiento de la incapacidad   

Fecha de retención en el empleo   

 

  Notificación de una posible reclamación contra el Fondo para Lesiones 

Posteriores, presentada dentro de las 100 semanas a partir de la fecha de la lesión. 

 

Demora   semanas. 

 

SOLO PARA USO DE  

LA DIR  

VERIFICACIÓN 

 

 
NRS 616B.557, 616B.578 

O 616B.587 

Demora  semanas. 
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PARTE TRES (continuación) 

 

 

b. Verificación de representación falsa al momento de la contratación 
 

Fecha en que la aseguradora tuvo conocimiento de la representación falsa   

 

Notificación de una posible reclamación contra el Fondo para Lesiones Posteriores 

presentada dentro de los 60 días a partir de la fecha de la lesión posterior o de la 

fecha en que la aseguradora tuvo conocimiento de la representación falsa 

 

Demora   días. 

 

PARTE CUATRO Documentación de respaldo 

 

Informe de lesión del empleador (formulario C-3) 
 

Reclamación de compensación/informe de tratamiento inicial por parte del 

empleado (formulario C-4)  

Representación falsa (únicamente los capítulos 616B.560, 616B.581 o 616B.590 de 

los NRS) 

 

PARTE CINCO 

 

Informe médico relacionado con la reclamación por lesión posterior  

Documentación médica relacionada con una incapacidad preexistente 
 

Evaluación y cálculo de discapacidad parcial permanente, reclamación por lesión posterior 
 

 

PARTE SEIS 

Verificación y cálculo de salario 
 

Documentación del gasto total: Brinde las cintas de calculadora correspondientes a los 

gastos solicitados. Las impresiones, las hojas de registro, los cheques, etc., deben 

coincidir con la factura, la explicación de beneficios y/o la justificación del pago, en 

orden cronológico; es decir, la información más antigua debe figurar arriba. 

 

Impresiones de computadora   Hojas de registro de pagos    

Copias de cheques   Copias de facturas médicas    

Explicación de beneficios (EOB)    

 

Reembolso de viajes, el cual debe incluir copias de los recibos y/o las órdenes o 

solicitudes de pago que especifiquen el método de transporte, el destino, el millaje 

permitido, las fechas de viaje y los viáticos y/o el alojamiento permitidos. Si se realiza 

algún pago diferente al indicado, se debe brindar una justificación. 

 

Otro (especificar)   
 

PARTE SIETE Otra documentación pertinente 

 

Determinaciones de la aseguradora y todos los documentos del oficial de audiencias (HO), 

del oficial de apelaciones (AO) o del tribunal del distrito 
 

 

Toda la información sobre rehabilitación vocacional 
 

Información sobre subrogación 
 

Información sobre incapacidad total permanente 
 

SOLO PARA USO DE 

LA DIR 

NRS 616B.557, 616B.578 

O 616B.587  

Demora   días. 
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PARTE OCHO GASTOS TOTALES DE LA RECLAMACIÓN 

 

GASTOS MÉDICOS 

Tratamiento médico:   

Viaje relacionado con la atención médica:   

Otro (especificar)     

 

Gastos médicos totales:   

 

COMPENSACIÓN 

Incapacidad total temporal:    

Incapacidad parcial temporal:   

Incapacidad parcial permanente:   

 

Otro (especificar)     

 

Gastos totales de compensación:   

 

REHABILITACIÓN VOCACIONAL 

Mantenimiento:   

 

Educación y/o suministros:   

 

Servicios de consejería:   

 

Viaje:   

 

Otro (especificar)     

 

Gastos totales de rehabilitación:   

Otros gastos (especificar) 

 

 

 

 

Total de otros gastos:   

TOTAL GENERAL DE GASTOS:   

No se considerarán los costos administrativos como parte de la reclamación de acuerdo con el capítulo 616B.707(2) del Código 

Administrativo de Nevada (NAC). Esto incluye, entre otros, servicios de revisión de utilización, honorarios de abogados, costos de 

análisis médico o evaluaciones realizadas con el fin de establecer un fondo para lesiones posteriores, y cualquier otro costo 

administrativo. 


