TENNESSEE BUREAU OF WORKERS’ COMPENSATION
IN THE COURT OF WORKERS’ COMPENSATION CLAIMS
AT

OFICINA DE COMPENSACION A TRABAJ ADORES DE TENNESSEE EN EL TRIBU NAL DE
RECLAMACIONES DE COMPENSACION A TRABAJADORES EN

: ) Docket No.
Employee, ) Numero de Expediente
Empleado, )
V. )
contra )
, ) State File No.
Employer, ) Numero del archivo estatal
Empleador, )
And )
y )
: ) Judge
Carrier. ) Juez
Aseguradora. )
And )
y )
[If applicable] TROY HALEY, )
Administrator, SUBSEQUENT )
INJURY FUND. )
[Si corresponde] TROY HALEY, )

Administrador,
FONDO SECUNDARIO PARA
LESIONES

MOTION FOR REFERRAL TO MEDIATION
PETICION PARA REMISION A MEDIACION

requests the parties return to mediation under Tennessee
Code Annotated section 50-6-236. A Petition for Benefit Determination is pending
before the Court of Workers’ Compensation Claims.

solicita que las partes vuelvan a presentarse a mediacion de
conformidad con el articulo 50-6-236 del Codigo Anotado de Tennessee. Una Solicitud
de determinacion de beneficios esta pendiente ante el Tribunal de Reclamaciones de
Compensacion a Trabajadores.




In this Motion, the requesting party asks the Court to refer this claim to mediation for:

En esta Peticion, la parte solicitante solicita al Tribunal que remita esta reclamacion a
mediacion para:

0 Medical Benefits o0 Temporary Disability Benefits
0 Beneficios médicos 0 Beneficios de Discapacidad Temporal

0 Permanent Disability Benefits (Maximum Medical Improvement Date

Impairment Rating %)
o Beneficios de Discapacidad Permanente (Fecha del maximo de mejora médica
Tasa de clasificacion de discapacidad %)

0Other (List any other issues to be mediated below.)
0Otro (Indique a continuacion cualquier otro asunto a mediar.)

Brief explanation of current issue(s):
Breve explicacion del/de los asuntos(s) actual(es):




Mediations must be scheduled by agreement between the parties. Please contact
all parties and write three different agreed upon dates and times below. Please
circle the desired time.

Las mediaciones deben programarse de mutuo acuerdo entre las partes. Comuniquese con
todas las partes e indique a continuacion tres (3) diferentes fechas y horarios convenidos.
Marque con un circulo el horario deseado.

9:00 a.m. or 1:00 p.m. 9:00 a.m. or 1:00 p.m. 9:00 a.m. or 1:00 p.m.
9:00 a.m. o0 1:00 p.m. 9:00 a.m. o 1:00 p.m. 9:00 a.m. o0 1:00 p.m.

*Please check one of the following:
*Marque uno de los siguientes:

o All parties agreed to the dates above.
Todas las partes convinieron las fechas aqui arriba.

o The requesting party was unable to coordinate dates with the other party.
These are the dates the requesting party is available.
La parte solicitante no pudo coordinar las fechas con la otra parte. Estas son las
fechas que la parte solicitante esta disponible.

***If your contact information has changed, please list your new information
below:
**%Si1 su informacion de contacto ha cambiado, indique a continuacion su nueva informacion:

Phone Number: Email:

Numero de teléfono Correo electronico
Address:

Direccion

Respectfully Submitted,
Muy atentamente,

Signature
Firma



CERTIFICATE OF SERVICE
CONSTANCIA DE NOTIFICACION

You must certify that you sent a copy of this notice to all parties and their attorneys
and mark how the copy was sent (hand-delivery, mail, fax, or email) and write the fax

number, email address, or street address.

Tiene que certificar que envi6 una copia de esta notificacion a todas las partes y sus abogados
e indicar la manera en que se envio la copia (entrega en persona, correspondencia, fax o correo
electronico) e indicar el nimero de fax, la direccion de correo electronico o la direccion postal.

I certify that on (date), [ served a copy of this motion and its attachments in
the following manner:

Certifico que el (fecha), entregué una copia de esta peticion y sus anexos de la
siguiente manera:

o Employee o Employer(s)

Service by: o Hand-Delivery oMail oFaxo Email Service by: 0 Hand-Delivery oMail oFax oEmail

Service Sent to: Service sent to:

o Empleado o0 Empleador(es)

Via de notificacién: 0 En persona oCorrespondencia  Via de notificacion: o En persona oCorrespondencia

oFax o Correo electronico oFax o Correo electronico

Notificacion enviada a: Notificacion enviada a:

o Employee’s Attorney o Employer’s Attorney

Service by: o Hand-Delivery oMail oFaxo Email Service by: o Hand-Delivery oMail oFaxo Email

Service Sent to: Service Sent to:

o Abogado del empleado: o Abogado del empleador:_

Via de notificacion: 0 En persona oCorrespondencia Via de notificacién: 0 En persona oCorrespondencia

oFax o Correo electronico oFax o Correo electronico

Notificacion enviada a: Notificacion enviada a:

o Carrier’s Attorney o0 Subsequent Injury Fund

Service by: o Hand-Delivery oMail oFaxo Email Service by: o Hand-Delivery oMail oFaxo Email

Service Sent to: Service Sent to:

0 Abogado de la Empresa o Fondo secundario para lesiones
aseguradora: Via de notificacion: o En persona oCorrespondencia

oFax o Correo electronico

Via de notificacion: o En persona oCorrespondencia : - g
Notificacion enviada a:

oFax o Correo electronico
Notificacion enviada a:

Signature Firma Printed Name Nombre en letra de imprenta

Please file with the Court Clerk. Se ruega archivar ante el Secretario del Tribunal
220 French Landing Drive, 1% Floor; Nashville, TN 37243-1002
wc.courtclerk@tn.gov or Fax: 615-253-2480



mailto:wc.courtclerk@tn.gov
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