INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL RB-89

AL SOLICITANTE: Se debe presentar una Solicitud de Revision de la Junta (Formulario RB-89), o en adelante "la solicitud”,
dentro de los 30 dias civiles posteriores a la fecha de presentacion de la decision del juez de la Ley de Compensacion para
Trabajadores (WCLJ). El formulario RB-89 se considera presentado ante la Junta en la fecha de recepcion real de dicha
solicitud por parte de la Junta. De conformidad con 12 NYCRR 300.13(b)(3) y la designacion del Presidente, el formulario RB-89
solo se puede presentar en la direccion de correo electrénico centralizada para reclamaciones (wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov),
o mediante el enlace de Carga Web de WCB (https://wcbdoc.services.conduent.com/). Los reclamantes no representados
también pueden enviar por correo el formulario RB-89 a la Junta a la direccién postal centralizada de la Junta (PO Box 5205,
Binghamton, NY 13902-5205). Los formularios RB-89 en reclamaciones por discriminacién de compensacion laboral deben
presentarse a la Junta enviando el formulario RB-89 por correo a la Unidad de Discriminacion de la Junta, PO Box 9029,
Endicott, NY 13761-9029. Los formularios RB-89 en reclamaciones presentadas por beneficios por discapacidad (reclamaciones
por salarios perdidos debido a lesiones o enfermedades que no estan relacionadas con el trabajo) deben presentarse a la Junta
enviando la solicitud por correo a la Oficina de Beneficios por Incapacidad, PO Box 9029, Endicott, NY. 13761-9029. Se debe
entregar una copia de esta solicitud a todas las partes de interés necesarias de conformidad con 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv). El
formulario RB-89, a menos que lo presente un reclamante no representado, debe tener el formato prescrito por el Presidente, se
deben completar todas las secciones de la solicitud y cualquier escrito legal adjunto debe cumplir con 12 NYCRR
300.13(b)(1)(i). No proporcionar toda la informacion requerida por 12 NYCRR 300.13 y estas instrucciones puede dar lugar a
que se deniegue la solicitud.

NOTA: No se aceptaran Solicitudes para la Revision de la Junta si se entregan personalmente en una oficina de la
Junta. Los formularios RB-89 enviados por correo o presentados directamente a la Division de Revisiéon Administrativa
se consideraran no presentados a la Junta y no se consideraran.

A TODAS LAS DEMAS PARTES: Cualquier Refutacion de la Solicitud de Revisién de la Junta (formulario RB-89.1) debe
entregarse a la Junta dentro de los 30 dias civiles siguientes a la fecha en que se entregod la solicitud a las partes, como se
especifica en la seccion Prueba de Entrega del formulario RB-89 de conformidad con 12 NYCRR 300.13(c).

1. Nimero(s) de caso de la WCB. Ingrese el numero (o los nimeros) de caso (o casos) de la WCB de las reclamaciones que
se estan apelando. El niumero (o los niumeros) de caso de WCB incluyen el nimero de caso de compensacion laboral,
discriminacién, beneficios por discapacidad, discriminacion por licencia familiar remunerada, beneficios para bomberos
voluntarios y trabajadores voluntarios de ambulancias.

2. Numero(s) de caso de la aseguradora. Ingrese el nimero (o los nimeros) de caso de la aseguradora de las reclamaciones
que se estan apelando. Esta seccion/articulo no se aplica a reclamaciones por discriminacion.

3. Codigo de aseguradora. Ingrese el Codigo de Portador de la aseguradora por la reclamacion que se esta apelando. Esta
seccion/articulo no se aplica a reclamaciones por discriminacién.

4. Nombre de la Aseguradora. Ingrese el nombre de la aseguradora por la reclamacion que se esta apelando. Esta
seccion/articulo no se aplica a reclamaciones por discriminacion.

5. Fecha de lesién/licencia. Ingrese la fecha original en que la lesion se produjo o la fecha en que comenzé la licencia
familiar remunerada (si no se tomd la licencia familiar remunerada, ingrese la Fecha de la queja por discriminacion).

6. Nombre del Reclamante. Ingrese el nombre completo del empleado.
7. Direccién del Reclamante. Ingrese la direccion, ciudad, estado y cadigo postal del empleado y la direccidn postal si es diferente.
8. Parte que solicita la apelacién. Indique qué parte presenta esta Solicitud de Revision de la Junta.

9. Tipo de Solicitud. Indique si la solicitud esta pidiendo 1) una revisién de una decision de WCLJ, o 2) una nueva audiencia o
reapertura.

10. Fecha de la Decisién. Ingrese la fecha de la decision que se esta apelando.
11. Especifique el problema (o los problemas) a revisar. Indique el problema (o los problemas) especifico(s) para su revision.

12. Bases de la apelacién. Proporcione una breve declaracion de los motivos particulares en los que se basa la apelacion,
incluidas las determinaciones de hecho especificas que se cuestionan y/o los errores de derecho que se alegan. Las
alegaciones generales que no sefialan especificamente a la atencion de la Junta las cuestiones que deben decidirse son
insuficientes. Segun lo prescrito por 12 NYCRR 300.13(b)(1)(i), un apelante puede adjuntar un escrito legal de hasta ocho (8)
paginas de largo, utilizando un tipo de letra de 12 puntos, con margenes de una pulgada, en papel de 8,5 pulgadas por 11
pulgadas. No se considerara un escrito de mas de ocho (8) paginas, a menos que el apelante especifique por escrito por qué
el fundamento de la apelacién no pudo haberse presentado en ocho (8) paginas. En ninguna circunstancia se considerara un
escrito de mas de quince (15) paginas.
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13. Fechas de audiencias, transcripciones, documentos, elementos probatorios y otras pruebas. Indique la(s) fecha(s)
de la audiencia en la que se plante6 la cuestién (o cuestiones) ante la WCLJ, asi como cualquier otra fecha de audiencia
relevante. ldentifique por fecha y/o numero(s) de identificacién de documento, las transcripciones, documentos, informes,
elementos probatorios y otras pruebas en el expediente de la Junta que sean relevantes para las cuestiones y motivos que se
plantean para su revisién. Si no se transcriben actas, indiquelo. No incluya ni adjunte a una Solicitud de Revisién de la Junta
ningun documento que esté presente en el expediente de la Junta en el momento en que se presenta la solicitud. La Junta
puede rechazar una Solicitud de Revisién de la Junta por parte de un apelante o su representante legal si adjuntan documentos
que ya estan en el expediente de la Junta al momento de la solicitud, de conformidad con 12 NYCRR 300.13(b)(1)(ii). No
adjunte ni envie transcripciones de audiencias grabadas en audio, ya que la Junta no las considerara.

14. Evidencia nuevay adicional. Si un apelante busca introducir evidencia nueva o adicional con la Solicitud de Revisién de
la Junta que no fue presentada ante la WCLJ, el apelante debe: 1) indicar en la solicitud si dicha evidencia esta adjunta a la
solicitud o esta en el expediente de la Junta, especificando el nimero de identificacion del documento aplicable, y 2) presentar
una afirmacion estableciendo la evidencia y explicando por qué dicha evidencia no se pudo presentar ante la WCLJ. La Junta
puede o no ejercer su discrecion para aceptar dicha evidencia. Si la afirmacion no se presenta con la solicitud, el Panel de la
Junta no considerara dicha evidencia nueva o adicional [ver 12 NYCRR 300.13(b)(1)(iii)].

15. Objecion o Excepcidn. Especifique la objecidon o excepcion que se interpuso al fallo y la fecha en que se interpuso la
objecion o excepcion segun lo requiere 12 NYCRR 300.13(b)(2)(ii). Si la objecion o excepcidn fue interpuesta en una audiencia,
debera hacerse constar la fecha de la audiencia en que se interpuso la objecion o excepcién. Si la objecion o excepcion se
interpuso en un procedimiento que ocurrié fuera del calendario, se debe indicar la fecha del procedimiento fuera del calendario
[12 NYCRR 300.13(b)(4)(v)(a), (b) y (c)].

16. Pagos de Indemnizaciones. Cuando la aseguradora o el empleador autoasegurado presente el formulario RB-89, indique
si se estan pagando beneficios de indemnizacion mientras la solicitud esta pendiente. En caso negativo, indique la fecha en la
que se suspendieron los pagos de conformidad con la WCL §

23. En caso afirmativo, indique la tasa a la que se pagan los beneficios de indemnizacion continua. Si los beneficios de
indemnizacion continua se pagan a una tasa inferior a la tasa otorgada, especifique la fecha en la que se redujeron los pagos.
Si se suspenden los pagos, indique la cuestion en apelacién que constituye la base legal para suspender los pagos. Este
articulo/seccion no se aplica a reclamaciones por discriminacion.

16. Certificacion. El preparador debe firmar y fechar el formulario (proporcionando también su nombre, titulo, nimero de
teléfono y direccion) certificando la buena fe de la solicitud de hecho y de derecho, que se habia presentado con motivos
razonables y que se habia entregado a las partes necesarias de interés en la seccién Prueba de Entrega.

17. Prueba de Entrega. La solicitud debe entregarse a todas las partes de interés necesarias de conformidad con 12 NYCRR
300.13(b)(2)(iv). La falta de entrega adecuada a una parte necesaria se considerara entrega defectuosa y la Junta podra
rechazar la solicitud. Cuando la Solicitud de Revision de la Junta es presentada por la aseguradora, el empleador
autoasegurado u otro pagador o posible pagador, la entrega recaera sobre el reclamante, el representante legal del reclamante
y otras partes de interés necesarias. La entrega se considera oportuna si el apelante la realiza dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la presentacion de la decision por la Junta. La afirmacion debe completarse y debe incluir el método por el cual y
la fecha en que se presento la solicitud ante la Junta. El apelante sélo utilizara un método para presentar la solicitud ante la
Junta. Si el apelante presenta solicitudes duplicadas, se puede considerar que dichas presentaciones duplicadas plantean o
contindan una cuestion sin motivos razonables, y pueden someter al apelante a evaluaciones conforme al articulo 114-a(3) de
la WCL §. La afirmacién completa debe especificar los documentos entregados, los nombres de las partes de interés
notificadas, la fecha y el método de la notificacion para cada parte de interés, y que la notificacién 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
afirmacién donde se enumera a los notificados y el método con "Ver adjunto”. Si una parte recibe la notificacion por correo
electronico u otro medio electronico, la afirmacién debe incluir una certificacién de que la parte notificada de esa manera
proporcion6 permiso explicito para recibir la notificacidon por dicho medio [ver 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv)(C)]. No es necesario
que la solicitud se notifique a cada parte de la misma manera. La afirmacion debe estar fechada y firmada so pena de perjurio.
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1. Nimero(s) de caso de WCB | 2. Nimero(s) de caso de aseguradora | 3. Codigo de aseguradora 4. Nombre de la aseguradora | 5.Fechade lesion/licencia

6. Nombre del reclamante 7. Direccion del reclamante

8. Esta solicitud se hace en nombre de:

9. Tipo de solicitud (arque soLouna): [ | Revision de decision de WCLJ || Nueva audiencia o reapertura

10. Fecha de la decisidn (mes/dia/afio):

11. Especifique la cuestion (o cuestiones) para revision:

12. Fundamento de la apelacion. Esta solicitud de revision se basa en las siguientes razones (Si adjunta un escrito legal no podréa tener mas de 8
paginas, ver instrucciones para mas detalles):

13. Fechas de audiencias, transcripciones, documentos, elementos probatorios y otras pruebas (ver instrucciones para mas detalles):

14. Evidencia nuevay adicional bajo 12 NYCRR 300.13(b)(1)(iii) (ver instrucciones para mas detalles):

15. Objecion o excepcion. Especifique la objecion o la excepcidn interpuesta al fallo Y la fecha en que fue interpuesta segun lo requiere 12 NYCRR
300.13(b)(2)(ii):

16. ¢ Se esta pagando laindemnizacién mientras la solicitud esta pendiente? |:| Si . No

Si No, fecha de la suspensidn (mes/dia/aiio): Si es Si, ¢aqué tasa? Si se redujo, fecha de reduccidn (mes/dia/aiio):

Indique la cuestion en apelacién que constituye la base legal para suspender los pagos:
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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 de hecho y de
derecho, se ha presentado con motivos razonables y se ha entregado a todas las partes de interés necesarias utilizando el método de notificacion,
incluyendo la direccién real donde se transmitié el servicio que figura en la afirmacion de servicio a continuacién. Entiendo que la Ley de Compensacion de
Trabajadores establece sanciones sustanciales por iniciar o continuar procedimientos sin motivos razonables y/o con el propdsito de causar un retraso.
Entiendo que si esta solicitud se retira por cualquier motivo o si alguna 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 en que se prepard (mesidia/afio):
Nombre en letra de molde: Titulo: No. de teléfono:
Direccién:

PRUEBA DE ENTREGA

AFIRMACION
Por la presente afirmo so pena de perjurio que he cumplido con los requisitos de presentacion y notificacion establecidos en 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv) y (3) para

esta Solicitud de Revision de la Junta de la manera establecida a continuacion y entiendo que este documento puede presentarse en una accién o procedimiento
en un tribunal de justicia.

A. Presenté la Solicitud de Revision de la Junta ante la Junta en (fecha — mes/dia/afio) por (elija un método):

|:| Envio a PO Box 5205, Binghamton, NY 13902 (solo para reclamantes no representados)

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

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

|:| Reclamacion por discriminacion de compensacion laboral: Enviar a Unidad de Discriminacion, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029
|:| Beneficios de discapacidad: Enviar a Oficina de Beneficios de Discapacidad, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

B. Entregué la Solicitud de Revision de la Junta en (fecha — mes/dia/afio) (adjunte 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 (direccion):
Nombre: por (método): en (direccion):

Certifico que cualquier parte notificada por correo electrénico u otro medio electrénico dio permiso explicito para recibir el servicio por dicho medio.

Certifico que la notificacion de esta Solicitud de Revision de la Junta, como se indico arriba, se completd dentro de los treinta dias posteriores a la presentacion
de la decisién que es objeto de esta solicitud.

Fecha (mes/dia/afio): Firma:

Nombre en letra de molde:
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