STATE OF NEW YORK
WORKERS' COMPENSATION BOARD
100 BROADWAY-MENANDS
ALBANY, NY 12241
(877) 632-4996

Se lesiond en el trabajo. ; Ahora qué?

Si ha sufrido una lesién o enfermedad relacionada con su trabajo, usted puede ser elegible para
beneficios de compensacion obrera. Estamos abriendo un caso de Compensacion Obrera en su
nombre. Puede ser que usted ya haya recibido servicios médicos. Si no los ha recibido, debe
gestionarlos inmediatamente.

Responsabilidad del Trabajador

e Usted debe notificar a su patrono, por escrito, cudndo, donde y como usted se lesiono. Haga
esto dentro del término de 30 dias de su lesion.

o Informes médicos son necesarios para su caso. Informele a su médico que usted tiene una lesion
relacionada con su trabajo y provéale el nombre de su patrono. No pague ni use otro seguro
para su cuido. Pidale a su médico que radique informes a la Junta y a su patrono ¢ su
compaiifa de seguros. Si su caso es cuestionado, la Junta necesita un informe médico sobre
su lesion para iniciar la solucion de su reclamacion.

El inicio de un caso

Tan pronto como su patrono se informe de su lesion, debe notificar a la Junta llenando una
forma C-2. Usted debe llenar una forma de empleado (C-3) para ser un informe sobre su lesion lo mas
pronto possible. (Usted debe notificar a la Junta de su lesion o enfermedad dentro del término de
dos afos.) Si usted se ha lesionado antes en la misma parte del cuerpo o ha tenido una
enfermedad similar, usted también tendra que llenar la Forma C-3.3.

Si usted atin no ha completado la Forma C-3 o C-3.3 (si fuera necesarfa), hay tres maneras de
hacerlo.

o Visite www.wch.state.ny.us/content/main/onthejob/howto.jsp para completar la forma.
e Llene las formas adjuntas y envielas por correo a la Junta
o Llame al 1-866-396-8314. Un empleado de la Junta llenard la forma con usted.

Facturas por Cuidado Médico

No le pague a su médico ni al hospital. Esas facturas son pagadas por la compaiia de seguros a
menos que la Junta rechase su caso. Si su caso es objetado, los proveedores serdn pagados
cuando la Junta decida el caso. Si la Junta decide en su contra o si usted descontinua los trimites
del caso usted tendrd que pagar el médico y el hospital.

El seguro de su patrono cubre medicinas y equipo necesario que su médico ha recetado. Usted
también tiene derecho recibir pago para transportacion o gastos incurridos al viajar para recibir
tratamiento. (Obtenga recibo de esos gastos.)

Por lo general usted puede seleccionar cualquier médico autorizado por la junta. Usted también
puede utilizar clinicas de enfermedad ocupacional. Sin embargo, si el seguro de su patrono
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Se Lesiono en el Trabajo

tiene un proveedor preferido para el cuido de lesiones en el trabajo, usted debe recibir el
tratamiento inicial de esos proveedores. Si ese asegurador también tiene servicios farmacéuticos
0 una organizacion para proveer diagnésticos, usted debe recibir el servicio a través de esa
organizacion. Si el asegurador usa esas organizaciones debe informarle a usted cudles son y
cémo usarlas.

Beneficios por Sueldos Perdidos

Usted tiene derecho a una parte de sus sueldos perdidos si su lesion o enfermedad le afecta en
una o mas formas:

1. Leimpide trabajar por mas de siete dias.

2. Parte de su cuerpo esta permanentemente discapacitado.

3. Su paga se ha reducido porque ahora usted trabaja menos horas o hace otro trabajo.

El patrono o el asegurador puede aceptar su reclamacion y empezar a pagar sus beneficios por
sueldo perdidos inmediatamente. Algunas veces, patronos o companias de seguros pueden
objetar su reclamacién. Cuando eso pasa la Junta trata de resolver la mayorfa de los casos
dentro del término de noventa dfas.

Usted puede contratar un abogado o un representante licenciado, que pueda ayudar con
reclamaciones intricas o cuyas han sido objetadas, pero no es requerido. La Junta fija sus
honorarios y los mismos son deducidos de lo que usted recibira por sueldos perdidos. Usted y
su familia no debe pagar nada directamente a su abogado o representante licenciado.

Si su caso es objetado, usted podra recibir beneficios por incapacidad mientras se ve el caso.
Usted los pagaré cuando reciba su pago por sueldos perdidos. Para obtener la forma para
reclamarlos DB-450, una oficina de la Junta, o llame al [800] 353-3092 o visite

wiww webostate nv.ous/content/main/ forms/ dbdb0 pdr

Ayuda Disponible

Hay veces que se necesita ayuda para regresar a trabajar. Una lesion también puede causar
problemas econémicos o familiares. La Junta de Compensacion Obrera tiene Consejeros de
Rehabilitacién y Trabajadores Sociales para ayudarlo. Llame al [877] 632-4996 para informacion

adicional.

¢ Qué Pasa Después?

Su patrono o su compania de seguros le avisara si su reclamacion ha sido aceptada. Cuando eso
ocurra, su tratamiento seré pagado y empezaran los beneficios por sueldos perdidos. Si su caso
es objetado, la Junta le informard como se resolucionara su case. Si se necesita mas informacién,
la Junta se comunicara con usted y le indicard cémo radicarla.

Informacion Importante de Contacto

Junta de Compensacion Obrera (877)632-4996 | General_Information@wcb.state.ny.us
Beneficios por Incapacidad (800)353-3092 | www.WCB.State.NY.US

Ayudando a los residentes de (800)342-3661 r@nysba.org.

Nueva York de bajos ingresos

resolver sus problemas legales

NEW YORK STATE WORKERS' COMPENSATION BOARD



Reclamacién del empleado C-38
Estado de Nueva York- Junta de Compensacion Obrera (WCB)

3 © Complete este formulario para solicitar los beneficios de compensacién por una lesion faboral o una enfermedad relacionada con-l
trabajo. Complete con cuidado y use letra de imprenta. También puede completar este formulario en linea en www.wcb.state.ny.us.

Nimero de caso WCB (si lo sabe):
A. INFORMACION PERSONAL (Empleado)

1. Nombre completo: 2. Fecha de nacimiento: / /
Nombre Segundo nombre Apellido mes [ dle / afio
3. Direccion postal:
Niimero y calle/Apartado postal Ciudad Estado Cédigo postal
4. N° de seguro social: ‘ ) 5. N° de teléfono: ( ) 6. Sexo: || Masculino [_] Femenino

7. ;Hablaustedinglés? [T} Si [] No En caso negativo, ;qué idioma habla?
8. INFORMACION SOBRE SU(S) EMPLEADOR(ES)

1. Empleador en donde se lesiono: 2. N° de teléfono: ( )
3. Direccion del trabajo:

Namero y calle/Apartado postal Ciudad Estado Cadigo postal
4. Fecha de inicio del empleo: / / 5. Nombre de su supervisor:

mes / dla / afio

6. Indique nombre(s)/direccion(es) de otro(s) empleador(es) al momento de la lesidn/enfermedad:

7. ¢ Perdi6 usted horas de trabajo del otro empleo con motivo de su lesién/enfermedad? [si [INo
C. 3U TRABAJO en la fecha de la lesion o enfermedad
1. ;Cual era su puesto o descripcidn de trabajo?

2. ¢ Qué tipo de actividades realizaba usted normalmente en el trabajo?

3. ¢ Su trabajo era? {marque uno) [_| Atiempo completo [_] A medio iempo [] Estacional [_] Voluntario [] Otro:
4. § Cuél era su salario antes de impuestos por periodo de pago? 5. ¢ Con qué frecuencia se le pagaba?

6. ;Recibia usted alojamiento o propinas ademas de su pago? [ Si [_| No En caso afirmativo, especifique:

D. SU LESION O ENFERMEDAD
1. Fecha de la lesion o del inicio de la enfermedad: / / 2. Hora de la lesion: LJAM []PMm

mes [ dia [ afo

3. ¢ Donde ocurrio la lesion/enfermedad? (por ej., 1 Main Street, Pottersville, en la puerta de acceso)

4. ;Era éste su lugar de trabajo habitual? [7]st [ JNo  En caso negativo, ¢ por qué estaba usted en ese lugar?

5. ¢ Qué estaba haciendo cuando se lesiond o se enfermd? (por ej.: descargando un camién, copiando un informe)

6. ¢ Como ocurrid la lesion/enfermedad? (por e].: pasaba por encima de una tuberfa y cai al piso)

7. Explique detalladamente la naturaleza de su lesién/enfermedad, incluyendo las partes del cuerpo lesionadas (por ej.. me torci el tobilio

izquierdo y me corté la frente):

- LA JUNTA DE COMPENSACION OBRERA EMPLEA Y PRESTA SERVICIOS
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SU NOMBRE: FECHA DE LA LESION/ENFERMEDAD: / /

D. SU LESION O ENFERMEDAD (cont.) e A
8. ¢ Hubo algun objeto (por ej.: carretilla, martilla, acido) involucrado en la lesion/enfermedad? [ ]Si [ |No

En caso afirmativo, jcual?
9. ;La lesion ocurrio por estar utilizando u aperando un vehiculo motorizado licenciado? [ ] Si [} No

En caso afrmativo, [ ] suvehiculo [ un vehiculo del empleador [ otro vehiculo  Numero de placa (silo sabe)

Si su vehiculo estuvo involucrado, indique el nombre y direccion de su asegurador:

10. ¢ Ha notificado la lesion/enfermedad a su empleador (o supervisor)? st [] No En caso afirmativo, la notificacién
fue remitida a: en forma: [ Jverbal [ ] escrita  Fecha de notificacion: -
mes / dia [ ano

11. ¢ Hubo algin testigo de la lesion? [ ]S [ ] No [_] Desconocide En caso afirmativo, indigue los nombres:

FOREGRESO AL TRABAJO
1. ;Dejo usted de trabajar debido a la lesién/enfermedad? [_] Si [] No  En caso afirmativo, ;en qué fecha? / /
En caso negativo, pase a la Seccion F. mes [ gl 1o

2. ¢ Ha regresado al trabajo? [ ]S [ ] No En caso afirmativo, sen qué fecha? /[ Jtareas normales [ ]tareas restringidas

mes [ dia [/ afo

3. Siha regresado al trabajo, ¢para quién trabaja usted ahora? [_] Mismo empleador [_] Nuevo empleador [ ] Independiente

4. i Cudl es su salario antes de impuestos por periodo de pago? ,Con qué frecuencia se le paga?
F.TRATAMIENTO MEDICO POR ESTA LESION O ENFERMEDAD
1. ¢ Cudl fue la fecha de su primer tratamienio? / / [ ] No recibf tratamiento (pase a la pregunta F-5)
mes [/ dia / afo
2. ¢Recibi6 tratamiento en el lugar de la lesion? [ ]Si [ ] No
3. . En donde se le presté el primer tratamiento médico por su lesidn/enfermedad? [] Ninguno [ ] Sala de emergencias

[] Consultorio del doctor  [_] Clinica/Hospital/Servicio de emergencia [ Internamiento hospitalario por mas de 24 horas

Nombre v direccién del lugar en el que le presto el primer tratamiento médico:

N° de teléfono: ( )

4. ; AUn esta bajo tratamiento por esta lesion/enfermedad? [ ] St [] No
Indique el nombre y direccion del/los doctor(es) que lo atiende(n) por esta lesién/enfermedad:

N° de teléfono: ( )

5. ¢ Recuerda alguna otra lesién en la misma parte del cuerpo o una enfermedad similar? [ ]Si [] No

En caso afirmativo, lo atendié un doctor? [_]Si [ [No  En caso afirmativo, indique los nombres y direcciones delflos doctorfes que
lo atendieron y PRESENTE EL FORMULARIO C-3.3 JUNTO CON ESTE FORMULARIO:

6. s La lesion/enfermedad anterior estuvo relacionada con el frabajo? []st [ ]No

En caso afirmativo, ¢ trabajaba usted para el mismo empleador que ahora? [Jsi [ ]No

Por la presente realizo una reclamacion de beneficios conforme a lo dispuesto en la Ley de Compensacién obrera. Con mi firma
declaro que la informacion que aqui suministro es verdadera y exacta a mi mejor saber y entender.

Toda persona que con conocimiento y INTENCION DE COMETER FRAUDE presente, haga presentar o prepare informacion
que contenga FALSEDADES u omisiones de hechos materiales sabiendo o creyendo que sera presentada a un asegurador o
auto asegurador o que sera presentada por éste SERA CULPABLE DE DELITO y estara sujeto a MULTAS SUSTANCIALES Y

ENCARCELAMIENTO.

Firma del empleado: Nombre: Fecha: / /

En representacion del empleado: Nombre: Fecha: / /
Un tercero podra firmar en nombre y representacion del empleado unicamente si estd legalmente autorizado para hacerlo y el empleado es un menor, es
mentalmente incompetente o esta incapacitado.
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Divulgacion limitada de informacién sobre la salud -
(HIPAA) @W é %
© T

£ Estado de NuevaYork - Junta de Compensacién Obrera (WCB)

WCB Case No. (if you know it) (Nimero de caso WCB [s/ lo sabe])

Al reclamante: Siusted recibio tratamiento por una lesion anterior en la misma parte del cuerpo o por una enfermedad similar a la que motiva
ahora su reclamacion, complete este formulario. Este formulario les permite a los provesdores de salud que usted sefiala a continuacion divulgar
ala compaiila de seguros de compensacion obrera de su empleadar la informacion sobre su salud relacionada con su lesion/enfermedad
anterior. La Ley federal HIPAA (Ley de portabilidad y responsabilidad del seguro de salud de 1996) establece que usted tiene derecho a recibir
una copia de este formulario. Si no comprende este formulario, hable con su representante legal. Si no tiene un representante legal, el
Representante de los obreros lesionados de la Junta de Compensacion Obrera puede ayudarlo. Llame al 800-680-6665.

Al proveedor de salud: Una copia de esta divulgacion, redactada se%(m lo que establece la ley HIPAA, le permite divulgar informacion sobre la
salud. Si envia los registros al asegurador de compensacion obrera del empleador en respuesta a la presente divulgacion, también debe enviar

por correo copias al representante legal del reclamante. (Si a continuacion no se especifica un representante legal, envie las copias al
reclamante). Los proveedores de salud que divulgan los registros deben cumplir con las leyes del estado de Nueva York y la HIPAA,

Esta divulgacion es: Este formulario NO autoriza a su(s) proveedor(es) de
@ Voluntaria. Su(s) proveedor(es) de salud deben otorgarle la misma dad C U1S) Proy ‘ -
atencion, condiciones de pago y beneficios, independientemente de que salud a divulgar los siguientes tipos de informacion:

usted firme este formulario o no.

e Limitada. Le otorga a su(s) proveedor(es) de salud permiso para divulgar ® Informacién relacionada con el VIH
Unicamente los registros médicos que se relacionen con la enfermedad/
afeccidn anterior que usted describe a continuacion.

@ Temporal. Termina cuando se otorgue o desestime su actual reclamacion
de compensacién y se hayan agotado todas las apelaciones.

@ Revocable. Usted puede cancelar esta divulgacion en cualquier momento. T ;

. r ientos por abuso de alcohol o dr

Para hacerlo, envie una carta al (a los) proveedor(es) de salud que se atamie P sod ogas
indican en este formulario. Ademas, envie una copia de su carta a la

& Notas de terapia psicolégica

compafia de seguros de compensacion obrera de su empleadory a la Junta @ Tratamiento de salud mental {(a menos que usted lo
de Compensacion Obrera. Nota: No podré cancelar esta divulgacion en lo indique a continuacion)
que se refiere a registros medicos que ya se hayan provisto.
® Solamente para registros. Le otorga a su(s) proveedorées) de salud que se o
indica(n) en este formulario permiso para enviar copias de sus registros de ® Informacion verbal (sus doctores no pueden hablar
con nadie sobre su informacion de salud)

salud a la compafia de seguros de compensacion obrera de su empleador.
Los registros médicos divulgados se incorporardn a su expediente de compensacion obrera y son confidenciales conforme ala
Ley de compensacion obrera.
CONTESTA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, EN INGLES SI ES POSIBLE, EN LOS ESPACIOS PROVISTOS Y FIRMA
AL FRENTE DE LA FORMA.
A. YOUR INFORMATION (Claimant) INFORMACION PERSONAL (Reclamante)

1. Name (Nombre) 2. Social Security Number (NUmero de seguro social)
3. Mailing Address (Direccion postal)
4. Date of Birth (Fecha de nacimiento) 5. Date of the current injury/illness (Fecha de la lesion/enfermedad actual)

6. Current injury/iliness, including all body parts injured (Descripcion de la lesién/enfermedad actual, incluyendo todas las partes del
cuerpo lesionadas)
7. Your legal representative's name and address (if any) (Nombre y direccién de su representante legal [si corresponde])
Check here if you allow your health provider(s) to release mental health care information. (Marque aqui si autoriza a su(s) proveedor(es) de
salud a divulgar informacion sobre tratamientos de salud mental.)
YOUR HEALTH CARE PROVIDERS (if more than 2 providers, attach their contact information to this form. SU(5) PROVEEDOR(ES)
DE SALUD (Sison mas de 2 proveedores, adjunte su informacién de contacto a este formulario.)

o

1. Provider (Proveedor de salud) 2. Phone Number (N° de teléfono)
3. Mailing Address (Direccion postal)
4. Other provider (if any) (Otro proveedor [si corresponde]) 5. Phone Number (N° de teléfono)

6. Mailing Adress (Direccion postal)

C. READ AND SIGN BELOW | hereby request that the health care provider(s) listed above give my employer's workers' compensation insurer

copies of health records related to the previous injury/iliness described above. LEA Y FIRME A CNQNT!NUAC!ON. Por la presente le
solicito al (a los) proveedor(es) de salud que se indican anteriormente que le entreguen a fa compafiia de seguros de compensacion obrera

de mi empleador copias de los registros médicos relacionados con la lesion/enfermedad anterior que se describe anteriormente.
PO SOOI ITITIGIOOOPSPEI GG POV EI OO OO IIOIII 000000000000 00.0000000000000.0000000.00000000000.0.0000008
Claimant's signature (Firma del reclamante) Date (Fecha)

If the claimant is unable to sign, the person signing on his/her behalf must fill out and sign below: (Si el reclamante no puede firmar, la
persona que firme el formulario en su nombre y representacion debe llenar y firmar a continuacion)
PECOCOCIOOOTICTITIIOCOLIPLICEOP PP IIELOCOC GO IOO OGP 0P P 0000000008 0.00000.0.000000.0000000000000060000004¢
Your name (Su nombre) Relationship to Claimant (Relacion con el reclamante) Signature(Firma) Date(Fecha)
C-3.3(9-08




Instrucciones para completar el Formulario C-3,
"Reclamacion de indemnizacion del empleado"

Complete este formulario y envielo a la oficina de distrito (DO, por sus siglas en inglés) de su zona de la Junta de Compensacion
Obrera para solicitar los beneficios de indemnizacion para trabajadores. Las direcciones aparecen al final de estas instrucciones. Si
necesita ayuda para completar este formulario, comuniquese con la Junta de Compensacion Obrera al 1-877-632-4996. También
podra completar este formulario en Internet en: http://www.wcb.state.ny.us/

Sino tiene namero de caso de la Junta de Compensacién Obrera o no lo sabe, deje este campo sin completar. No es necesario
para tramitar su reclamacién. No olvide escribir su nombre y la fecha cuando ocurri6 la lesion o enfermedad en la parte
superior de la segunda pagina.

Seccién A. Informacion personal del empleado:
Punto 1: Escriba sunombre completo (primer y segundo nombre y apellido).
Punto 2: Escriba su fecha de nacimiento en el siguiente orden: mes/dia/afio. El afio deberd tener cuatro cifras.
Punto 3: Escriba su direceion postal. Incluya su casilla postal (PO Box), si corresponde, ciudad o pueblo, estado y codigo postal.
Punto 4: Escriba su numero de seguro social. Esto es muy importante para que su reclamacion se tramite mas rpido.
Punto 5: Indique su nimero de teléfono principal con el cédigo de la zona. Aqui podrd poner el ntimero de su teléfono celular.
Punto 6: Indique su sexo (masculino o femenino).
Punto 7: Marque 'Si' si habla y entiende inglés. Si no es asf, entonces marque 'No' ¢ indique qué idioma habla.

Seccién B. Informacion de su/s empleador/es:

Punto 1: Indique quién era su empleador cuando se lesiond o se enfermo.

Punto 2: Escriba el namero de teléfono de este empleador, ya sea su teléfono principal o el de su supervisor.

Punto 3: Escriba la direccion postal de su empleador. Incluya la casilla postal (PO Box), si corresponde, ciudad o pueblo, estado y
codigo postal.

Punto 4; Indique fecha fué contratado por este patrono.

Punto 5: Escriba el nombre de su supervisor directo, la persona de quien depende usted habitualmente.

Punto 6: Si tiene méas de un trabajo, indique los nombres y las direcciones de los demas empleadores para quienes trabaja usted
ademas de los datos del empleo donde sufrié la lesion. Si necesita mds espacio, use una hoja aparte.

Punto 7: Marque 'Si' en caso de haber perdido horas de trabajo en otro empleo con motivo de su lesion o enfermedad; de lo
contrario, marque 'No".

Seccion C. Descripcion de su trabajo cuando ocurrid la lesion o enfermedad:
Punto 1: Indique su puesto de trabajo actual o describa sus funciones (por ¢j.: empleado de almacén).
Punto 2: Indique las tareas tipicas que realiza en este trabajo (por ¢j.. mantener inventarios, descargar camiones, etc.).
Punto 3: Marque ¢l tipo de trabajo que tenia.
Punto 4: Escriba su salario bruto (antes de impuestos) por periodo de pago.
Punto 5: Indique cada cuanto le pagaban el sueldo (semanal, quincenalmente, etc.).
Punto 6: Indigue si le pagaban propinas o el alojamiento ademds del sueldo habitual. Si se los pagaban, describalos.

Seccién D. Su lesion o enfermedad:

Punto 1: Escriba la fecha en que se lesiond o noté que estaba enfermo. Escriba la fecha en el siguiente orden: mes/dia/afio . El afio
deberd tener cuatro cifras. Si padece una afeccion o enfermedad laboral, ignore el punto 2.

Punto 2: Escriba la hora en que se produjo la lesién. Marque si fue por la mafiana o por la tarde.

Punto 3: Indique ¢l lugar en el que ocurri6 la lesion o enfermedad; incluya la direccion del edificio y el lugar fisico dentro de éste
en el que se produjo la lesién o enfermedad.

Punto 4: Marque si era su lugar de trabajo habitual. En caso contrario, explique por qué estaba ahi.

Punto 5: Describa detalladamente qué estaba haciendo cuando se lesioné o se enfermé (por ¢j.: descargaba a mano cajas del
cami6n). Esta informacién explica los acontecimientos que precedieron a la lesion.

Punto 6: Describa detalladamente como se lesiond o se enfermd (por ej.: estaba sacando cajas pesadas de un camion). Aqui deberd
mencionar a todas las personas y acontecimientos relacionados con la lesion o enfermedad.

Punto 7: Indique detalladamente el tipo de lesion o enfermedad y su importancia e incluya las partes del cuerpo lesionadas. Sea lo
mas preciso posible. (Por ej.: Me dafié la espalda cuando trataba de levantar una caja pesada. Ahora siento dolor cuando me
inclino o sostengo objetos atin mas livianos).

Punto 8: Indique si hubo algin objeto implicado en el accidente EXCLUYENDO los vehiculos autorizados. Esos objetos pueden
ser una herramienta (por ej.: un martillo), una sustancia quimica (por ej.: acido), maquinas (por ej.: un elevador de horquilla
o una prensa taladradora), etc.

Punto 9: Indique si hubo un vehiculo autorizado implicado en el accidente. Si lo hubo, marque si éste era suyo, de su empleador o
de un tercero. Incluya numero de tablilla [si lo sabe]. Si su vehiculo estuvo implicado, escriba el nombre y la direccion de
su compaiifa de seguros contra terceros.

Punto 10: Marque si informé a su empleador o supervisor de la lesién o enfermedad. Si lo hizo, indique quién se ocup¢ de la
notificacion y si lo hizo oralmente o por escrito. Mencione la fecha en que se realizo la notificacion.

Punto 11: Marque si alguien vio cdmo se produjo la lesion. Si alguien la presencio, escriba el nombre de esa/s persona/s.

Seccion E. Regreso al trabajo:
Punto 1: Si dejo de trabajar como consecuencia de su lesion o enfermedad laboral, marque 'S{' e indique la fecha en que dejo de
hacerlo. Si sigue trabajando, marque 'No' y pase a la proxima seccion.
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Seccion E. Regreso al trabajo (continuacion):
Punto 2: Si ya regreso al trabajo, marque 'S{'. También indique la fecha en que comenzd nuevamente a trabajar y si retomo sus Tareas
Habituales o si realiza Tareas Limitadas o Restringidas. (Sino ha retomado todas las tareas que solia realizar antes de la lesion
o enfermedad, entonces realiza Tareas Limitadas).
Punto 3: Si se ha reincorporado a su trabajo, indique para quién trabaja ahora.
Punto 4: Escriba su salario bruto (antes de impuestos) por perfodo de pago por el trabajo que realiza ahora. Indique cada cudnto le
pagan a usted el sueldo (semanal, quincenalmente, etc.).

Seccién F. Tratamiento médico por esta lesion o enfermedad:

Punto 1: Sino recibi6 ningun tratamiento médico por esta lesion o enfermedad, marque 'No recibi tratamiento' y pase al punto 5. De lo
contrario, escriba la fecha en que recibié tratamiento por primera vez por esta lesion o enfermedad y complete los demés
puntos de esta seccion.

Punto 2: Marque si el primer tratamiento que recibid por esta lesion o enfermedad fue en el trabajo.

Punto 3: Marque el lugar en el que recibi¢ tratamiento médico por primera vez fuera del trabajo por esta lesion o enfermedad. Indique
el nombre, la direccion y el teléfono (con el cadigo de la zona) del centro médico.

Punto 4: Si todavia sigue recibiendo tratamiento médico por esta misma lesion o enfermedad, marque 'Si' e indique el nombre, la
direccién y el teléfono (con el codigo de la zona) del/de los médico/s que le atienden; de lo contrario, marque 'No',

Punto 5: Si cree que va tenia una lesién en la misma parte del cuerpo o una enfermedad similar, marque 'Si' e indique si le atendié un
médico por esta enfermedad o lesién. Si lo hizo, indique el nombre y la direccion del/de los médico/s que le atendieron y
complete y envie el formulario C-3.3 junto con éste.

Punto 6: Si tenia una lesién o enfermedad anterior, marque si era laboral. Si lo era, marque si la lesion o enfermedad ocurrio mientras
trabajaba para el empleador actual.

Firme el formulario C-3 en la parte inferior de la segunda pagina, escriba su nombre en letra de imprenta y ponga la fecha en que firmo
el formulario. Si otra persona firma el formulario en nombre del empleado, deberd hacerlo en el segundo rengldn para firmar,

LLO QUE TODO TRABAJADOR DEBE HACER ENCASO DE LESION O ENFERMEDAD OCUPACIONAL:

1. Avisar inmediatamente a su patrono 6 a su supervisor cuando, donde y como sufrio la lesion.

2. Obtener atencidon médica inmediatamente.

3. Pedirle a sumédico que presente informes a la Junta y a su patrono, 6 a la compafiia de seguros.

4. Llenar esta forma de reclamacion para compensacion y enviarla a la oficina mas cercana de la Junta de Compensacién. (vease abajo.) El no
presentarreclamacién dentro de dos aflos a partir de la fecha de la lesién puede sermotivo de que se le rechace la reclamacion. Si necesita que le
ayuden a llenaresta forma, llame por telefono o vaya a la oficina mas cercana de la Junta de Compensacion Obrera.

5. Acudir a todas las audiencias cuando se le notifique que comparezca.

6. Volvera su trabajo lo mas pronto que le sea posible; la compensacion nunca es tan alta como su sueldo.
SUS DERECHOS:

[ Porlo general usted tiene derecho a ser atendido por el médico de su preferencia,siempre y cuando esté autorizado por la Junta. Sisu patrono

esta participando en un acuerdo de organizacion de proveedores con preferencia(P.P.0.) su tratamiento inicial deberd obtenerlo de la entidad que

su patrono haya designado para proveercuidado médico para lesiones relacionadas con la compensacion obrera.

NO PAGUE NADA a su médico ni al hospital. Esas facturas seran pagadas por lacompafiia de seguros si su caso no ha sido cuestionado. Si el

caso es disputado,su médico y el hospital deberan esperar hasta que la Junta decida el caso. Si usted dejara de proseguir su caso o si la Junta

fallara en su contra, le correspondepagar a su médico y al hospital.

3. Tambicn tiene usted derecho a ser reembolsado por gastos de medicamentos,muletas o cualquier aparato apropiadamente prescrito por su
médicoypor transportacion u otros gastos necesarios para visitar ¢l consultorio de su médico ¢ el hospital. (Obtenga comprobantes de esos
gastos.)

4. Usted tiene derecho a compensacion si su lesion le deja impedido de trabajar pormas de siete dias, o le obliga a trabajar a sueldo mas bajo ¢

resulta conincapacidad permanente en alguna parte de su cuerpo.

La compensacion es pagadera directamente y sin tener que esperar la decision, excepto cuando se cuestione la reclamacion.

6. Los empleados lesionados o las personas a cargo de un empleado fallecido podran representarse a sf mismos ante la Junta o contratar a un
abogado o representante autorizado para que los represente. Si contrataran a un abogado o representante autorizado, los honorarios por sus
servicios quedarén a consideracién de la Junta. Si ésta los aprueba, el empleador o la compaiifa de seguros se los pagard, deduciéndolos de los
beneficios de compensacion que haya que pagarle. Los empleados lesionados o las personas a cargo de un empleado fallecido no deben pagar
nada directamente al abogado o representante autorizado que los represente en un caso de indemnizacion.

7. Sinecesita ayuda para volver al trabajo, ¢ si tiene problemas familiares occonomicos por motivo de su lesién, comuniquese con la oficina de la
Tunta deCompensacién Obrera que le quede mas cerca y pida una reunién con unconsejero de rehabilitacion o con un trabajador social.

o

U

Para presentar este formulario, deberd enviarlo directamente a la oficina de distrito (DO) de la Junta de Compensacién Obrera que
corresponda a la direccion que se menciona a continuacion:

Albany DO: 100 Broadway-Menands, Albany NY 12241 866-750-5157 (para accidentes en los siguientes condados: Albany, Clinton, Columbia, Dulchess,
Essex, Franklin, Fulton, Greene, Hamilton, Montgomery, Rensselaer, Saratoga, Schenectady, Schoharie, Ulster, Warren y Washington).

Binghamton DO: State Office Building, 44 Hawley Street, Binghamton NY 13901 866-802-3604 (para accidentes en los siguiente condados: Broome,
Chemung, Chenango, Cortland, Delaware, Otsego, Schuyler, Sullivan, Tioga y Tompkins).

Buffalo DO: Statler Towers, 107 Delaware Avenue, Buffalo NY 14202 866-211-0645 (para accidentes en los siguientes condados: Caltaraugus,
Chautauqua, Erie y Niagara).

Rochester DO - 130 Main Street West, Rochester NY 14614 866-211-0644 (para accidentes en los siguientes condados: Allegany, Genesee, Livingston,
Monroe, Ontario, Orleans, Seneca, Steuben, Wayne, Wyoming y Yates).

Syracuse DO: 935 James Street, Syracuse NY 13203 866-802-3730 (para accidentes en los siguientes condados: Cayuga, Herkimer, Jefferson, Lewis,
Madison, Oneida, Onondaga, Oswego vy St. Lawrence).

Central de correo para la zona sur del Estado: PO Box 5205, Binghamton NY, 13902-5205 para todos los DO en NYC 800-877-1373; en Hempstead
866-805-3630; en Hauppauge 866-681-5354; en Peekskill 866-746-0552 (para accidentes en los siguientes condados: Bronx, Kings, Nassau, New York,
Orange, Putnam, Queens, Richmond, Rockland, Suffolk y Westchester).
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ESTADO DE NUEVA YORK DECLARACION DE DERECHOS  jUnTA DE COMPENSACION OBRERA
David A. Paterson, Gobernador Zachary S. Weiss, Presidente
A TODO EMPLEADO LESIONADOEN EL TRABAJO O QUE SUFRA DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL:
USTED PUEDE TENER DERECHO A BENEFICIOS DE COMPENSACION OBRERA

1. Usted debera presentar una reclamacion de beneficios dentro del término de dos afios del dia en que fue lesionado, a menos que la
lesion sea tan pequena que no requiera tratamiento médico y que no cause interrupcidn en su jornada de trabajo. Si no radica dentro
del término de dos afios, puede perder sus derechos a beneficios. Consiga y radique una forma de reclamacion (Forma C-3, o VF-3
para bomberos voluntarios, o VAW-3 para empleados voluntarios de ambulancias) en la oficina mas cercana de la Junta de
Compensacion Obrera (direcciones mas abajo).

2. Usted tiene derecho a compensacion si su lesion relacionada con el trabajo le impide trabajar por mas de siete dias, le obliga a
trabajar a sueldo mas bajo ¢ resulta en incapacidad permanente de cualquier parte de su cuerpo. Usted puede tener derecho a
servicios de rehabilitacion si necesita ayuda para regresar al trabajo. (Bomberos voluntarios y Trabajadores de Ambulancia
Voluntarios pueden ser compensados desde el mismo dia de su lesién.)

3. Usted tiene derecho a recibir tratamiento médico relacionado con su lesion y debe obtenerlo inmediatamente.

4. Para el tratamiento de cualquier lesién o enfermedad relacionada con el trabajo, usted puede escoger cualquier medico, podiatra,
quiropractico ¢ psicologo (si es referido por un médico autorizado) que esté autorizado y acepte pacientes de la Junta de
Compensacién Obrera.  Sin embargo, si su patrono esta autorizado a participar en una organizacion certificada de proveedores
preferidos (PPO), usted debera obtener tratamiento inicial para cualquier lesion o enfermedad relacionada con el trabajo de la
correspondiente entidad. Patronos que participen en esta programa establecida por ley estan obligados a proveer a sus empleados
notificacion escrita explicando sus derechos y obligaciones bajo el programa a que esté acogido.

5. Usted debera requerir de su Médico que radigue copias de los informes médicos de su casc en la Junta de Compensacion Obrera y
en la compafia de seguros de su patrono, que se indica al final de esta forma.

6. No pague a ningun proveedor médico directamente por tratamiento de su lesién o enfermedad relacionada con el trabajo. Ellos deben
enviar sus facturas al asegurador de su patrono. Si el caso es cuestionado, el proveedor debera esperar hasta que la Junta decida el
caso, antes de iniciar gestién de cobro alguna contra usted. Si usted no tramita su caso ¢ la Junta falla que su lesion o enfermedad no
esta relacionada con el trabajo, usted podria ser responsable del pago de las facturas.

7. El patrono es responsable de la sustitucion y reparacién de aquellos implementos médicos que han sido perdidos o se han
deteriorado como consecuencia del empleo, sin que importe el que el empleado haya onosufrido lesién (E]. miembros artificiales,
dentadura postiza, espejuelos). Usted tambien tiene derecho a ser reembolsado por medicinas, muletas, o cualquier otro implemento
debidamente recetado por su médico y por transportacidn u otro gasto necesario para ir al médico calhospital. (Obtenga recibos
para justificar gastos.)

8. No es obligatorio el estar representado en ninguno de los procedimientos de la Junta, pero es un derecho que usted tiene, el estar
representado por abogado 6 por representante licenciado si usted asi lo desea. Si es representado, no pague al abogado ¢ al
representante licenciado. Cuando la Junta decida su caso, los honorarios seran determinados por la Junta y descontados de sus
beneficios.

9. La compensacion se paga inmediatamente, sin esperar por la adjudicacién del caso, excepto cuando la reclamacion es cuestionada.
Si la reclamacion es cuestionada en base a que la incapacidad no fue causada por un accidente relacionado con su trabajo 6 por una
enfermedad ocupacional ¢ por una lesién en el cumplimiento de su deber como bombero voluntario 6 como miembro voluntario del
cuerpo de ambulancia, usted puede tener derecho a recibir beneficios por incapacidad (para lesiones fuera del trabajo). Sisu
reclamacion es cuestionada y no esta recibiendo beneficios por incapacidad, comuniguese con cualquier oficina de la Junta.

10. Regrese a su trabajo tan pronto pueda. La compensacion nunca es tan alta como su sueldo. Si necesita ayuda para regresar al
trabajo ¢ para resolver problemas financieros ¢ personales por causa de la lesion sufrida, comunicate con la oficina mas cercana de
la Junta y solicita hablar con un trabajador social o con un consejero de rehabilitacion.

11. Su patrono no puede solicitar que usted le releve de su derecho a compensacion, ni puede descontar cantidad alguna de su paga
para contribuir al pago de las primas del seguro. Usted no podra ser despedido ni penalizado por radicar una reclamacién en la Junta.

SI TIENE DIFICULTAD EN CONSEGUIR UN FORMULARIO DE RECLAMACION O NECESITA AYUDA PARA LLENARLO O TIENE
DUDAS SOBRE CUALQUIER SITUACION RELACIONADA CON UNA LESION O ENFERMEDAD COMUNIQUESE CON LA OFICINA
MAS CERCANA DE LA JUNTA.

Este resumen es una compilacion de los puntos mas importantes de sus derechos
bajo la ley de compensacion obrera. La seccién 110 de la ley requiere de su patrono
ofrecerle esta informacion.

INSERT NAME AND ADDRESS OF INSURANCE CARRIER

ZACHARY S. WEISS

PRESIDENTE
DOWNSTATE CENTRALIZEDMAILING 100 Broadway  State Office Building Statler Towers
(for New York City, Hempstead, Hauppauge & Peekskill Districts) Menands 44 Hawley Street 107 Delaware Ave. 130 Main Street W. 935 James St.
PO Box 5205 Binghamton,NY 13802-5205 ALBANY 12241 BINGHAMTON13901 BUFFALO 14202 ROCHESTER 14614 SYRACUSE 13203
NYC (800)877-1373/ Hemp. (866)805-3630/ Haup. (866)681-6354/ Peek. (866)746-0552 (866) 750-5157 (866) 802-3604 (866) 211-0645 (866) 211-0644 (866) 802-3730

THIS NOTICE IS WRITTEN IN ENGLISH ON THE REVERSE SIDE.
C-4308 (3-08) www.web, stale.ny.us




