INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL RB-89.2

PARA EL SOLICITANTE: Se debe presentar una Solicitud de Reconsideracién/Revision Completa de la Junta (Formulario RB-89.2), o
en adelante "la solicitud", dentro de los 30 dias calendario posteriores a la notificacion de la presentaciéon del Memorandum de decisién
del panel de la Junta ante el Secretario de la Junta. E/ formulario RB-89.2 se considerara presentado ante la Junta en la fecha de
recepcion efectiva de dicha solicitud por parte de la Junta. De conformidad con la Seccion 300.13(b)(3) del Titulo 172 NYCRR y la
designacion del Presidente, el Formulario RB-89.2 sélo podra presentarse en la direccion de correo electrénico centralizada para
reclamaciones (wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov), o a través del Enlace de Carga Web de la WCB
(https://wcbdoc.services.conduent.com/). Los reclamantes sin representacion pueden, alternativamente, enviar por correo el formulario
RB-89.2 a la direccion postal centralizada de la Junta (PO Box 5205, Binghamton, NY 13902-5205). Los formularios RB-89.2 en
reclamaciones por discriminacion en la compensacion de los trabajadores deben presentarse ante la Junta enviando la solicitud por
correo a la Unidad de Discriminacion de la Junta, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Los formularios RB-89.2 en reclamaciones
presentadas por prestaciones por incapacidad (reclamaciones por salarios perdidos debido a lesiones o enfermedades que no estan
relacionadas con el trabajo) deben presentarse ante la Junta enviando la solicitud por correo a la Oficina de Prestaciones por
Incapacidad, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Debera entregarse una copia de esta solicitud a todas las partes interesadas
necesarias de conformidad con la Seccién 300.13(b)(2)(iv) del Titulo 12 NYCRR. El formulario RB-89.2, a menos que sea presentado por
un demandante sin representacion, debe estar en el formato prescrito por el Presidente y todas las secciones de la solicitud deben ser
completadas. Si no se proporciona toda la informacién requerida por la Seccion 300.13 del Titulo 12 NYCRR y estas instrucciones, la
solicitud puede ser denegada.

NOTA: No se aceptaran Solicitudes de Reconsideracion/Revisién completa de la Junta si se entregan en mano en
una oficina de la Junta. Los formularios RB-89.2 enviados por correo o entregados directamente a la Oficina del Asesor
General se consideraran no presentados ante la Junta y no se tendran en cuenta.

A TODAS LAS DEMAS PARTES: Cualquier Impugnacion de la Solicitud de Reconsideracién/Revisién Completa de la Junta
(Formulario RB-89.3) debe notificarse a la Junta en un plazo de 30 dias naturales a partir de la fecha en que la solicitud se notifico
a las partes, tal y como se especifica en la seccién Prueba de notificacion del formulario RB-89.2 de conformidad con la Seccion
300.13(c) del Titulo 12 NYCRR.

1. Numero(s) de Caso(s) de la WCB. Ingrese el(los) Numero(s) de Caso(s) de la WCB de la(s) reclamacion(es) que se esta(n) apelando.
El(los) numero(s) de Caso(s) de la WCB incluye(n) el(los) nimero(s) de caso de indemnizacion laboral, discriminacién, prestaciones por
incapacidad, discriminacién por baja familiar pagada, prestaciones para bomberos voluntarios y trabajadores voluntarios de ambulancias.

2. Numero(s) Caso(s) de la Aseguradora. Ingrese el(los) Numero(s) de Caso(s) de la Aseguradora para la(s) reclamacion(es) que se
recurre(n). Esta seccidn/parte no se aplica a las reclamaciones por discriminacion.

3. Codigo de la Aseguradora. Ingrese el codigo de la aseguradora de la reclamacion que se esta apelando. Esta seccion/item no se aplica
a las reclamaciones por discriminacion.

4. Nombre de la Aseguradora. Ingrese el Cédigo de la aseguradora para la reclamacién que se esta apelando. Esta seccién/parte no se
aplica a reclamaciones por discriminacion.

5. Fecha de la Lesion/Baja. Ingrese la fecha original en que se produjo la lesién o la fecha en que comenzo la baja familiar pagada (si no
se tomo la baja familiar pagada, indique la Fecha de la Denuncia por Discriminacion).

6. Nombre del Reclamante. Ingrese el nombre completo del empleado.

7. Direccion del Reclamante. Indique la direccién postal, la ciudad, el estado y el cédigo postal del trabajador, y la direccion postal si es
diferente.

8. Parte que Solicita la Apelacion. Indique qué parte solicita la apelacion/presenta esta Solicitud de Reconsideracion/Revision completa de
la Junta.

9. Solicitud de Reconsideracion/Revisién Completa de la Junta. Indique si la Solicitud es 1) Obligatoria o 2) Discrecional.

10. Fecha de Presentacion del Memorando de la Decision del Grupo de Expertos de la Junta. Indique la fecha de la decision que se
recurre.

11. Remedio Solicitado. Indique el tipo de remedio que se busca.

12. Estado Actual del Caso. Indique el estado actual del caso.

13. Especifique la(s) Cuestion(es) a Revisar. Indique la(s) cuestidon(es) especifica(s) que requiere(n) revision..

14. Bases de la Apelacion. Proporcione una breve exposicién de los motivos particulares en que se basa la apelacion, incluidas las
conclusiones de hecho especificas que se impugnan y/o los errores de derecho que se alegan. Las alegaciones generales que no llamen

especificamente la atencion de la Junta sobre las cuestiones que se deben decidir son insuficientes. Se pueden adjuntar hojas adicionales,
hasta un maximo de ocho (8) paginas.
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15. Fechas de Audiencia, Transcripciones, Documentos, Anexos y Otras Pruebas. Haga referencia al expediente, o a la parte de este
mismo, que sea pertinente a los asuntos y motivos planteados en esta solicitud. Indique la(s) fecha(s) de la audiencia en la que se
plantearon los asuntos ante el juez de la Ley de Compensacion de los Trabajadores (WCLJ), asi como cualquier otra fecha de audiencia
pertinente. Identifique por fecha y/o nimero(s) de identificacion del documento, las transcripciones, documentos, informes, anexos y otras
pruebas en el archivo de la Junta que sean pertinentes a los asuntos y motivos que se plantean para su revision. Si no se transcriben las
actas, indiquelo. No incluya ni adjunte a esta solicitud ningun documento que esté presente en el archivo de la Junta en el momento de la
presentacién de la solicitud.

16. Apelacion ante la Division de Apelaciones de la Corte Suprema, Tercer Departamento. Indique si se interpondra/se ha interpuesto
un recurso contra el Memorando de Decision ante la Division de Apelaciones del Tercer Departamento del Tribunal Supremo.

17. Certificacion. El preparador debe firmar y fechar el formulario (indicando también su nombre, titulo, nimero de teléfono y direccion)
certificando la buena fe de la solicitud en derecho y de hecho, que se ha interpuesto con motivos razonables y que se ha notificado a las
partes de interés necesarias en la seccion Prueba de Notificacion.

18. Prueba de Notificacion. La solicitud debe notificarse a todas las partes de interés necesarias de conformidad con la Seccién 300.13(b)
(2)(iv) del Titulo 12 NYCRR. Si no se notifica correctamente a una parte necesaria, la notificacion se considerara defectuosa y la solicitud
podra ser rechazada por la Junta. Cuando la Solicitud de Revisién de la Junta (Formulario RB-89) sea presentada por la aseguradora, el
empleador autoasegurado u otro pagador o pagador potencial, la notificacion se realizara al reclamante, al representante legal del
reclamante y a otras partes interesadas necesarias. La notificacion se considerara oportuna si el recurrente la completa dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la presentacion de la decision por parte de la Junta. La declaracion jurada debe ser completada y debe incluir
el método por el cual, y la fecha, la solicitud fue presentada ante la Junta. El recurrente debera utilizar un solo método para presentar la
solicitud ante la Junta. Si el recurrente presenta solicitudes duplicadas, dichas presentaciones duplicadas pueden considerarse como
planteamiento o continuacién de una cuestion sin motivos razonables, y pueden someter al recurrente a evaluaciones en virtud de la
Seccion 114-a(3) de la WCL. La declaracion jurada completada debe especificar los documentos notificados, los nombres de las partes de
interés notificadas, la fecha y el método de notificacion para cada parte de interés, y que la notificaciéon se completé dentro de los 30 dias
siguientes a la presentacion de la decisidon que es objeto de la solicitud. No es aceptable completar la parte de la declaracion jurada donde
enumera a los notificados y el método con «Ver adjunto». Si se notifica a una parte por correo electrénico u otros medios electronicos, la
afirmacion debe incluir una certificacion de que la parte asi notificada proporcioné permiso explicito para recibir notificaciones por dichos
medios [ver la Seccion 300.13(b)(2)(iv)(C) del Titulo 12 NYCRR]. La solicitud no tiene que ser notificada a cada parte de la misma manera.
La declaracién debe estar fechada y firmada bajo pena de perjurio.
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1. Numero(s) de Caso(s) de 2. Numero(s) de Caso(s) de la 3. Cédigo de la Aseguradora 4. Nombre de la Aseguradora 5. Fecha de la Lesion/Baja
lawCB Aseguradora
6. Nombre del Reclamante 6. Direccion del Reclamante

8. Esta solicitud se presenta en nombre de:

9. Esta Solicitud de Reconsideracién/Revisién Completa de la Junta en virtud de las Secciones 32 y 142(2) de la WCL es:
|:| Obligatoria (hubo un desacuerdo cuyo Unico fundamento es la remision a un especialista imparcial)
|:| Discrecional

10. Fecha de presentacion del Memorando de la Decision del Panel de la Junta (mm/dd/aaaa):

11. El remedio solicitado es:
D Correccién Administrativa del Memorando de Decision D Modificacion del Memorando de Decision
|:| Revocacién del Memorando de Decision |:| Anulacion del Memorando de Decision

12. El caso esta actualmente (marque una): D Denegado |:| Establecido

13. Indique la(s) cuestion(es) especifica(s) a revisar:

14. Bases de la Apelacion. Esta solicitud de revision se basa en los siguientes motivos (se pueden adjuntar hojas adicionales, hasta un maximo de 8 paginas):

15. Fechas de audiencia, transcripciones, documentos, anexos y otras pruebas. (ver instrucciones para obtener mas detalles):

16. ¢ Se ha presentado o se presentara una apelacion del Memorando de Decision ante la Division de Apelaciones de la Corte Suprema, Tercer Departamento?

[Jsi []No
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17. Certificacion: Al firmar este documento en el espacio provisto a continuacion, certifico que esta solicitud tiene una base de buena fe en la ley y en los hechos, ha sido
instituida con motivos razonables y ha sido notificada a todas las partes de interés necesarias utilizando el método de notificacion, incluida la direccién real donde se transmitio
la notificacion que figura en la declaracién jurada de notificacion a continuacion. Entiendo que la Ley de Compensacion de los Trabajadores establece sanciones sustanciales
por iniciar o continuar un procedimiento sin motivos razonables y/o con el propésito de retrasarlo. Entiendo que si esta solicitud es retirada por cualquier razén o si cualquiera
de las cuestiones planteadas es resuelta por las partes, debo notificar inmediatamente a la Junta y a las partes de interés necesarias notificadas por escrito.

Firma del preparador: Fecha de preparacion (mm/dd/aaaa):
Nombre en letra de imprenta: Titulo: N° de teléfono
Direccion:

PRUEBA DE NOTIFICACION
DECLARACION JURADA

Por la presente afirmo bajo pena de perjurio que he cumplido con los requisitos de presentacién y notificacion establecidos en la Seccion 300.13(b)(2)(iv) y (3) del Titulo 12 NYCRR
para esta Solicitud de Reconsideracién/Revisién Completa de la Junta en la forma establecida a continuacion y entiendo que este documento puede ser presentado en una accioén o
procedimiento en un tribunal de justicia.

A. Presenté la Solicitud de Revision de la Junta ante la Junta (fecha - mm/dd/aaaa) por (elija un método):

D Correo postal a PO Box 5205, Binghamton, NY 13902 (solo para reclamantes sin representacion)

|:| Correo electronico a webclaimsfiling@wcb.ny.gov

|:| Enlace de carga web de la WCB (https://wcbdoc.services.conduent.com)

|:| Reclamacién por Discriminacién en la Compensacion de los Trabajadores: Correo postal a Unidad de la discriminacién, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029
|:| Beneficios por incapacidad: Envié por correo a Oficina de Beneficios por Incapacidad, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

B. Notifiqué la Solicitud de Revision de la Junta el (fecha - mm/dd/aaaa) a (adjuntar hojas adicionales si es necesario):
Nombre: por (método): en (direccion):
Nombre: por (método): en (direccion):
Nombre: por (método): en (direccion):
Nombre: por (método): en (direccion):
Nombre: por (método): en (direccion):
Nombre: por (método): en (direccion):
Nombre: por (método): en (direccién):
Nombre: por (método): en (direccion):

Certifico que cualquier parte notificada por correo electronico u otros medios electrénicos dio su permiso explicito para recibir notificaciones por dichos medios.

Certifico que la notificaciéon de esta Solicitud de Reconsideracion/Revision Completa de la Junta, segun lo establecido anteriormente, se complet6 dentro de
los treinta dias siguientes a la presentacion de la decision que es objeto de esta solicitud.

Fecha (mm/dd/aaaa): Firma:

Nombre en letra de imprenta:
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