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Se lesiond en el trabajo. ¢ Ahora qué?

Si usted ha sufrido una lesién o enfermedad, usted puede ser elegible para recibir beneficios de
compensacién obrera. 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, cuando, donde y como usted se lesioné. Haga
esto dentro del término de 30 dias de su lesion.

o Informes médicos son necesarios para su caso. Inférmele 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 6 su
compaifiia de seguros. Si su caso es cuestionado, la Junta necesita un informe médico sobre
su lesion para iniciar la solucién de su reclamacion.

El inicio de un caso

Tan pronto como su patrono se informe de su lesién, 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 lesién o enfermedad dentro del término de
dos afios.) 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 atn no ha completado la Forma C-3 o C-3.3 (si fuera necesaria), hay tres maneras de
hacerlo.

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

Facturas por Cuidado Médico

No le pague a su médico ni al hospital. Esas facturas son pagadas por la compafiia 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 tramites
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 transportaciéon 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
tiene un proveedor preferido para el cuido de lesiones en el trabajo, usted debe recibir el

THIS AGENCY EMPLOYS AND SERVES PEOPLE WITH DISABILITIES WITHOUT DISCRIMINATION
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tratamiento inicial de esos proveedores. Si ese asegurador también tiene servicios farmacéuticos
0 una organizacion para proveer diagndsticos, usted debe recibir el servicio a través de esa
organizacion. Si el asegurador usa esas organizaciones debe informarle a usted cuéles son y
como 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 més 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 reclamaciéon y empezar a pagar sus beneficios por
sueldo perdidos inmediatamente. Algunas veces, patronos o compafias de seguros pueden
objetar su reclamacion. Cuando eso pasa la Junta trata de resolver la mayoria de los casos
dentro del término de noventa dias.

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 pagara 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
www.wcb.ny.gov/content/main/forms/db450.pdf.

Ayuda Disponible

Hay veces que se necesita ayuda para regresar a trabajar. Su patrono puede tener un programa
de regreso al trabajo que podria permitirle regresar a trabajar haciendo trabajos livianos o en
una posicién alterna, mientras usted se cura. Una lesion también puede causar problemas
econdmicos o familiares. La Junta de Compensacion Obrera tiene Consejeros de Rehabilitacion
y Trabajadores Sociales para ayudarlo. Llame al [877] 632-4996 para informacion adicional.

¢, Qué Pasa Después?

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

Informacién Importante de Contacto

Junta de Compensacion Obrera (877)632-4996 | General_Information@wch.ny.gov
Beneficios por Incapacidad (800)353-3092 | www.WCB.NY.Gov
Ayudando a los residentes de (800)342-3661 | Ir@nysba.org.

Nueva York de bajos ingresos
resolver sus problemas legales

NEW YORK STATE WORKERS' COMPENSATION BOARD



T Reclamo del empleado C-3
7 BOARD Estado de Nueva York - Junta de Compensacion Obrera

Complete este formulario para solicitar los beneficios de compensacién al trabajador por una lesién laboral o una enfermedad relacionada-con el
trabajo. Escriba a maquina o en letra de imprenta clara. Este formulario también puede completarse en linea ingresando a www.wcb.ny.gov.

Nimero de caso de la WCB (si lo conoce):

A. SU INFORMACION (empleado)

1. Nombre: 2. Fecha de nacimiento: / /

Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido

3. Direccion postal:

Calle y nimero/Casilla de correo Ciudad Estado Codigo postal

4. Namero de Seguro Social: 5. Teléfono: ( ) 6. Sexo: [ Masculino [JFemenino

7. Sidebe asistir a una audiencia de la Junta, ;necesitara un traductor? [J Si [J No  Si responde “Si”, ;de qué idioma?

B. SU/S EMPLEADOR/ES

1. Empleador al momento de lesionarse: 2. Teléfono:(___)
3. Su domicilio laboral:

Calle y nimero Ciudad Estado Codigo postal
4. Fecha de contratacion: / / 5. Nombre de su supervisor:

6. Nombres/domicilios de otro/s empleador/es al momento de su lesion/enfermedad:

7. ¢ Perdio tiempo de trabajo en otro/s empleo/s por la lesion que sufrié o la enfermedad que contrajo? [ Si [ No

C. SU EMPLEO a la fecha de la lesion o enfermedad

1. ¢Cual era su cargo o como describe su tarea?

2. ;Qué tipos de actividades solia realizar?

3. Suempleo era... (marque uno) [J De tiempo completo  [J De tiempo parcial [J Temporario [ Voluntario [ Otro:

4. ;Cual era su remuneracion bruta (sin deducir impuestos) por periodo de pago? 5. ¢Cada cuanto se le pagaba?

6. ¢Recibia alojamiento o pagos adicionales a su remuneracion? [J Si [J No  Si responde “Si”, describa:

D. SU LESION O ENFERMEDAD

1. Fecha de lalesion o fecha de la aparicion de la enfermedad: / / 2. Hora en que sufri6 la lesion: OAM OPM.

3. ¢Ddnde sufrid la lesion/contrajo la enfermedad? (por €j., 1 Main Street, Pottersville, en la entrada principal)

4. ;Este era su lugar de trabajo habitual? [J Si [J No  Siresponde “No”, ;por qué estaba alli?

5. ¢Qué estaba haciendo cuando se lesiond o enferm6? (por ej., descargando un camion, preparando un informe)

6. ¢ Como sufrio la lesion/contrajo la enfermedad? (por ej., “tropecé con una tuberia y me cai”)

7. Explique con detalles la naturaleza de su lesion/enfermedad, liste las partes del cuerpo afectadas (por ej., tobillo izquierdo doblado y corte en la frente):
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SU NOMBRE: FECHA DE LA LESION/ENFERMEDAD: / /

Primer nombre Inicial 2° nombre Apellido

D. SU LESION O ENFERMEDAD cont.

8.
9.

10.

1.

¢ Hubo alglin objeto involucrado en la lesion/enfermedad (por ej., un montacargas, un martillo, acido)? LJ Si [J No  Si responde “Si”, 4 cuél?

¢ La herida fue consecuencia del uso o el manejo de un vehiculo motorizado con licencia? [J Si [J No

Siresponde “Si”, [J su vehiculo [ vehiculo de su empleador [ otro vehiculo [ Numero de licencia (si lo conoce):

Si estuvo involucrado su vehiculo, dé el nombre y domicilio de la aseguradora de su vehiculo:

¢Aviso a su empleador (o supervisor) sobre la lesion/enfermedad? (1 Si [ No

Si responde “Si”, avisé: [J verbalmente [ por escrito  Fecha de aviso: / /

¢ Alguien vio cuando se lesion6? (1 Si [ No [INolosé Siresponde “Si”, indique quiénes:

E. REINCORPORACION AL TRABAJO

1.

2
3.
4

¢ Dejo de trabajar a causa de su lesion/enfermedad? [J Si, en qué fecha? / / [J No, pase a la seccion F.

¢ Se ha reincorporado al trabajo? (1 Si I No  Si responde “Si”, ;en qué fecha? / / [ tarea habitual [ tareas limitadas

Si se reincorporo al trabajo, ¢ para quién trabaja actualmente? [J EI mismo empleador [J Empleador nuevo [ Auténomo

¢ Cual es su remuneracion bruta (sin deducir impuestos) por periodo de pago? ¢ Cada cuanto se le paga?

F. TRATAMIENTO MEDICO POR LA LESION O ENFERMEDAD

1.
2.
3.

¢ Cuando recibié su primer tratamiento? / / [J No recibi ninguno (pase a la pregunta F-5)

¢ Recibié tratamiento en el lugar? [J Si I No
¢ Donde recibio su primer tratamiento médico externo por su lesién/enfermedad? [ No recibi ninguno [ Sala de emergencias
[J Consultorio médico [J Clinica/Hospital/Atencion de urgencia [ Internacion en hospital mas de 24 horas

Nombre y domicilio del lugar donde o trataron por primera vez:

Teléfono: ( )

¢ Se sigue tratando por esta lesion/enfermedad? (1 Si [J No

Nombre y domicilio de elllos médico/s que tratan su lesién/enfermedad:

Teléfono: ( )

¢ Recuerda haber sufrido otra lesion en la misma parte del cuerpo o haber sufrido una enfermedad parecida? (1 Si [J No

Siresponde “Si”, ¢ lo tratd un médico? (1 Si [JNo  Si responde “Si”, dé los nombres y domicilios de el/los médico/s que lo trataron y COMPLETE Y

PRESENTE EL FORMULARIO C-3.3 JUNTO CON ESTE FORMULARIO:

¢ La lesion/enfermedad anterior se relaciond con el trabajo? [ Si [J No

Si responde “Si”, ¢ trabajaba para el mismo empleador que trabaja actualmente? [J Si [J No

Por la presente, reclamo los beneficios que establece la Ley de Compensacion al Trabajador. Con mi firma certifico que la informacion que aqui brindo es auténtica y

precisa

, a mi leal saber y entender.

Toda persona que con conocimiento y con la INTENCION DE ESTAFAR presente, o cause que se presente, o prepare informacion que contenga
FALSEDAI?ES u omisiones de hechos concretos sabiendo o creyendo que se[é presentada a un asegurador o auto asegurador, o que sera presentada por
éste, SERA CULPABLE DE DELITO y estara sujeto a MULTAS Y A LA PRIVACION DE SU LIBERTAD.

Firma del empleado: Nombre en letra de imprenta: Fecha: /

En representacion del empleado: Nombre en letra de imprenta: Fecha: /

/

/

Un tercero puede firmar en representacion del empleado sdlo si esta autorizado legalmente para hacerlo y el empleado es menor de edad, incapacitado mental o discapacitado.

Certifico segun mi leal saber y entender, después de indagaciones razonables bajo las circunstancias del caso, que las declaraciones y otras cuestiones practicas asentadas mas arriba
cuentan con evidencia que las respalda, o pueden ser respaldadas por evidencias si se realizan investigaciones o existen hallazgos posteriores.

Firma del abogado/representante (si corresponde): Fecha: / /
Nombre en letra de imprenta: Cargo:
N.° de ID, si aplica: R Si es un representante autorizado, N.° de licencia: Fecha de vencimiento: / /
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Instrucciones para completar el formulario C-3S “Reclamo del empleado”

Por favor, complete este formulario y envielo a la oficina de la Junta de Compensacion Obrera de su distrito (DO) para solicitar los
beneficios de la compensacion para el trabajador. Los domicilios se listan al pie de estas instrucciones. Si necesita mas ayuda para
completar este formulario, comuniquese con la Junta de Compensacion Obrera al 1-877-632-4996. También puede completarlo en
linea visitando: http://www.wcb.ny.gov/

Si no tiene 0 no conoce el NUmero de caso de la Junta de Compensacion Obrera, deje este campo en blanco. No es obligatorio completarlo
para procesar su reclamo. Recuerde ingresar su nombre y la fecha de la lesion/enfermedad en la parte superior de la pagina dos.

Seccion A - Su informacion (empleado):
Punto 1: Ingrese su nombre completo, incluyendo primer nombre, inicial del segundo nombre y apellido.
Punto 2: Ingrese su fecha de nacimiento en formato mes/dia/afio. Incluya los cuatro digitos del ano.
Punto 3: Ingrese su direccion postal, incluyendo la casilla de correo, si corresponde, la ciudad o pueblo, estado y codigo postal.
Punto 4: Ingrese su Numero de Seguro Social. Esto es muy importante para que su reclamo se procese mas rapido.
Punto 5: Indique un teléfono de contacto principal (incluya el codigo de area). Puede ser un celular.
Punto 6: Indique su sexo (masculino o femenino).
Punto 7: Las audiencias de la Junta son en inglés. La Junta pondrd a su disposicién un traductor si lo necesita para entender el
procedimiento. Marque Si e indique el idioma que necesita.

Seccion B - Su/s empleador/es:

Punto 1: Indique el nombre del empleador para quien trabajaba al momento de su lesion o enfermedad.

Punto 2: Ingrese el nimero de teléfono de este empleador, ya sea un teléfono de contacto principal o el nimero de su supervisor.

Punto 3: Ingrese la direccion postal del empleador, incluyendo la casilla de correo, si corresponde, la ciudad o pueblo, estado y codigo postal.

Punto 4: Indique la fecha en la que lo contrat6 su empleador.

Punto 5: Ingrese el nombre de su supervisor directo a quien usted reporta regularmente.

Punto 6: Si tiene mas de un empleo, indique los nombres y domicilios de todos los empleadores para quienes trabaja ademas del
involucrado en su lesion. Puede usar otra hoja si necesita mas espacio.

Punto 7: Marque ST si perdi6 tiempo en alguno de sus otros empleos a causa de la lesién o la enfermedad; de lo contrario, marque NO.

Seccién C - Su Empleo a la fecha de la lesion o enfermedad:

Punto 1: Indique su cargo actual o describa sus tareas (por ¢j., empleado de deposito).

Punto 2: Indique las actividades habituales que realiza en su puesto (por ¢j., tomar inventario, descargar camiones, etc.).
Punto 3: Marque el tipo de empleo que tuvo.

Punto 4: ;Cual era su remuneracion bruta (sin deducir impuestos) por periodo de pago?

Punto 5: Indique con qué frecuencia se le pagaba (semanalmente, cada dos semanas, etc.).

Punto 6: Indique si recibia alojamiento o pagos adicionales a su remuneracion regular. En caso afirmativo, describa.

Seccion D - Su lesion o enfermedad:

Punto 1: Ingrese la fecha en que se lesion6 o cuando se enterd de que contrajo la enfermedad. Ingrese la fecha en formato mes/dia/afio.
Incluya los cuatro digitos del afio. Si se trata de una dolencia o de una enfermedad laboral, pase al punto 2.

Punto 2: Ingrese la hora en que se lesiond. Marque si fue A. M. o P. M.

Punto 3: Indique donde ocurrid la lesion/enfermedad, incluyendo el domicilio del edificio y la ubicacion fisica del mismo donde sufrio
la lesion/contrajo la enfermedad.

Punto 4: Marque si se trataba de su lugar de trabajo habitual. En caso negativo, explique por qué estaba alli.

Punto 5: Describa en forma detallada qué estaba haciendo en el momento de la lesion/enfermedad (por ¢j., descargaba a mano cajas de
un camion). Esto explica los eventos que dieron lugar a la lesion.

Punto 6: Describa en detalle como sufrio la lesion/contrajo la enfermedad (por ¢j., estaba sacando una caja pesada de un camion). Aqui
debe incluir a todas las personas y circunstancias involucradas en la lesion/enfermedad.

Punto 7: Indique claramente la naturaleza y el grado de su lesion/enfermedad, incluyendo todas las partes del cuerpo afectadas. Sea lo
mas especifico posible. (por ej., “me lastimé la espalda intentando alzar una caja pesada. Ahora me duele al inclinarme o al
alzar objetos aunque sean livianos”.)

Punto 8: Indique si en el accidente estuvo involucrado algiin objeto QUE NO FUERA un vehiculo motorizado con licencia. Otros
objetos pueden ser una herramienta (por e¢j., un martillo), una sustancia quimica (por ¢j., acido), maquinaria (por ej., un
montacargas o una prensa taladradora), etc.

Punto 9: Indique si un vehiculo motorizado con licencia estuvo involucrado en el accidente. En caso afirmativo, verifique si el vehiculo
motorizado era suyo, de su empleador o de un tercero. Incluya el nimero de licencia (si lo conoce). Si estuvo involucrado
su vehiculo, complete el nombre y domicilio de la aseguradora que emitio la poliza de responsabilidad civil de su vehiculo.

Punto 10: Marque si avisé a su empleador o supervisor sobre su lesion o enfermedad. En caso afirmativo, indique a quién aviso y si lo

hizo verbalmente o por escrito. Incluya la fecha en que aviso.

Punto 11: Marque si alguien mas estuvo presente al momento de la lesion. En caso afirmativo, incluya su/s nombre/s.

Seccién E - Reincorporacion al trabajo:
Punto 1: Si dejo de trabajar a causa de su lesién/enfermedad laboral, marque S e indique la fecha en que dejé de trabajar. Si no dejé de
trabajar, marque NO y pase a la seccion que sigue.
Punto 2: Si retorné al trabajo, marque SI. Ademas, indique en qué fecha se reincorpord al trabajo; también si retomé sus tareas
habituales o si realiza tareas limitadas o restringidas. (Si no retom6 por completo las tareas que cumplia antes de la lesion o
enfermedad, realiza Tareas Limitadas.)
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Seccion E - Reincorporacion al trabajo (cont.):

Punto 3: Si se reincorpor6 al trabajo, ;para quién trabaja actualmente?
Punto 4: Ingrese la remuneracion bruta (sin deducir impuestos) por periodo de pago que recibe en su actual empleo. Indique con qué

frecuencia se le paga (semanalmente, cada dos semanas, etc.).

Seccién F - Tratamiento médico de la lesion o enfermedad:

Punto 1: Si no recibi6 tratamiento médico por esta lesion/enfermedad, marque No Recibi Ninguno y pase al punto 5. De lo contrario,

ingrese la fecha en que lo trataron por primera vez por esta lesion/enfermedad y complete el resto de esta seccion.

Punto 2: Marque si la primera vez recibio tratamiento por la lesion o la enfermedad en su empleo.
Punto 3: Marque el lugar donde recibié su primer tratamiento médico externo por la lesion o la enfermedad. Incluya el nombre y

domicilio del establecimiento, asi como el nimero de teléfono (incluyendo codigo de area).

Punto 4: Si atin est4 en tratamiento por la misma lesion o enfermedad, marque S ¢ indique el nombre y domicilio de el/los médico/s

que lo tratan, asi como el nimero de teléfono (incluyendo cédigo de area); de lo contrario, marque NO.

Punto 5: Si cree que ya suftié una lesion en la misma parte del cuerpo o que padecié una enfermedad parecida, marque Si e indique si

un médico lo trato por esta lesion o enfermedad. Si fue tratado por un médico, indique el/los nombre/s y domicilio/s de el/los
médico/s que lo asistieron y complete y presente el formulario C-3.3 junto con este formulario.

Punto 6: Si sufrio una lesion o contrajo una enfermedad anteriormente, marque si se tratd de una lesion o enfermedad laboral. En caso

afirmativo, marque si la lesion o la enfermedad ocurrié mientras trabajaba con su actual empleador.

Firme el formulario C-3S en el lugar reservado para la “Firma del Empleado” en la pagina 2, escriba su nombre con letra de imprenta
e ingrese la fecha en que firm6 el formulario. Si un tercero firma en representacion del empleado, esa persona debe firmar en el
segundo renglon de firmas. Si cuenta con un representante legal, éste debe completar y firmar la seccion de certificacion del abogado/
representante al pie de la pagina 2.

AW N —

()]

Lo que todo trabajador debe hacer en caso de sufrir una lesion en el lugar de trabajo o contraer una enfermedad laboral:

. Informe de inmediato a su empleador o supervisor cuando, donde y como se lesiond.

. Asegurese de recibir atencion médica sin demora.

. Digale a su médico que presente informes médicos a la Junta y al empleador o su aseguradora.

. Prepare este reclamo de compensacion y envielo a la Oficina de la Junta de Compensacién Obrera mas cercana. (Vea a continuacion.)

Sino se hace la presentacion dentro de los dos afos posteriores a la fecha de la lesion, el reclamo puede ser rechazado. Si necesita ayuda
para completar este formulario, llame por teléfono o consulte la lista que sigue para visitar la Oficina de la Junta de Compensacion
Obrera mas cercana.

. Asista a todas las audiencias a las que se lo cite.
. Retorne a su trabajo lo antes posible: nunca la compensacion es 1o mismo que su salario.

Sus derechos:

. Por lo general, usted puede tratarse con el médico que elija, siempre que se trate de un profesional autorizado por la Junta. Si su

empleador esta en un sistema de prestador preferido (SPP), usted debera recibir el tratamiento inicial de dicho prestador preferido que
fue designado para brindar atencion médica en caso de lesiones laborales que recibirdn compensacion.

. NO le pague a su médico ni a un hospital. La aseguradora pagara sus facturas si su caso no es impugnado. Si su caso es impugnado,

el médico o el hospital deberan esperar para cobrar hasta que la Junta tome una decision sobre su caso. En el caso de que no abra su
caso o de que la Junta decida en su contra, debera pagar los gastos del médico o del hospital.

. También tiene derecho a que se le reintegre el importe de medicinas, muletas o cualquier otro aparato que prescriba su médico, asi

como los viaticos u otros gastos necesarios para ir o regresar del consultorio médico o del hospital. (Pida comprobantes de todos estos
gastos.)

. Tiene derecho a recibir una compensacion cuando la lesion le impida trabajar durante mas de siete dias, lo obligue a trabajar por

salarios mas bajos o resulte en una discapacidad permanente de alguna parte de su cuerpo.

. La compensacion se paga directamente y sin esperar una concesion, salvo que el reclamo sea impugnado.
. Los trabajadores lesionados o los dependientes de trabajadores fallecidos pueden representarse a si mismos ante la Junta o pueden

contratar a un abogado o representante autorizado para actuar en su nombre. Si se contrata a un abogado o representante autorizado,
los honorarios por sus servicios seran sometidos al analisis de la Junta; si son aprobados, el empleador o la aseguradora se haran cargo
de los mismos sin considerar los beneficios por compensacion pendientes. En un caso de compensacion, los trabajadores lesionados
o los dependientes de trabajadores fallecidos no deben pagar directamente ningiin monto al abogado ni al representante legal.

. Sinecesita asistencia para reincorporarse a su empleo o si enfrenta problemas familiares o financieros a causa de su lesion, comuniquese

con la oficina mas cercana de la Junta de Compensacion Obrera y pida ver a un asesor en rehabilitacion o a un asistente social.

Este formulario debe presentarse envidndolo directamente al domicilio que figura a continuacion:

New York State Workers' Compensation Board
Centralized Mailing
PO Box 5205
Binghamton, NY 13902-5205

Linea gratuita de atencion al cliente: 877-632-4996

C-3.08 (10-12)



WORKERS' Divulgacion limitada de informacion sobre la salud C . 3 3

COMPENSATION

BOARD (HIPAA)

Estado de Nueva York - Junta de Compensacion Obrera

Numero de caso de la WCB (si lo conoce):

Al Reclamante: Si usted recibio tratamiento por una lesién anterior en la misma parte del cuerpo o por una enfermedad parecida a la descripta en su actual reclamo,
complete este formulario. Este formulario autoriza a los prestadores de salud que usted indique a continuacion a divulgar informacion sobre su salud con respecto a su lesion/
enfermedad anterior a la compafiia aseguradora de compensacion laboral de su empleador. 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 entiende este formulario, pdngase en contacto con su representante legal. Si no tiene
representante legal, el Defensor de Trabajadores Lesionados de la Junta de Compensacién Obrera podra ayudarlo. Llame al: 800-580-6665.

Al prestador de salud: Una copia de esta divulgacion de conformidad con la HIPAA lo autoriza a revelar informacion sobre la salud. Si en respuesta a esta divulgacion, usted
envia registros a la aseguradora de compensacion laboral del empleador, también envie copias por correo al representante legal del Reclamante. (Si a continuacion no figura
ningun representante legal, envie copias al Reclamante.) Los prestadores de salud que divulgan registros deben cefiirse a la ley del estado de Nueva York y la HIPAA.

Esta divulgacion es:

* Voluntaria. Su/s prestador/es de salud debe/n brindarle la misma atencién,
condiciones de pago y beneficios, ya sea que usted haya firmado o no este formulario.

* Limitada. Autoriza a el/los prestador/es de salud a divulgar sélo aquellos registros
médicos relacionados con la enfermedad/condicién que describe a continuacion.

* Temporaria. Finaliza cuando se acepte o se desestime su actual reclamo de
compensacion y se hayan agotado todas las instancias de apelacion.

* Revocable. Usted puede cancelar esta divulgacion en cualquier momento. Para esto,
envie una carta a elllos prestador/es de salud que figuran en este formulario. También
envie una copia de la carta que escribio a la aseguradora de compensacion laboral de
su empleador y a la Junta de Compensacion Obrera. Nota: Usted no podra cancelar esta
divulgacion con respecto a registros médicos ya brindados.

* S6lo para registros. Le otorga permiso a el/los prestador/es de salud que figuran
en este formulario para enviar copias de sus registros médicos a la compafiia
aseguradora de compensacion laboral de su empleador.

Este formulario NO permite a su/s prestador/es de salud divulgar
los siguientes tipos de informacion:

* Informacion relacionada con el VIH
* Notas sobre terapia psicoldgica
* Tratamiento por alcoholismo/drogadiccion

* Tratamiento de salud mental (a menos que usted lo marque a
continuacion)

* Informacion verbal (sus prestadores de salud no pueden
discutir informacién de su salud con nadie)

Todo registro médico que se haya divulgado pasara a integrar su expediente de compensacion laboral y sera de caracter confidencial en virtud de la Ley de

Compensacion Laboral.

A. SU INFORMACION (Reclamante)

1. Nombre: 2. Numero de Seguro Social: - -
3. Direccion postal:

4. Fecha de nacimiento: / / 5. Fecha de la lesién/enfermedad actual: / /

6. Lesion/enfermedad actual, incluyendo todas las partes del cuerpo afectadas:

7. Nombre y domicilio de su representante legal (si corresponde):

0 Marque aqui si autoriza a su/s prestador/es de salud a divulgar informacion sobre su tratamiento salud mental.

B. SU/S PRESTADOR/ES DE SALUD (Liste todos los prestadores de salud que lo atendieron por una lesion anterior en la misma parte del cuerpo o una
enfermedad parecida. Si son méas de 2 prestadores, adjunte a este formulario la informacion de contacto de los mismos.)

1. Prestador:

2. Numero de teléfono: ( )

Direccion postal:

Otro prestador (si aplica):

5. Numero de teléfono: ( )

o B~ »

Direccién postal:

C. LEAY FIRME A CONTINUACION. Por la presente, solicito que elflos prestadorfes de salud que figuran mas arriba entreguen a la aseguradora de
compensacion laboral de mi empleador copias de todos los registros médicos relacionados a cualquier lesion/enfermedad anterior, en cualquier parte de mi

cuerpo, descripta precedentemente.

Firma del reclamante (use solo tinta y, si es posible, boligrafo azul).

Fecha

Si el reclamante no puede firmar, la persona que firme en su nombre debera completar y firmar a continuacion:

Su nombre Relacion con el Reclamante Firma (use sdlo tinta y, si es posible, boligrafo azul). Fecha

C-3.38 (10-12)
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La compafiia de seguros para beneficios de compensacion de los trabajadores lesionados es The New
York State Insurance Fund (NYSIF), que tiene un contrato con CVS Caremark, un administrador de
servicios de farmacia (PBM) que ofrece convenientes servicios de surtido de medicamentos con receta
médica.

NYSIF implement6é con CVS Caremark una inscripcion inmediata o servicio de “suministro de ciclo corto”. El
nuevo servicio permite que cualquier farmacia de la red de PBM acepte inmediatamente a los trabajadores
lesionados. Aunque la ley de Nueva York no nos obliga a proporcionar este beneficio, decidimos ofrecer
una cantidad limitada de beneficios de medicamentos con eficiencia de costos para los nuevos reclamos
gue se presenten por lesiones 0 enfermedades relacionadas con el trabajo, para poder ayudar a los
trabajadores lesionados en esos primeros dias dificiles después de una lesidn y antes de que se acepte el
reclamo.

Cuando un empleado se lesione en el trabajo, se podra usar el formulario que esta en el otro lado de
esta pagina (Identificacion de servicios temporales para medicamentos con receta médica de
los beneficios de compensacién de los trabajadores lesionados) para surtir los medicamentos
con receta médica en cualquier farmacia participante en la Red de beneficios de compensacién de los
trabajadores lesionados de CareComp Network of CVS Caremark. Esto hace que sea mucho mas facil
obtener los medicamentos con receta médica para su lesion relacionada con el trabajo.

Paso 1: El empleador anota:
+ Nombre del empleador
« Numero de pdéliza

Paso 2: El empleado lesionado anota su:
- Numero de Seguro Social
e Fechade lalesion
 Fecha de nacimiento
« Nombre
= Direccion de correo

Paso 3: El empleado lesionado lleva a la farmacia:
e Formulario completo de identificacion temporal
- Recetas médicas de los medicamentos para la lesién relacionada con el trabajo

Paso 4: En los siguientes 10 dias después de que New York State Insurance Fund confirme el accidente, el
empleado lesionado recibira un paquete de CVS Caremark. El paquete incluira una tarjeta de identificacion

permanente que debera usar para surtir los medicamentos con receta médica relacionados con la lesion en
el trabajo.

Nota: Los trabajadores lesionados pueden encontrar farmacias locales participantes ingresando en:
http://www.wcrxpharmacylocator.com, o llamando a la linea directa de atencion al paciente las 24 horas del
dia, CVS Caremark 24-hour, al (866) 493-1460.

Si tiene alguna pregunta sobre este formulario, comuniquese con NYSIF, su compafiia de seguros para
beneficios de compensacion de los trabajadores lesionados, llamando al (888) 875-5790.

PBMTemp (04/14)
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CVS
NYSIF@: New York State Insurance Fund CAREMAB\K

Workers Compensation Temporary Prescription Services D
I mportant Information

ATTENTION INJURED WORKER

ThisWorkers Compensation Temporary Prescription Services|D form MUST BE PRESENTED to your
pharmacist when you fill your initial prescription(s). If you have questions or need to locate a participating
pharmacy, please contact CVS Caremark Customer Service at 1-866-493-1640.

ATENCION: TRABAJADOR LESIONADO
Este formulario de Identificacion para Servicios Temporales de Prescripcion de Recetas por Compensacion del
Trabajador DEBERA SER PRESENTADO a su farmacéutico al surtir su(s) receta(s) inicial(es). Si tiene cualquier
duda o necesita localizar una farmacia participante, por favor contacte al area de Atencion a Clientes de CVS
Caremark, en el teléfono 1-866-493-1640.

Phar macist/Employer —When form is completed, fax to CVS Caremark: 1-866-493-1644

Claimant information will be added by CVS Caremark to alow medications to process. This information can
also be phoned in at 1-866-493-1640

New York State I nsurance Fund Group#: NYSIF
Attention: All items below must be compl eted.
EMPLOYER SNAME: INJURED WORKER'S NAME:
FIRST MI LAST:
EMPLOYER s WORKERS COMPENSATION INJURED WORKER'S MAILING ADDRESS:
POLICY NUMBER:
DATEOFINWRY: __ _ [/ [ STREET:
MM /DD /CCYY

INJURED WORKER'S DATE OF/BI RTH: CITY, STATE ZIP
|D#: Help Desk: Thisis a POS Program through CVS Caremark only. For

Injured Worker's Social Security Number Assistance call the CVS Caremark Help Desk at: 866.493.1640

Attention Phar macist:
New York State Insurance Fund's prescription program is administered by CVS Caremark. The following are
the steps necessary to submit a prescription for New Y ork State Insurance Fund claimants.

Please follow the action steps listed below to enter the claim.

Step 1 Enter Bin Number 610235
Step 2 Enter PCN: WRK
Step 3 ID: Injured Worker' Social Security Number

Pharmacist, if you have any questions while processing the claim,
?
NEED ASSISTANCE? please call the CVS Caremark Help Desk at 1-866-493-1640.

PBMTemp (4/14)



State of New York
WORKERS' COMPENSATION BOARD

Notice of Right to Select a Workers' Compensation Board Authorized
Health Care Provider

Injured Employee's Name Injured Employee's Social Security No. Date of Accident

Employer's Name and Address

To the Injured Employee:

For the treatment of your work-related injury or illness, you may choose any physician, podiatrist,
chiropractor, or psychologist (upon referral from an authorized physician) who is Workers'
Compensation Board authorized and who is accepting workers' compensation patients.

While you may choose to utilize a network or provider which is recommended by your employer
or its workers' compensation insurance carrier or to permit your employer to select a provider on
your behalf, you may, at any time, change your health care provider without jeopardizing your
workers' compensation claim for benefits.

Signature of Injured Employee Date Signature of Witness Date

Please note: It is not necessary for you to sign this consent form if your employer is (i)
participating in a certified preferred provider organization (PPO) under Article 10-A of the
Workers' Compensation Law, or (ii) participating in the alternative dispute resolution (ADR)
pilot program under section 25(2-c) of the Workers' Compensation Law. In accordance with
these statutory programs, except in emergency situations, you must obtain at least initial
treatment for any workers' compensation injury or illness from the certified network(s) or
providers designated by your employer.

To the Employer:

The employer shall provide the above-named injured employee with a copy of this signed form
and shall maintain the original form in the employer's records where it may be inspected by the
Workers' Compensation Board at any time. This form shall not be submitted to the Workers'
Compensation Board nor shall it be executed prior to the occurrence of this employee's
work-related injury or iliness.

The Workers' Compensation Board employs and serves people with disabilities without discrimination.

C-3.1 (3-04) ESTE RESUMEN ESTA ESCRITO EN ESPANOL AL DORSO www.web.state.ny.us



Estado de Nueva York
JUNTA DE COMPENSACION OBRERA

Aviso de Aceptacion de Uso de Proveedor de Servicios o Red de Salud Recomendado por
Patrono o Compainiia de Seguros

Nombre Empleado Lesionado Seguro Social Empleado Lesionado Dia de Accidente

Nombre y Direccion del Patrono

Al Empleado Lesionado:

Para el tratamiento de su lesion o enfermedad relacionada con su trabajo, usted puede escoger
cualquier médico, podiatra, quiropractico o sicélogo (con referido de un médico autorizado) que
esté autorizado por la Junta y que esté aceptando pacientes de la Junta de Compensacion
Obrera.

Usted debe firmar esta forma de consentimiento si decide escoger usar una "Red" o
Proveedores que sean recomendados por su patrono o por el seguro 6 permitir que su patrono
seleccione un proveedor en su nombre. Usted puede, en cualquier momento en el futuro
cambiar su proveedor de salud de compensacion obrera.

Firma Empleado Lesionado Fecha Firma Testigo Fecha

Nota: No es necesario que usted firme este documento, si su patrono (1) participa en la
organizacion certificada de proveedor preferido (PPO) acuerdo bajo el Articulo 10 A de la ley
de Compensacién Obrera, o (2) participa en el programa piloto de de resolucion de
alternativas de disputa (ADR) bajo la seccion 25(2-C) de la ley de Compensacion Obrera. De
acuerdo con estos programas establecidos por ley, excepto en situaciones de emergencia,
usted deberd al menos inicialmente, recibir tratamiento por lesiones o enfermedad en el
trabajo, de una red certificada o de un proveedor designado por su patrono.

Al Patrono:

El patrono debera proveer al empleado lesionado antes mencionado con una copia de esta forma
firmada y deberd conservar el original en los records del empleado, donde pueda ser
inspeccionada por la Junta de Compensacion Obrera en cualquier momento. Esta forma no
debera ser sometida a la Junta de Compensacion Obrera, ni deberd ser procesada con
anterioridad a la lesion o enfermedad del empleado.

La Junta de Compensacion Obrera emplea y sirve a personas con impedimentos sin discriminar.

C-3.1S (3-04) THIS NOTICE IS WRITTEN IN ENGLISH ON THE REVERSE SIDE. www.web.ny.gov
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