Eleccion de cobertura por parte del empleador y retiro de la eleccion de

cobertura por parte del empleador
De acuerdo con el capitulo 616B.656 de los Estatutos Revisados de Nevada (NRS)

Nombre del empleador:

Direccion del empleador:

N.© de teléfono del empleador:

N.¢ de Identificacién Federal:

Nombre del empleado:

Profesion del empleado excluida:

Aseguradora:

Fecha en que el administrador recibi¢ el aviso de aceptacion de las disposiciones de los
capitulos 616A a 616D de los NRS.

Fecha de entrada en vigencia: N.° de poliza:

Fecha de aviso a la aseguradora:

Firma del representante del empleador:

Cargo: Fecha de la firma:

Retiro de la eleccién del empleador

Fecha de aviso al administrador:

Fecha de aviso a la aseguradora:

Firma del representante del empleador:

Cargo: Fecha de la firma:

SOLO PARA USO DE LA SECCION DE COMPENSACION PARA
TRABAJADORES (WCS)

Meétodo de envio
Correo de primeraclase [ ] Transmision electrénica/Fax [ ] Entrega personal [ ]

Fecha de recepcion del aviso:
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