
F242-079-291 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Punjabi)   06-2022 

Dept of Labor & Industries 
State Fund 
PO Box 44291 
Olympia WA 98504-4291 

ਫ਼ੈਕਸ: 360-902-6100 
 

Dept of Labor & Industries 
Self-Insurance 
PO Box 44892 
Olympia WA 98504-4892 

ਫ਼ੈਕਸ: 360-902-6900  

ਫਿਰ ਤੋਂ ਦਾਅਵਾ ਖੋਲ੍ਹਣ ਲ੍ਈ ਅਰਜ਼ੀ 
ਹਾਲ੍ਤ ਫਵਗੜਣ ਕਰਕ ੇ

 

ਵਰਕਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰ਼ੀ 
ਦਾਅਵਾ ਨੰਬਰ 
 

ਆਪਣਾ ਪੂਰਾ ਹ ਿੱਸਾ ਭਰ ੋਅਤ ੇਇਸ ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਸਹਿਤੀ ਹਵਗੜਣ ਕਰਕੇ ਲੋੜੀ ੀਂਦੀਆੀਂ ਹਕਸੇ ਵੀ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਦੇ 30 ਹਦਨਾੀਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਆਪਣੇ ਹਸ ਤ-ਸੰਭਾਲ ਪਰੋਵਾਈਡਰ ਕਲੋ ਜਮਹਾ ਕਰਾਓ। ਤੁ ਾਡੇ 
ਅਤ ੇਤੁ ਾਡੇ ਪਰੋਵਾਈਡਰ ਵਲੋਂ  ਭਰੀ ਗਈ ਅਰਜੀ, ਤੁ ਾਡੀ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਸਹਿਤੀ ਹਵਗੜਣ ਕਰਕ ੇਲੋੜੀ ੀਂਦੀਆੀਂ ਹਕਸੇ ਵੀ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਸੇਵਾਵਾੀਂ ਦੇ 60 ਹਦਨਾੀਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਹਵਭਾਗ ਜਾੀਂ ਸਵ਼ੈ-ਬੀਮਾਕਾਰ ਤਿੱਕ ਜਰਰੂ ਪ ੁਚੰ ਜਾਣੀ 
ਚਾ ੀਦੀ  ਼ੈ। 
 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਤਾੀਂ  ੀ ਕਰੋ, ਜੇ ਤੁ ਾਡੀ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਸਹਿਤੀ ਹਵਗੜ ਗਈ  ਼ੈ ਅਤ ੇਤੁ ਾਡੇ ਦਾਅਵ ੇਨੰੂ ਬੰਦ  ੋਇਆੀਂ 60 ਹਦਨਾੀਂ ਤੋਂ ਵਿੱਧ ਸਮਾੀਂ  ੋ ਹਗਆ  ਼ੈ। ਜੇ ਤੁ ਾਨੰੂ ਕੰਮ 'ਤੇ ਨਵ਼ੀ ੀਂ  ਸਿੱਟ ਲਿੱਗੀ  ਼ੈ, ਤਾੀਂ ਸਨਅਿੱਤੀ 
ਸਿੱਟ-ਫੇਟ ਜਾੀਂ ਆਿੱਹਕਉਪੇਸ਼ਨਲ ਹਬਮਾਰੀ ਸਬੰਧੀ ਫਾਰਮ ਦੀ ਨਵੀ ੀਂ ਹਰਪੋਰਟ ਭਰੋ। 
 

ਜੇ ਦਾਅਵਾ ਖੋਲਹਣ ਬਾਰੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਹ ਲਾੀਂ  ੀ ਸਮਾੀਂ ਖੰੁਝਣ ਸਬੰਧੀ ਲਾਭਾੀਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰ ਹਦਿੱਤਾ ਹਗਆ  ਼ੈ, ਤਾੀਂ ਤੁ ਾਨੰੂ ਉ  ਲਾਭ ਹਫਰ ਤੋਂ ਵਾਪਸ ਕਰਨੇ ਪ਼ੈਣਗੇ। ਹਵਭਾਗ ਨੰੂ ਦਾਅਵਾ ਹਫਰ ਤੋਂ ਖੋਲਹਣ ਬਾਰ ੇ
ਅਰਜੀ ਹਮਲਣ ਦੇ 90 ਹਦਨਾੀਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਤੁ ਾਨੰੂ ਤੁ ਾਡੀ ਅਰਜੀ ਹਫਰ ਤੋਂ ਖੋਲਹਣ ਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਹਮਲੇਗੀ। 
 

ਨਾੀਂ (ਪਹ ਲਾ, ਹਵਚਕਾਰਲਾ, ਅੰਤਮ) 
 

ਆਪਣਾ ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਆਪਣਾ ਨਾੀਂ ਬਦਹਲਆ  ਼ੈ? 
 ਨ ੀ ੀਂ      ਾੀਂ     ਜੇ  ਾੀਂ, ਤਾੀਂ ਹਪਛਲਾ ਨਾੀਂ ਹਲਖ:ੋ 

ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 
 

ਸੋਸ਼ਲ ਹਸਹਕਓਹਰਟੀ ਨੰਬਰ (ਹਸਰਫ ID ਲਈ) 
 

ਘਰ ਦਾ ਮੌਜੂਦਾ ਪਤਾ 
 

ਡਾਕ ਦਾ ਪਤਾ (ਜੇ ਘਰ ਦੇ ਪਤੇ ਤੋਂ ਵਿੱਖ  ਼ੈ) 
 

ਸ਼ਹ ਰ                                                ਸਟੇਟ                                    ਹਜਪ ਕੋਡ 
 

ਸ਼ਹ ਰ                                                ਸਟੇਟ                                    ਹਜਪ ਕੋਡ 
 

 ਮੈਂ ਚਾ ੁੰਦਾ/ਚਾ ੁੰਦੀ  ਾੀਂ ਹਕ ਮੇਰੀ ਹਚਿੱਠੀ-ਪਿੱਤਰੀ ਮੇਰੇ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਨੰੂ ਭੇਜੀ ਜਾਏ (ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਨਾੀਂ ਅਤ ੇਡਾਕ ਦਾ ਪਤਾ ਹਲਖੋ) 
 
 

ਮੂਲ ਸਿੱਟ ਲਿੱਗਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 
 

ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ  ੋਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 
 

ਮੂਲ ਸਿੱਟ ਲਿੱਗਣ ਦੇ ਸਮੇਂ 'ਤੇ ਰੋਜਗਾਰਦਾਤਾ 
 

ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ  ੋਣ ਸਮੇਂ ਤੁ ਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਵਾਲ਼ੇ ਡਾਿੱਕਟਰ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾੀਂ 
 

ਤੁ ਾਡੇ ਸਰੀਰ ਦੇ ਹਕ ੜੇ ਹ ਿੱਸੇ 'ਤੇ ਇਸ ਸਿੱਟ/ਹਬਮਾਰੀ ਦਾ ਅਸਰ ਹਪਆ  ਼ੈ? 
 

ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ  ੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ  ਾਲਤ ਹਵਗੜਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ 
 

 

ਤੁ ਾਡੇ ਸਰੀਰ ਦੀਆੀਂ ਮੌਜੂਦਾ ਹਸ਼ਕਾਇਤਾੀਂ ਹਕ ੜੀਆੀਂ  ਨ? 
 

ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ  ੋਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਕੀ ਤੁ ਾਨੰੂ ਕੋਈ ਨਵੀ ੀਂ ਸਿੱਟ ਲਿੱਗੀ  ਼ੈ/ਹਬਮਾਰੀ  ੋਈ  ਼ੈ? 
 ਨ ੀ ੀਂ       ਾੀਂ     ਜੇ  ਾੀਂ, ਤਾੀਂ ਦਿੱਸੋ 

 
ਨੌਕਰੀ 'ਤੇ  ੁੰਹਦਆੀਂ  ੋਇਆੀਂ ਜਾੀਂ ਕੰਮ 'ਤੇ ਨਾ  ੋਣ ਵੇਲ਼ੇ ਕੀ ਹਕਸੇ ਸਿੱਟ/ ਾਦਸੇ ਕਰਕੇ ਤੁ ਾਡੀ  ਾਲਤ ਹਵਗੜੀ 
ਸੀ? 

 ਨ ੀ ੀਂ       ਾੀਂ     ਜ ੇ ਾੀਂ, ਤਾੀਂ ਦਿੱਸੋ 
 

ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ  ੋਣ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਕੀ ਤੁ ਾਡਾ ਇਸ  ਾਲਤ ਲਈ ਕੋਈ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਇਲਾਜ  ੋਇਆ  ਼ੈ? 
 ਨ ੀ ੀਂ       ਾੀਂ     ਜੇ  ਾੀਂ, ਤਾੀਂ ਇਲਾਜ ਕਰ ਰ  ੇਡਾਿੱਕਟਰ (ਡਾਿੱਕਟਰਾੀਂ) ਦਾ ਨਾੀਂ ਅਤੇ ਪਤਾ (ਪਤ)ੇ ਹਲਖੋ। 

ਡਾਿੱਕਟਰ ਦਾ ਨਾੀਂ                                                               ਫੋਨ ਨੰਬਰ 
 

ਡਾਿੱਕਟਰ ਦਾ ਨਾੀਂ                                                               ਫੋਨ ਨੰਬਰ 
 

ਸ਼ਹ ਰ                                                ਸਟੇਟ                                    ਹਜਪ ਕੋਡ 
 

ਸ਼ਹ ਰ                                                ਸਟੇਟ                                    ਹਜਪ ਕੋਡ 
 

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ ਕੰਮ ਕਰ ਰ  ੇ ੋ? 
  ਾੀਂ      ਨ ੀ ੀਂ     ਜੇ ਨ ੀ ੀਂ, ਤਾੀਂ ਹਕਉੀਂ?     ਹਰਟਾਇਰ     ਕੰਮ ਨ ੀ ੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ      ਛਾੀਂਟੀ      ਕੰਮ ਛਿੱਡਣਾ          ਅੰਤਮ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼: 

 

ਕੀ ਤੁਸੀ ੀਂ  ੇਠਾੀਂ ਹਦਿੱਤੇ ਹਕਸੇ ਵੀ ਲਾਭਾੀਂ ਲਈ ਅਪਲਾਈ ਕੀਤਾ  ਼ੈ ਜਾੀਂ ਤੁਸੀ ੀਂ ਕੋਈ ਲਾਭ ਲ਼ੈ  ਰ  ੇ ੋ? 
 ਬੇਰੋਜਗਾਰ      ਹਬਮਾਰੀ ਦੀ ਛੁਿੱਟੀ      ਸਰਕਾਰੀ ਮਦਦ      ਹਰਟਾਇਰਮੈਂਟ ਦੇ ਲਾਭ      ਅਸਮਰਿੱਿਾ (ਅਪਗੰਤਾ) ਬਾਰੇ ਬੀਮਾ 
 ਕੋਈ  ੋਰ ਸਨਅਿੱਤੀ ਬੀਮਾ? (ਉਦਾ ਰਣ ਲਈ ਲੌਂਗਸ਼ੋਅਰ ਐੀਂਡ  ਾਰਬਰ ਵਰਕਰਸ, ਜੋਨਸ ਕਾਨੰੂਨ, ਰੇਲਰੋਡ) 

 

ਮੌਜੂਦਾ ਜਾੀਂ ਅੰਤਮ ਰੋਜਗਾਰਦਾਤਾ 
 
ਪਤਾ                                                                                                                                                                                        ਫੋਨ ਨੰਬਰ 
 
ਸ਼ਹ ਰ                                                                                                                                                  ਸਟੇਟ                                   ਹਜਪ ਕੋਡ 
 
ਕਾਰੋਬਾਰ ਦੀ ਹਕਸਮ 
 

ਤੁਸੀ ੀਂ ਇਸ ਰੋਜਗਾਰਦਾਤਾ ਲਈ ਹਕੰਨੇ ਸਮੇਂ ਤਿੱਕ ਕੰਮ ਕੀਤਾ  ਼ੈ? 
 

ਤੁ ਾਡੀ ਨੌਕਰੀ ਦਾ ਅ ਦੁਾ ਅਤ ੇਹਡਉਟੀਆੀਂ 
 
 

ਜਦੋਂ ਤੁ ਾਡਾ ਦਾਅਵਾ ਬੰਦ  ੋਇਆ ਸੀ, ਤਾੀਂ ਤੁ ਾਡੇ  ੋਰ ਹਕ ੜੇ ਰੋਜਗਾਰਦਾਤਾ ਅਤ ੇਨੌਕਰੀ ਦੇ ਅ ਦੁੇ ਸਨ? 

 

ਹਧਆਨ ਹਦਓ: ਸਨਅਿੱਤੀ ਸਵੇਾ ਲਾਭ ਲ਼ੈਣ ਲਈ ਝੂਠਾ ਹਬਆਨ ਦੇਣ ਵਾਲ਼ੇ ਸ਼ਖ਼ਸ 'ਤੇ ਦੀਵਾਨੀ ਅਤੇ ਫਜੌਦਾਰੀ ਜੁਰਮਾਨੇ ਲਾਏ ਜਾ ਸਕਦ ੇ ਨ। ਮੈਂ ਐਲਾਨ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ  ਾੀਂ ਹਕ ਮੇਰ ੇਇ  ਹਬਆਨ ਮੇਰੀ 
ਹਬ ਤਰੀਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਹਵਸ਼ਵਾਸ ਅਨੁਸਾਰ ਸ ੀ  ਨ। ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ, ਮੈਂ ਡਾਿੱਕਟਰਾੀਂ,  ਸਪਤਾਲਾੀਂ, ਕਹਲਹਨਕਾੀਂ ਜਾੀਂ ਮ਼ੈਡੀਕਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਲ਼ੇ  ੋਰਨਾੀਂ ਲੋਕਾੀਂ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਮ਼ੈਡੀਕਲ 
ਹਰਕਾਿੱਰਡ ਹਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਆਿੱਫ ਲੇਬਰ ਐੀਂਡ ਇਡੰਸਟਰੀਜ ਅਤ/ੇਜਾੀਂ ਆਪਣੇ ਆਪ ਬੀਮਾ ਕਰਨ ਵਾਲ਼ੇ ਰਜੋਗਾਰਦਾਤਾ ਲਈ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਮੰਜੂਰੀ ਹਦਦੰਾ/ਹਦੰਦੀ  ਾੀਂ। 
 

   
ਦਾਅਵੇਦਾਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ।  ਤਾਰੀਖ਼ 
 



F242-079-291 Application to Reopen Claim Due to Worsening of Condition  (Punjabi)   06-2022 

Provider Information 

 

Claim number 

 
 

Please complete this form and send it to the State Fund Program or the Self Insurance Program. It will enable us to determine if the 
current medical condition is due to a worsening of a previous injury. A claim can only be reopened if there has been an objective 
worsening of the allowed condition since the date of closure and that worsening is not due to an unrelated or preexisting condition or a 
new injury.  
 

The completed application must be received by the Department or self-insurer within 60 days of any medical services made necessary 
by a worsening of the worker’s condition. 
 

You will be paid for the office call and diagnostic studies necessary to complete the form, however, payment for any additional services 
not authorized by the department will depend on our decision on the reopening request. You must be participating in the L&I 
Medical Provider Network (MPN) to be designated as attending provider, administer treatment, or certify physical restrictions 
resulting in workers’ compensation benefits (exception: out-of-state providers don’t need to be in the MPN). If the claim is 
reopened, benefits cannot be paid for services provided more than 60 days prior to our receipt of the form. Answer all questions 
completely to ensure timely action on this reopening application. Please mail to the appropriate address on the reverse side. Do 
not attach a bill to this form. 
 

Please describe patient’s current symptoms. 

 
 
What was the FIRST date you saw the patient for these symptoms after 
claim closure? 

 

Are the symptoms the result of the covered injury? 

 Yes      No 

 

List all the elements of your current medical findings including history, examination, and test results that would support a measurable (objective) 
worsening of the industrial injury or occupational disease since claim closure or the last reopening denial. Attach test results and findings. 

 
 
 
 
 
Upon what information did you rely to make comparison to substantiate worsening? Check appropriate box. 

 Provider at the time of claim closure      Reviewed the previous medical file      Contacted the previous provider 

 Other:  
 

Does the current condition prevent the patient from working? 

 No      Yes  If yes, estimate number of days off work: 
Beginning date of current disability 

 
Describe the physical limitations and/or restrictions preventing the patient from working. Please provide the basis for your opinion. 

 
 
 
Could the patient return to work with modified or different duties (i.e. light, sedentary work or transitional part time work)? 

 
 
List all medical factors that might impede or influence the patient’s recovery. 

 
 
 
What is your specific curative treatment plan? Please include expected recovery time and indicate when the patient may return to some form of work. 

 
 
 
Diagnosis of condition found by examination. 

 
ICD Codes. 

 
 

Provider name (please print) 

 
Provider number 

 
Provider address 

 
Provider phone number 

 
City                                                  State                                      Zip Code 

 
Provider’s signature and date 

 
 

Benefits may be delayed if this form is not filled out completely. 
Please retain a copy of this reopening application for your records. 


