
Fecha: _____________

Nombre del trabajador:
  _________________________________________

Dirección: 


  __________________________________________

Ciudad, estado, código postal: __________________________________________

Número de reclamación de SAIF: _______________________ 

Fecha de la lesión: 

  _______________________

Estimado ________________________:

Su médico encargado lo ha autorizado a desempeñar un trabajo modificado. Hemos desarrollado un trabajo temporal con funciones limitadas tomando en consideración las restricciones físicas descritas por su médico. Su médico ha revisado y aprobado la descripción del trabajo con funciones limitadas (véase descripción del trabajo adjunta).La duración del empleo con funciones limitadas será reevaluada periódicamente.

	Título de trabajo modificado: 
	

	Sueldo: $                     por hora
	Presentarse a:

	Fecha de inicio: 
	Hora de inicio: 

	Horas por día: 
	Días por semana: 

	Lugar: 
	Duración, si se conoce:


Si recibe esta carta después de la fecha de inicio de este trabajo, entonces esta carta constituye una oferta nueva del mismo trabajo modificado que iniciará el día calendario después que usted recibe esta carta. Eso es si el lugar de empleo está abierto ese día para comercio, o, si no es así, entonces el trabajo empezará el día calendario cuando el lugar de empleo está abierto para comercio. Sin tener en cuenta cuando recibe esta carta, por favor llame inmediatamente al empleador al número a continuación para confirmar su respuesta a esta oferta de trabajo: 
 _________________________________________________________________________________________
Sus beneficios de compensación para trabajadores pueden verse negativamente afectados si usted opta por rechazar esta oferta. 
En el marco de la ley de Oregon, usted tiene derecho a rechazar una oferta de empleo sin que se ponga fin a la condición de discapacidad total temporal si se aplica alguna de las siguientes condiciones:

· El lugar donde deberá desempeñar el trabajo ofrecido está situado a más de 50 millas del lugar donde el trabajador sufrió la lesión, a menos que el lugar de trabajo esté a menos de 50 millas de la residencia del trabajador, o la intención del empleador y el trabajador al momento de la contratación, o según haya quedado establecido por el tipo de empleo antes de la lesión, fuera que el trabajo involucrara múltiples lugares de trabajo o lugares de trabajo móviles y el trabajador pudiera ser asignado a cualquiera de tales lugares.  Ejemplos de estos trabajos incluyen, de forma descriptiva y no taxativa, la tala de árboles, el transporte por carretera, los obreros de la construcción y los trabajadores temporales;

· La oferta no es para trabajar con el empleador donde se sufrió la lesión;

· La oferta no corresponde a un lugar de trabajo del empleador donde sucedió la lesión;

· La oferta no guarda conformidad con la política escrita vigente sobre cambio de turnos o la práctica común del empleador donde se sufrió la lesión o el empeoramiento; o

· La oferta no guarda conformidad con alguna disposición vigente sobre cambio de turnos de un convenio sindical aplicable.

Si usted rechaza esta oferta de trabajo por cualquiera de las razones enumeradas en el presente aviso, deberá escribirle a la compañía de seguros o al empleador comunicándole la(s) razón(es) que lo lleva(n) a rechazar el trabajo. Si la compañía de seguros reduce o interrumpe su condición de discapacidad total temporal y usted está en desacuerdo con dicha medida, tiene derecho a solicitar una audiencia. Para solicitar una audiencia, debe enviar una carta oponiéndose a la(s) medida(s) de la compañía de seguros a la junta de compensación para trabajadores (Workers’ Compensation Board), 2601 25th Street SE, Suite 150, Salem, Oregon 97302-1282. 

Atentamente,

He leído y comprendo la información anterior.  Acepto esta oferta de trabajo.  Sí 
   No 

Firma del trabajador





Fecha







