IS L rda e, auu ey, diu pIIUIIU
number of insurer:

Notificacion de Clausura

Notice of Closure

Trabajador
(Worker)

Esta notificacion es parainformarle que

su reclamo de compensacién para trabajadores

ha sido clausur ado. Hemos revisado la infor macién médicay otra infor macién acerca de
sus condiciones aceptadas y hemos deter minado el grado de su incapacidad. Esta clausura
serefierea su masrecientereclamo abierto. Si tiene preguntas, puede comunicar se con
nosotros o con cualquiera de los contactos listados en la parte de atras de esta notificacion.

El tiempo perdido y la incapacidad son det

(Y our workers' compensation claim is now closed. W

erminados en base a la ley de Oregon.
e have reviewed medical and other information about your

accepted conditions and determined the extent of your disability. This closure applies to the most recent period when
your claim was open. If you have questions about this, you can call us or anyone listed on the back of this notice. Time
loss and disability are determined based on Oregon law.)

[1] Fechade clausura (fecha de
franqueo):
(Date of closure (mailing date))

Nombre del trabajador:

(Worker name)

Fechadelalesion:
(Date of injury)

NUmero de reclamo de la aseguradora:
(Insurer’s claim no.)

NuUmero de archivo de WCD:
(WCD fileno.)

Empleador:
(Employer)

[2]

El sobrepago de beneficios de compensacién para trabajadores, puede ser reducido de los beneficios actuales o futuros pagaderos a un

trabajador de acuerdo con ORS 656.268.

(We may deduct overpaid workers' compensation benefits from any current or future workers' compensation benefits you are due under ORS 656.268.)

[3] Su condiciodn se convirtié médicamente
estacionaria en:

(Your condition(s) became medically stationary on:)

[4] Fechaen que su reclamo califico para
0 | ser clausurado por unarazon diferente a
la de médicamente estacionario:

(Date your claim qualified for closure for reasons
other than becoming medically stationary:)

[5] Sus derechos de agravacion
terminan:

(Y our aggravation rights end:)

[6] NOTIFICACION IMPORTANTE: Usted tiene el derecho a apelar esta Notificacion de Clausura, solicitando una
reconsideracion de la clausura. Debe hacer la solicitud dentro de 60 dias a partir de la fecha de franqueo de esta notificacién.
(Vealapartede atrés de esta notificacién para infor macién acerca de como apelar.)

cc. | [ Trabajador — correo regular

[0 Empleador

[] Trabajador — correo certificado (recibo de entregarequerido) | [] Aseguradora

[J pcBs
[ otro:

Documento legal importante: Manténgalo en un lugar seguro.
Lea“NOTIFICACION AL TRABAJADOR” en la parte de atrasde esta hoja.
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AVISO AL TRABAJADOR

(NOTICE TO WORKER)

Esta“Notificacion de Clausura’ (Notice of closure) es un documento legal que cierrasu reclamo. Le indicalos periddos de
tiempo gue usted calificd paraincapacidad temporal (tiempo perdido) y cuantaincapacidad permanente usted tiene, si es que
tiene alguna. Abajo encontrara una explicacion de como la compensacion por incapacidad es pagada.

Derechos de apdacién: Si usted no esté de acuerdo con esta notificacion de clausura, usted tiene € derecho aapelar la
clausura de su reclamo pidiendo una “Reconsideracién” dentro de 60 dias a partir de la fecha de franqueo marcada en €
casillero 1 en € frente de estaforma. Si usted no apela dentro de 60 dias usted perdera todos |os derechos de apelacién de la
clausura de su reclamo. Laforma 2223a, “ Request for Reconsideration” puede ser solicitada ala Divisién de Compensacion
para Trabajadores en Salem |lamando a 503-947-7816 o puede escribir a2 Workers Compensation Division, Appellate
Review Unit: 350 Winter St NE, P.O. Box 14480, Salem, OR 97309-0405. También puede obtener estaforma visitando
nuestro sitio Web: www.wcd.oregon.gov/policy/bulletins/formsbyno.html. Luego de completar laforma, enviela o entréguela
a Workers Compensation Division, Appellate Review Unit, 350 Winter St NE, P.O. Box 14480, Salem, OR 97309-0405.
Usted tiene & derecho a ser representado por un abogado durante el proceso de apelacion.

Usted tiene el derecho de pedir una evaluacion para elegibilidad vocacional poniéndose en contacto con nosotros
para solicitarla. Es posible que no estemos requeridos a determinar elegibilidad vocaciona s es que usted ha
regresado atrabajar regularmente, si tiene permiso paratrabaar regularmente, o i usted no tiene recompensa por
incapacidad permanente. Si usted pide una evaluacion de el egibilidad e responderemos ya sea: 1) empezando su
evaluacién dentro de cinco dias y dandole la respuesta dentro de 30 dias, o 2) notificandole dentro de 14 dias
porque usted no tiene derecho a una evaluacion.

Como su aseguradora, nosotros también podemos apelar esta notificacion. Nosotros debemos hacer una solicitud
pararevision de la porcion de los resultados de impedimento dentro de siete dias a partir de lafecha de franqueo en
el casillero 1 de esta notificacion.
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Preguntas frecuentes:

¢Quéesincapacidad “ programada,” “no programada,” y

por centaje de incapacidad personal en su totalidad?
Incapacidad programada es la pérdida del uso o funcionamiento de un
brazo, mano, pierna, o pie, o pérdida del oido o lavista. Estas partes del
cuerpo estan listadas como “programadas’ en laley de Oregon con
cantidades de dinero especificas asignadas por cada parte o por €l
porcentgje de pérdida de uso de cada parte.

Incapacidad no programada quiere decir impedimento de las partes o
sistemas del cuerpo (como la espalda, la cadera, 0 sistema respiratorio).
Ademés del impedimento, el calculo de laincapacidad no programada
puede incluir factores como edad, educacién, historial de trabgjo, y la
presente habilidad para desempefiar trabgjo.

Porcentaje de incapacidad personal en su totalidad es el porcentgje
de incapacidad permanente asignado de acuerdo a como la persona
ha sido afectada en su totalidad.

¢Como es pagada la compensacion por incapacidad
permanente?

Si es que la compensacion esigual 0 menos de $6,000, hosotros pagaremos
la sumatotal, menos cualquier sobrepago gue le hayamos pagado, dentro
de 30 dias a partir de la fecha en que esta orden fue franqueada. Si la
compensacion es més de $6,000, nosotros haremos pagos mensual es,
depués de que recobremos cual quier sobrepago. Los pagos de

compensaci 6n empezaran dentro de 30 dias a partir de la fecha de franqueo
de esta notificacion. S usted desea que se le pague la suma completa en un
solo pago, usted puede pedir que le hagamos un solo pago o “lump sum.”
NOTA: S usted pide y acepta que se le pague la suma completa de una
compensacion que es més de $6,000, usted renuncia el derecho de apelar
Su compensacién por incapacidad permanente.

¢Quépasa s continto necesitando cuidado médico?

Nosotros somos responsables por servicios médicos futuros con algunas
limitaciones. Nosotros o su proveedor médico le podemos informar cuales
servicios estan cubiertos.
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¢Maés preguntas?

* Si tiene preguntas acerca de esta Notificacion
de Clausura o de sus derechosy
responsabilidades, pbngase en contacto con
Nosotros.

 También puede ponerse en contacto con la
Seccion de Beneficios de Compensacion para
Trabajadores, 503-947-7585, o al teléfono
gratuito, 800-452-0288.

Laoficina del Ombudsman para Trabajadores
Lesionados |e puede ayudar a entender sus
derechos. Puede llamar a esta oficina para
hacer unacita o pedir ayuda al 503-378-3351,
o a teléfono gratuito, 800-927-1271.

 Los servicios de la Oficina del Ombudsman
para Trabgjdores Lesionados y de la
Division de Compensacion para
Trabgjadores son gratuitos.

Junto con esta notificaci6n usted deberia haber
recibido € folleto Entendiendo la Clausura de
Reclamaciones y sus Derechos. Para mas
informacion también puede obtener € folleto
¢Qué pasa si me lesiono en el trabajo?. Para
ordenar estos folletos, [lame a 503-947-7627
ovisite d sitio Web delaDivision de
Compensacién para Trabajadores:
www.wcd.oregon.gov/pubs.html.




