Department of Labor and Industries
Claims Section

PO Box 44291

Olympia WA 98504-4291

Intrebarile de mai jos sunt necesare pentru a va evalua solicitarea pentru redeschidere. Completati si randurile urmatoare
daca aveti nevoie de mai mult spatiu.

Expunerea faptelor

Numele muncitorului Numar solicitare

Conditii actuale

Mentionati zona (zonele) de durere:

Cum s-a agravat conditia dupa inchidere?

Ce legatura are acest lucru cu accidentul dumneavoastra de munca?

De ce doriti sa vi se redeschida solicitarea?

Cand si cu cine ati cautat tratament medical dupa ce vi s-a inchis solicitarea?

Numele prestatorului: Numar de telefon

Adresa Oras Stat Cod postal

Datele cand s-a facut tratamentul:

Numele prestatorului: Numar de telefon

Adresa Oras Stat Cod postal

Datele cand s-a facut tratamentul:

Folositi spatiile de pe verso pentru a adauga si alti prestatori
Istoricul tratamentului

Daca raspundeti afirmativ la urmatoarele intrebari, va rugam sa introduceti si informatii despre prestator in urmatoarea
sectiune.

Ati avut 0 noua ranire de cand s-a inchis solicitarea? [ ] Da [] Nu  Ati cautat tratament?: [ ] Da [] Nu

Descrierea ranilor:

Data (datele) ranirii:

Noile rani sunt rezultatul unui accident de masina? [] Da [ Nu | Data (date):

Aveti intelegeri cu alte companii de asigurare? [ ]Da [] Nu

Enumerati intelegerile:

Numele companiei (companiilor) sau a asiguratorului (asiguratorilor) :
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Numele muncitorului

Numele solicitarii

Informatii despre prestator

Numele prestatorului:

Numar de telefon:

Adresa

Oras

Stat Cod postal

Datele tratamentului:

Numele prestatorului:

Numar de telefon:

Adresa

Oras

Stat Cod postal

Datele tratamentului:

Numele prestatorului:

Numar de telefon:

Adresa

Oras

Stat Cod postal

Datele tratamentului:

Istoricul angajatorului

Numele angajatorului in momentul ranirii

Data ranirii

Enumerati toti angajatorii din momentul ranirii

Numele angajatorului actual:

Numar de telefon

Adresa

Oras

Stat Cod postal

Denumirea functiei: Indatoririle functiei:

Datele angajarii:

Céate ore pe zi ati indeplinit urmatoarele indatoriri?

Impingere/Tragere

Munca suplimentara

Lucrul cu tastatura

Ridicare Stat Tn genunchi Prindere
Fost angajator: Numar de telefon
Adresa Oras Stat Cod postal
Denumirea functiei: Indatoririle functiei:
Datele angajarii De la / / pana la / /

Cate ore pe zi ati indeplinit urmatoarele indatoriri?

Impingere/Tragere

Munca suplimentara

Lucrul cu tastatura
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Ridicare Stat in genunchi

Prindere




Numele muncitorului: Numarul solicitarii

Fost angajator: Numar de telefon

Adresa Oras Stat Cod postal

Denumirea functiei: Indatoririle functiei:

Datele angajarii De la / / pana la / /

Céte ore pe zi ati indeplinit urmatoarele indatoriri?
Impingere/Tragere Munca suplimentara Lucrul cu tastatura
Ridicare Stat in genunchi Prindere

-

Fost angajator: Numar de telefon

Adresa Oras Stat Cod postal

Denumirea functiei: Indatoririle functiei:

Datele angajarii De la / / pana la / /

Cate ore pe zi ati indeplinit urmatoarele indatoriri?
Impingere/Tragere Munca suplimentara Lucrul cu tastatura
Ridicare Stat Tn genunchi Prindere

V-ati retras din cdmpul muncii? [l Da [] Nu ‘ Daca da, mentionati data:

Va rugam sa mentionati motivele retragerii:

Primiti ajutor social? (1 ba [ Nu ‘ Daca da, mentionati cand au inceput beneficiile:
Va rugam sa mentionati motivele pentru care beneficiati de ajutor social:

Daca momentan nu lucrati, va rugam sa explicati de ce:

Declaratia muncitorului: Semnand aceasta, certific in cunostintd de cauza, potrivit legii statului Washington, ca ceea ce am
declarat este adevarat si corect. De asemena, inteleg ca o declaratie falsa poate cauza sanctiuni civile sau penale.

Semnatura: Data
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Numele muncitorului

Numarul solicitarii

Continuarea tabelului

Alti prestatori

Numele prestatorului:

Numar de telefon:

Adresa Oras Stat Cod postal
Datele tratamentului:
Numele prestatorului: Numar de telefon:
Adresa Oras Stat Cod postal
Datele tratamentului:
Numele prestatorului: Numar de telefon:
Adresa Oras Stat Cod postal
Datele tratamentului:
Alti prestatori
Fost angajator:: Numar de telefon
Adresa Oras Stat Cod postal
Denumirea functiei: Indatoririle functiei:
Datele angajarii De la / / pana la / /
Céate ore pe zi ati indeplinit urmatoarele indatoriri?
Impingere/Tragere Munca suplimentara Lucrul cu tastatura
Ridicare Stat in genunchi Prindere
N .
Fost angajator: Numar de telefon
Adresa Oras Stat Cod postal
Denumirea functiei: Indatoririle functiei:
Data angajarii De la / / pana / /
Cate ore pe zi ati indeplinit urmatoarele indatoriri?
Impingere/Tragere Munca suplimentara Lucrul cu tastatura
Ridicare Stat Tn genunchi Prindere
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