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Estado de Nevada

MINISTERIO DE COMERCIO E INDUSTRIA

DIVISION DE RELACIONES INDUSTRIALES

Sección de la Compensación de los Trabajadores

ATENCION

Descripción Breve de sus Derechos y Beneficios

Sí usted se lesiona en el empleo o sí contrae un Enfermedad Laboral

Aviso de Lesión o Enfermedad Laboral (Informe del Incidente Formulario C-1): Sí por el empleo o durante el transcurso del mismo le ocurre una lesión o contrae una enfermedad laboral (OD), usted debe proporcionar un aviso por escrito a su empleador tan pronto como sea posible, pero no después de los 7 días del accidente u OD. Su empleador debe mantener una cantidad suficiente de los formularios que se requieren para el Aviso de Lesión o Enfermedad Laboral.

Reclamo para Compensación (Formulario C-4): El formulario C-4 se encuentra disponible en el lugar de tratamiento inicial en el caso de que usted busque tratamiento. Usted debe presentar un "Reclamo para Compensación" (Form C-4) completa dentro de los 90 días después del accidente u OD. Dentro de los 3 días laborales después del tratamiento, el médico o el quiropráctico debe completar y enviar por correo el Reclamo para la Compensación al empleador, al asegurador del empleador, y al administrador de una tercera parte (third party administrator).

Tratamiento Médico: Sí usted requiere de tratamiento médico por una lesión en el empleo u OD, se le puede pedir que seleccione un médico o quiropráctico de una lista proporcionada por la aseguradora de la compensación de los trabajadores sí tiene un contrato con una Organization for Managed Care (MCO) o Preferred Provider Organization (PPO) o los que proporcionan cuidado de la salud. Sí su empleador no tiene un contrato con un MCO o un PPO, usted puede seleccionar un médico o un quiropráctico de la Lista de Médicos y Quiroprácticos. Su aseguradora pagará cualquier costo médico relacionado con una lesión industrial u OD.
Incapacidad Total Temporal (TTD) Sí su médico ha certificado que usted no puede trabajar por un periodo de por lo menos 5 días consecutivos o 5 días acumulativos en un periodo de 20 días, o le pone restricciones a usted que su empleador no puede acomodar, usted puede tener derecho a una compensación TTD.

Incapacidad Parcial Temporal (TPD): Sí el salario que usted recibe  por el reempleo es menor que la compensación por TTD a la cual usted tiene derecho; se requerirá al asegurador pagarle su compensación TPD para compensar la diferencia. Solamente se puede pagar TPD por un tiempo máximo de 24 meses.

Incapacidad Parcial Permanente (PPD): Cuando su condición médica es estable y hay una indicación de un PPD como resultado de su lesión u OD, dentro de los 30 días, su aseguradora debe arreglar una evaluación que la hará un médico o quiropráctico clasificado para determinar el grado de su PPD. La cantidad de su adjudicación PPD depende de la fecha de la lesión, los resultados de la evaluación PPD, su edad y su salario.
Incapacidad Total Permanente (PTD): Sí usted ha recibido de un médico o de un quiropráctico tratante, un certificado médico de incapacidad total permanente y su aseguradora  le ha adjudicado un estatus PTD, usted tiene derecho a recibir beneficios mensuales que no excedan al 66 2/3% del promedio de su salario mensual. La cantidad de sus pagos PTD está sujeta a reducción sí usted ha recibido previamente una adjudicación PPD.

Servicios de Rehabilitación Laboral: Usted puede ser elegible para servicios de rehabilitación laboral sí no puede volver al empleo debido a un impedimento físico o a restricciones permanentes como resultado de su lesión o enfermedad laboral.

Transporte y Reembolso Por Día: Usted puede ser elegible para gastos de viaje y por día asociados con el tratamiento médico.
Reapertura: Usted puede reabrir su reclamo sí su condición empeora después del cierre de dicho reclamo.

Proceso de Apelación: Sí usted no está de acuerdo con la determinación por escrito emitida por el asegurador o el asegurador no responde a su petición, usted puede apelar al  Department of Administration, Hearing Officer, siguiendo las instrucciones que contiene la carta de la determinación. Usted debe apelar la determinación dentro de los 70 días de la fecha de la carta de la determinación a 1050 E. William Street, Suite 400, Carson City, Nevada 89701, o 2200 S. Rancho Drive, Suite 210, Las Vegas, Nevada 89102. Sí usted no está de acuerdo con la decisión del Oficial de Audiencia, usted puede apelar al Oficial De Apelaciones en el Departamento Administrativo. Usted debe presentar su apelación dentro de los 30 días de la fecha de la carta de la decisión del Oficial de la Audiencia a 1050 E. William Street, Suite 450, Carson City, Nevada 89701, o 2200 S. Rancho Drive, Suite 220, Las Vegas, Nevada 89102. Sí usted no está de acuerdo con la decisión de un Oficial de Apelación, puede presentar una petición para una revisión judicial en la Corte del Distrito. Usted debe hacerlo dentro de los 30 días de la fecha de la decisión del Oficial de la Apelación. Un abogado puede representarlo bajo su propio gasto o puede comunicarse con NAIW para una posible representación.
Abogado de Nevada para Trabajadores Heridos (NAIW): Sí usted no está de acuerdo con la decisión del oficial de audiencia (hearing officer), usted puede solicitar que NAIW lo represente sin cobrar ante un Oficial de Audiencia de Apelaciones (Appeals Officer Hearing). Para mayor información con respecto a la negación de los beneficios, comuníquese con NAIW a 1000 E. William Street, Suite 213, Carson City, NV 89701, (775) 687-4076, o 2200 S. Rancho Drive, Suite 230, Las Vegas, NV 89102, (702) 486-2830.
Para Presentar un Reclamo a la División: Sí desea presentar un reclamo al Administrador de la División de Relaciones Industriales (DIR), Por favor comuníquese con la Sección de la Compensación para los Trabajadores en 400 West King Street, Suite 400, Carson City, Nevada 89703, teléfono (775) 684-7270 o 1301 North Green Valley Parkway, Suite 200, Henderson, Nevada 89074, teléfono (702) 486-9080.

Para ayuda con Temas de la Compensación de los Trabajadores: usted puede comunicarse con la Oficina del Gobernador para la Ayuda de Salud del Consumidor, 555 E. Washington Avenue, Suite 4800, Las Vegas, Nevada 89101, al número de teléfono gratuito   1-888-333-1597, Web site: http://govcha.state.nv.us.     E-mail  cha@govcha.state.nv.us     
La información de esta publicación se deriva de los Capítulos 616 y 617de los Estatutos Revisados de Nevada y se proporciona para propósitos de información solamente. Sí tiene alguna pregunta, con relación a su lesión o reclamo de compensación de los trabajadores, por favor llame a las siguientes personas:
Asegurador/Administrador:______________________  Persona a contactar________

Dirección: ____________________________________ Número de Telf.:___________

             Ciudad       Estado            Código Postal

MCO/ Proveedor del Cuidado de la Salud:______________ Persona a contactar_____

Dirección______________________________________________________________
