Comision Industrial de Carolina del Norte

ADMISION DE PARTE DEL EMPLEADOR DEL
DERECHO DEL EMPLEADO A LA PERMANENTE
INCAPACIDAD PARCIAL

(E.G. § 97-31)

Cl Expediente #
Cédigo de Emp.#
Cddigo de Aseg.#

Asegurador Exp. #

El Uso de Este Formulario se Requiere Bajo las Provisiones de la Ley de Compensacion Laboral.

()

Nombre del Empleado Nombre del Empleador Numero de Teléfono

Direccion Direccion del Empleador Ciudad Estado Cadigo ZIP
Ciudad Estado Céddigo ZIP Asegurador

Teléfono de Domicilio Teléfono de Trabajo Direccion del Asegurador Ciudad Estado Cédigo ZIP

XXX-XX- oM OF / / ) «C )

4 Cifras Finales de Seg. Soc. Género Fecha de Nacimiento Num. de Teléfono de Asegurador Num. de Fax de Asegurador

NOSOTROS, LOS SUSCRITOS, MEDIATE LO PRESENTE ACORDAMOS Y ESTIPULAMOS LO SIGUIENTE:

1. Toda parte a esta admisién se encuentran sujetos a y comprometidos por las provisiones de la Ley de Compensacion Laboral y
es el Asegurador/Administrador para el Empleador.

2. El empleado sufri una herida debido a un accidente o el empleado contrajo una enfermedad de oficio brotando de y en el curso
de su empleo el (fecha).

3. La herida por accidente o enfermedad de oficio resulté en las siguientes heridas:

4. El empleado o si o no fue pagado el plazo de espera de 7-dias.
Si es que no fue, ¢se continué el salario? o si o no. ;Fue pagado el empleado el dia de su herida? o si o no

5. El tipico sueldo semanal de empleado, como promedio, al momento de la herida, incluyendo horas extras y subsidios,

$ . Esto resulta en una tasa de compensacion semanal de $
6. El empleado o ha o no ha regresado a trabajar de jornada completa por el
, a un sueldo semanal de $ como promedio.

7. Demandante fue dado de alta o con restricciones permanentes o sin restricciones permanentes. Si demandante fue dado de alta
con restricciones permanentes y ha regresado a trabajar para el mismo empleador que el que tuvo al momento de la herida,
adjunte una descripcién de su trabajo si es que se sabe que tal existe

8. Indemnizacion por permanente incapacidad parcial serd pagado al empleado herido de acuerdo con lo siguiente:

semanas de indemnizacién a una tasa de $ por semana por una calificacion de % asu (parte del cuerpo)
semanas de indemnizacién a una tasa de $ por semana por una calificacion de % asu (parte del cuerpo)
semanas de indemnizacién a una tasa de $ por semana por una calificacion de % asu (parte del cuerpo)
Cantidad total de la cantidad de indemnizacion para permanente incapacidad parcial es $ . Fecha del primer
pago:

9. Declare cualquier otro asunto acordado entre las partes, inclusive de desfiguramiento, pérdida de dentadura, eleccién de temporal
incapacidad parcial, plazo de espera o otro:

ABOGADOS/ASEGURADORES /EMPLEADORES AUTOASEGURADOS:
SOMETE VIA SITIO DE TRANSMISION ELECTRONICA DE

Formulario 26A H DOCUMENTOS
8/2023 Form u Iarlo 26A HTTP://WWW.IC.NC.GOV/DOCFILING.HTML
Paai 10f3 DATOS DE CONTACTO:

agina 1 o0 TELEFONO: (919) 807-2502

LINEA DE AYUDA: (800) 688-8349
SITIO: HTTP://WWW.IC.NC.GOV/



10. Se reclama sobrepago en la cantidad de $ . El sobrepago fue calculado de la siguiente

manera: .
Si se alega un sobrepago un Formulario 28B, Report of Compensation and Medical Compensation Paid, se encuentra adjunto.
o Sio No

11. Si es aplicable, la Determinacion para el Fondo de Segunda Herida es $ . Un cheque se encuentra

incluido: O Si O No

Mediante lo presente el suscrito certifica que los pertinentes registros médicos y vocacionales relacionadas con la herida,
incluyendo cualquier descripcion laboral conocida si el empleado tiene restricciones permanentes y ha vuelto a trabajar para
el empleador de la herida, han sido proveidos al empleado o el abogado del empleado y han sido registrados con la Comisién
industrial para su consideracion segun E.G. § 97-82(a) y Regla 11 NCAC 23A .0501.

Nombre del Empleador Firma Titulo Fecha

Nombre de Asegurador/Administrador Firma Teléfono Directo Email Titulo Fecha

Al firmar yo acepto este acuerdo y certifico que he leido los "Avisos Importantes al Empleado” cuales aparecen impresos en
la pagina 3 de este formulario.

Firma del Empleado Direccion Postal Email Fecha

Signature of Employee’s Attorney Address Email Address Date

lo Marque la casilla si no se ha contratado) Comisién Industrial de Carolina del Norte
un abogado.

El ANTEDICHO ACUERDO MEDIANTE LO PRESENTE
SE ENCUENTRA APROBADO:

Fecha:

Examinador de Demandas de la CINC/Diputado
Especial/Otro de la CINC

$
APROBADOS HONORARIOS DE ABOGADO
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AVISO IMPORTANTE AL EMPLEADO RECLAMANDO
ADICIONALES CHEQUES SEMANALES O PAGO DE UNA SUMA GLOBAL

Una vez que sus cheques de compensacion habran sido parados, si usted reclama compensacién adicional, usted
tiene que notificarle a la Comision Industrial por escrito adentro de un plazo de dos afios desde la fecha de haber
recibido su ultimo cheque de compensacion o sus derechos a esos beneficios puede ser perdido.

AVISO IMPORTANTE AL EMPLEADO HERIDO
ANTES DEL 5 DE JULIO, 1994, RECLAMANDO
BENEFICIOS MEDICOS ADICIONALES

Si su herida ocurri6 antes del 5 de julio, 1994, usted tiene el derecho a compensacion médica por tanto tiempo que
se considere razonablemente necesario, relacionado con su caso de compensacion laboral, y autorizado por la
laseguradora o la Comision Industrial.

AVISO IMPORTANTE AL EMPLEADO HERIDO
EL 5 DE JULIO, 1994, O DESPUES DE ESA FECHA, RECLAMANDO
BENEFICIOS MEDICOS ADICIONALES

Si su herida ocurrio el 5 de julio, 1994, o después de esa fecha, su derecho a futura compensacion médica
dependera de varios factores. EIl derecho suyo de ser pagado futura compensacion médica terminara dos afios|
después de que su empleador o asegurador/administrador hace el Ultimo pago por cualquier compensacion médica u
otra compensacion, cualquier que sea el ultimo en suceder. Si usted cree que usted necesitara futura compensacion
médica, usted tiene que solicitar tal compensacion de la Comision Industrial por escrito adentro de dos afios, o su
derecho a dichos beneficios puede ser perdido. Para entablar dicha solicitud usted también puede usar el Formulario
18M de la Comision Industrial, Employee’s Application for Additional Medical Compensation (Estatuto General § 97-
25.1), disponible del sitio http://www.ic.nc.gov/forms.html.

AVISO IMPORTANTE AL EMPLEADOR

El empleado tiene que ser proveido una copia del acuerdo cuando se encuentra firmado por el empleado. De
acuerdo con Regla 11 NCAC 23A .0501, adentro de un plazo de 20 dias después del recibo del acuerdo ejecutado
por el empleado, el empleador o asegurador/administrador tiene que someter el acuerdo a la Comisién Industrial
para su consideracion y aprobacion. El empleador o asegurador/administrador registrara un Formulario 28B, Report
of Compensation and Medical Compensation Paid, adentro de un plazo de 16 dias después del ultimo pago hecho|
segun este acuerdo o sera sujeto a una sancion punitiva.

¢ESTA USTED EN NECESIDAD DE AYUDA?

Si usted tiene preguntas o esta en necesidad de ayuda y no tiene un abogado, usted se puede comunicar con la
Comision industrial al marcar (800) 688-8349.

ABOGADOS/ASEGURADORES /EMPLEADORES AUTOASEGURADOS:
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