(,) NEW MEXICO Someter un reclamo
MUTUAL

Utilice estas instrucciones para ayudarle a someter un reclamo. Simplemente inicie sesiéon en New Mexico Mutual
en newmexicomutual.com. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, llamenos al (505) 345-0127.

Formasenguepuedesometerunreclamo

e En linea: New Mexico Mutual | Los expertos de Nuevo México en compensacion laboral.

e Teléfono: (505) 343-7730

e Correo electronico: Formulario de primer informe de lesion (E-1):
NMMClaims@newmexicomutual.com

e Fax: (505) 345-0656

Informaciénrequerida

e Nombre y apellido del empleado

e Fecha de Nacimiento

¢ Numero de Seguro Social

e Fecha de contratacion

e Ocupacion

e Direccién y numero de teléfono de los empleados
e Fecha de la lesion

e Fecha de notificaciéon al empleador

e Parte del cuerpo lesionada (izquierda o derecha)
o Fecha de regreso al trabajo

e Breve descripcién de lo sucedido

e ¢ Buscaron atencién médica y dénde?

¢ Informacion de contacto del empleador

Debe estar registrado en el sitio web para someter un reclamo en linea.

Pasosparasometerunreclamoenlinea:

p Haga clic en “Claims"
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mailto:NMMClaims@newmexicomutual.com

p Haga clic en “File a Claim”
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Proporcione lafecha en que su trabajador se lesiono.

p Si la lesion se desarroll6 con el tiempo, ingrese el dia en que el trabajador le informd

sobre la lesion. _
* Se deben completar todos los campos que tengan un asterisco.
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p Proporcione informacién sobre el accidente lo mas que pueda.

(‘. MEW MEXICO
MUTUAL

Home FAQ

New Claim

Claim Information

Describe what happensd



‘ Proporcione informacién sobre el trabajador lesionado
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n Haga clic ‘Next’ ‘

D Proporcione detalles sobre la lesién:

Importante
*Todos los reclamos en estado de borrador mostraran un numero de reclamo temporal que
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n Proporcionar detalles sobre cualquier atencion médica disponible que se haya
cibido y hagaclic en ‘next’.

Nhon lrewyneal

n Proporcione los detalles sobre dénde ocurrio el accidentey haga clic ‘next’.

VTR0 e O T T pany?

el 535

Proporciénenos los datos de la persona con la que desea que contactemos para
obtener informacién adicional sobre este reclamo. Haga clic ‘next’.

Pomory Cotta Datads




Confirmar la informacidn proporcionaday someta el reclamo.
*Debe "submit claim" pararecibir el nUmero de reclamo.

New Claim

Sammayy

ﬂ Se le proporcionara una confirmacion de que se envio el reclamo y la informacion
e

| reclamo
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Claim Was Successfully Submitted

Claim Reference Number oot wonr
Aoiuster Name Delault Omner

sler Emall

Aouster Phane 213.555.5154
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