Estado de Nevada
Divisién de Relaciones Industriales
Seccién de Compensacion para Trabajadores Estado de Nevada

Departamento de Negocios e Industria
Division de Relaciones Industriales

INFORME DE RECLAMACION POR ENFERMEDAD OCUPACIONAL (NRS 617.357)

Enviar dentro de los 30 dias posteriores a la aceptacion/denegacion y cualquier cambio en la reclamacién: PARTE 1
Enviar dentro de los 30 dias posteriores a la apelacion, al cierre, a la reactivacion o al diagnéstico confirmado: PARTES 1Y 2

Enviado por: Ol Aseguradora ] Administrador externo (TPA)

Empresa:

Nombre del remitente:

Teléfono:

Correo electronico:
PARTE 1 (Informacidn de la reclamacion)

Nombre de la aseguradora:

FEIN de la aseguradora:

Ndmero de certificado de la

aseguradora:

Empleador del demandante:

Nombre del demandante: Nombre: Apellido:

NUmero de reclamacion:

Resolucion de la reclamacion: [ Aceptada Denegada

Motivo de la 1: Investigacion médica pendiente  [J]2: Prueba negativa/sin exposicion  [J]3: No esta en el curso/ambito

denegacion: [ 4: No compensable/sin enfermedad []5: Informe tardio []6: Incumplimiento en corregir afeccion predisponente
7: Varios (reclamacion duplicada, aseguradora incorrecta/sin seguro, etc.)

DEMANDANTE (Elija una opcién) Y RECLAMACION ACEPTADA/DENEGADA SEGUN LOS ESTATUTOS REVISADOS DE
NEVADA (NRS) (Elija una opcion):

BOMBERO OFICIAL DE POLICIA (SE INCLUYEN LOS OFICIALES ENCARGADOS DEL
ORDEN PUBLICO SEGUN NRS 289.010))
NRS 617.453 CANCER CINRS 617.455 ENFERMEDAD PULMONAR
NRS 617.455 ENFERMEDAD PULMONAR CIINRS 617.457 ENFERMEDAD CARDIACA
NRS 617.457 ENFERMEDAD CARDIACA CINRS 617.481 CIERTAS ENFERMEDADES CONTAGIOSAS
NRS 617.481 CIERTAS ENFERMEDADES CONTAGIOSAS CINRS 617.485 HepATITIS
NRS 617.485 HEPATITIS CIINRS 617.487 HEPATITIS
INVESTIGADOR DE INCENDIOS PROVOCADOS O AsisTENTE MEDICO DE EMERGENCIAS
CNRS 617.455 ENFERMEDAD PULMONAR CNRS 617.481 CIERTAS ENFERMEDADES CONTAGIOSAS
CIINRS 617.457 ENFERMEDAD CARDIACA CIINRS 617.485 HEPATITIS

NRS 617.481 CIERTAS ENFERMEDADES CONTAGIOSAS
Fecha de la lesion:
Fecha en que la aseguradora/el TPA recibid la
reclamacion (C4):
Fecha de aceptacion/denegacion:

Costos médicos estimados de la reclamacion: | $ | Diagnéstico confirmado]o]Si[5]No

Descripcion de la reclamacion:

Fecha de cierre de la reclamacion inicial: Fecha de reactivacion de la reclamacion Fecha de cierre de la reclamacion posterior
(si corresponde): (si corresponde):

PARTE 2 (Informacion de la apelacion)

APELACION INICIAL CONTRA: APELACION POSTERIOR DE LA DECISION DEL:
DENEGACION DE RECLAMACION [l ACEPTACION DE RECLAMACION Oficial de audiencias (HO) Oficial de apelaciones (AO)
Tribunal del Distrito (DC)
Apelada por: Demandante/dependiente/representante Apelada por: [EDemandante/dependiente/representante
Empleador/aseguradora Empleador/aseguradora
NUmero de la apelacion: NUmero de la apelacion:
Fecha de presentacion de la apelacion: Fecha de presentacion de la apelacidn:
Fecha de la audiencia: Fecha de la audiencia:
Fecha de la decision: Fecha de la decision:
Decision: [_]Confirmada [_]Revocada [_|Remitida Decision: [_]Confirmada [_JRevocada[_|Remitida
[O Modificada ] Desestimada ] Acuerdo (Explique): O Modificada [ Desestimada [J Acuerdo (Explique):
Decision de: Decision de:
Oficial de audiencias Oficial de apelaciones Oficial de apelaciones [ Tribunal del distrito Corte Suprema

Envie los formularios completados por correo electronico a wesra@dir.nv.gov 0D-8 (12/22)
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