DECLARACION QUE APOYA EL ACUERDO DE REDENCION

Departamento de Trabajo y Oportunidad Econémica de Michigan

Agencia de Compensacion de La Discapacidad de los Trabajadores
P.O. Box 30016, Lansing MI 48909

Demandante

Condado

Demandado (a)

Yo, ;&Ia 5 ndante en este pleito
contra n , el
demandado (a), afirman que las sigui %@Tées son ciertas y corfeC s.

1. Mientras estaba eW , el demandado (s), y me lesioné en o
alrededor de (//7 R (I?@%

2. He sido/ofrecidp Iéb%@/de $ N\
trabajg or@tan jo lo eficios médicos y s

para satisfacer mi compensacion de
leS~camd la posible rehabilitaer

extlngwra (

7. He revela 4 agrente a mi abogado, o al magistrado, cualquier otro beneficio que esté recibiendo o
tenga derecko a racibir y me han explicado qué efecto, si lo hubiera, podria tener al acuerdo de redencién enesos
otros beneficidg. ESos otros beneficios son:

8. He revelado completamente a mi abogado, o al magistrado, la naturaleza y el alcance las lesiones y /o
discapacidades en las que incurri durante mi empleo con el (la) demando (a). Esas lesiones son:

(otro lado)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

He declarado mi edad a mi abogado, o el magistrado y me han informado sobre la posible esperanza de vida
de una persona de mi edad. Tengo afios. Mi esperanza de vida es de afios.

Yo (si) (no) tengo seguro médico, seguro de incapacidad fisica o otro seguro relacionado. La cobertura de seguro

que tengo son :

Mi estado civil es:

He informado a mi abogado, o al magistrado si, a mi entender, cualquier otra persona o entidad tiene algun reclamo

. Tengo dependientes.

sobre el producto del acuerdo de redencion. La persona que tiene tal derecho es:

Mis gastos mensuales son: //VA > 4—\

A\

N\

Mis intensiones para el uso de los fondos recibidQs co Lo‘re4ltado del acuer%\ﬂd\eéé}/é;g
/

/
alVd

El monto de los beneficios de cg
(s) de seguros como resultado(

ra trabajadores que
|s res tas lesiones es:

esjbido def demandado (s) o su (s) ompaiia
Q{X 1 9.9.9.0.9.0.0.9.9.9.9.0.0.0.9.0.9.99.0.04

Firma del (la) demandante

d en el
v : LaXeche”
I comisiHn expira
LEO es un proveedor/programa con igualdad de oportunidades. Puede solicitar Autoridad La Acta de Compensacion de la Incapacidad de Trabajadores, 418.836
asistencia, servicios y otras acomodaciones auxiliares razonables para individuos con | Completar la declaracion: Mandatario .
discapacidades. Penalidad: La redencion no serd vista

WC-119 (8/19) ultima pagina






