Kahilingan Para sa Pagtatalaga ng Rating na Manggagamot O Chiropractic na Manggagamot
Estado ng Nevada - Departamento ng Negosyo at Industriya - Dibisyon ng mga Ugnayan sa Industriya - Seksyon para sa Kompensasyon ng mga Manggagawa
Mga Tanong sa Email at Nakumpletong Form sa MedUnit@dir.nv.gov

[[MPORMASYON NG HUMIHILING |

Petsa ng Kahilingan Uri ng Humihiling Email

Pangalan Apelyido Numero ng Telepono

Tirahan Lungsod ST Zip
[[MPORMASYON SA CLAIM

Tagaseguro o TPA Numero ng Claim

Self-Insured na Empleyado Petsa ng Pinsala

Employer

Pangalan ng Empleyado SSN Petsa ng Kapanganakan
Lungsod ng Empleyado ST Zip

[[MPORMASYON NG PAGHILING - Kung iniutos ng korte, DAPAT kalakip ang desisyon
Matatag at Mare-rate na Petsang Natanggap

Paggamot/Pagsusuri ng (Mga) Doktor/ P
Chiropractic na Manggagamot

GAMITIN ANG PINAKATIYAK NA POSIBLENG CODE NG KATAWAN -- LISTAHAN LANG ANG MGA
KASALUKUYANG BAHAGI NG KATAWAN NA MAAARING I-RATE

Code ng Bahagi ng Katawan Panig ng Pinsala

(Pumili... |

[Pumili... | [Pumili... |

(Pumili... [ [Pumili... |

[Pumili.... | [Pumili... |

(Pumili... [ [Pumili... |
(Mga) diagnosis

Mga komento

[KUMPLETUHIN PARA SA MGA DATING PAGSUSURI NG PPD LANG

(Mga) Naunang Markahang Doktor/(Mga)
Chiropractic na Manggagamot

(Mga) Naunang Gumagamot na Doktor/(Mga)
Chiropractic na Manggagamot

Dahilan para sa Karagdagang Kahilingan sa PPD
|KUMPLETO PARA SA MUTUAL NA KASUNDUAN LANG

Rating ng Doktor/Chiropractic na Manggagamot sa PPD: Apelyido Pangalan Lisensya

Napinsalang Empleyado/Kinatawan: Tagaseguro/Kinatawan ng TPA:

PARA SA PAGGAMIT LANG NG MGA KAWANI NG WCS ANG SEKSYONG ITO

Doktor/(Mga) Chiropractic na Manggagamot Doktor/Chiropractic
Nakatalaga Telepono ng (mga) Doktor
Itinalaga ni Petsa nang Itinalaga
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