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

Se lesiond en el trabajo. ; Ahora qué?

La Junta de Compensacion Obrera ha sido notificada que usted ha sufrido una lesién o
enfermedad relacionada con su trabajo. Estamos abriendo un caso de Compensacién Obrera en
su nombre. Puede ser que usted ya haya recibido servicios médicos. Si no los ha recibido, debe
gestionarlos inmediatamente.

Responsabilidad del Trabajador

* 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.

*  lufornies médicos son necesarios para su caso. Inférmele a su médico que usted tiene una lesién
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 v a su patrono 6 su
compafiia 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 lesion o enfermedad dentro del término de
dos afios.) 5i usted se ha lesionado antes en la misma parte del cuerpo o ha tenido una

enfermedad similar, usted también tendré que llenar la Forma C-3.3.

Si usted atin no ha completado la Forma C-3 0 C-3.3 (si fuera necesaria), hay tres maneras de
hacerlo.

*  Visite www.wch.state.ny.us/content/mainfon thejob/howto.fsp para completar la forma.
e Llene las formas adjuntas v envielas por correo a la Junta
+ Llame al 1-866-396-8314. Un empleado de la Junta llenara la forma con usted.

Facturas por Cuidado Médico _

No Ie pague a su médico ni al hospital. Esas facturas son pagadas por la compania de Seguros a
menos que la Junta rechase su caso. Si su caso es objetado, los proveedores seran pagados
cuando la Junta decida el caso. Si la Junta decide en su contra o si usted descontinua los framites
det caso usted tendrd que pagar el médico v el hospital.

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

Por to 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
© una organizacion para proveer diagndsticos, usted debe recibir el servicio a través de esa
organizacién. Si el asegurador usa esas organizaciones debe informarle a usted cuales son y
cOmo usarlas.

Beneficios por Sueldos Perdidos

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

1. Le impide trabajar por mas de siete dias.

2. Parte de su cuerpo estd 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 compafiias de seguros pueden
objetar su reclamacién. 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. webstate nv.us/ content/ main/ forms/ db450.pdf.

Ayuda Disponible

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

¢ Qué Pasa Después?

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

Informacion Importante de Contacto

Junta de Compensacion Obrera (877)632-4998 | General_Information@wch.state.ny.us
Beneficios por Incapacidad {800)353-3082 | www WCB.State NY.US
Ayudando a los residertes de (B00J342-3661 | Ir@nysba.org,

Nueva York de bajos ingresos
resolver sus problemas legales

NEW YORK STATE WORKERS COMPENSATION BOARD



Reclamacion del empleado C-3S
Estado de Nueva York- Junta de Compensacion Obrera (WCB)

Complete este formulario para solicitar los beneficios da compensacién por una lesién laboral o una enfermedad relacionada con el
frabajo. Complete con cuidado y use letra de imprenta. También puede completar este formularic en Hinea enwww.web.state, UNAVER

Num&ro de caso WCB (si o sabe):
A. INFORMACION PERSONAL {Empleado)

1. Nombre complato; 2. Fecha de nacimianto: / /
Hombre Szt (omite el mes ¢ odia / afo
3. Direccidn postal;
Mimers y safeihpariady posta Cudat Estade Ciwdiger postal
4, N° de sequro social: . - 5. N° de telefone: { i 8. Sexo: || Masculino ] Femanino

7. ¢Hablaustedingiés?  [7Si [ ] No  En caso negativo, ;qué idioma habla?
B. INFORMACION SOBRE SU(S) EMPLEADOR(ES)

1. Empleador en donde se lesiond:; 2. N° de teléfono: { )
3. Direccign det rabajo:

Hidmern y calls/Apartads postal Shudad Estads Codinn postal
4. Fecha de inicio def empleo: _____/ ) 8. Nombre de su supervisor.

mes f odla ¢ afic

8. Indique nombre(s)/direccion(es) de otre{s} empieador(es) al moments de ta lesion/enfermedad:

7. ¢ Perdio usted horas de trabajo del otro emples con motive de su lesion/enfermedad? [Msi [TINe

C. SU TRABAJO en |a fecha de ia lesion o enfermedad
1. ¢ Cual era su puesto o descripcitn de trabaio?

2. ;Qué tipo de actividades realizaba usted normalmente en el trabaio?

3. ;Su trabajo era? (marque uno} [_] A tiempo completo [ A medio tiempo {| Estacional [ Voluntario [] Otro;
4. ;Cual era su salario antes de impuestes por periodo de pago? 5. 3 Con qué frecuencia se le pagaba?

8. ¢ Racibia usted alojamiento o propinas ademds de supago? [ ]S [ ] No En caso afirmativo, especifique;

D. SU LESION O ENFERMEDAD
1. Fecha de la tesidn o del inicio de fa enfermedad; / f 2. Hora de la lesion: LiAM []PM

meg ¢ odia 0 afio

3. ¢Bonde ocurrt la lesion/enfermedad? (por ef., 1 Main Sireet, Pottersville, en fa puerta de acceso)

4. ;Era éste su lugar de trabajo habitual? [_|Si [ INo  En caso negativa, ; por qué estaba usted en ese lugas?

5. ¢ Qué estaba haciendo cuando se lesiond o se enferm6? (por ¢.; descargande un camién, copiando un informe}

6. ;Como ocurri6 la lesién/enfermedad? (por 8] pasaba por encima de una tuberia y cal al piso)

7. Expligue detalladamente fa naluraleza de su lesion/enfermedad, incluyendo las partes del cuerpo lesionadas (por &f.: me torei ¢f tobilio

izquierdo y me corté ia frentel;

i LA INTA GE COMPENSACION ORRERA BMPLEA ¥ PRESTA SERVICICS
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SU NOMBRE:_ FECHA DE LA LESION/ENFERMEDAD: S
D. SU LESION O ENFERMEDAD fcont.) e R
8. ¢ Hubo alglin cbieto {por ). carretifla, mariilla, acido) invoiucrado en la lesisn/enfermedad? [isi [INo

En caso afirmativo, ;cual?
9. ¢ La lesion ocurrit por estar utilizando u operando un vehicuio motorizado licenciado? [ 181 [ INo

En caso afirmativo, [ suvehiculo [ ] un vehicuio det empieador [} otro vehiculo  Nimero de placa (si lo sabe):

Si su vehiculo esfuvo involucrado, indigue el nombre y direccién de su asegurador:

10. ¢ Ha notificado la lesitnfenfermadad & su: empleador (o supervisor? T 1S [ ] No En caso gfirmativo, la notificacion
fue remitida a: enforma: [_|verbat [ | estrita  Fecha de nofificacién: / /

mes o ogla f o sfie

11. ¢Hubo aigin testigo de la lesion? {78 [ ] No [ ] Desconocide En caso afirmativo, indique los nombres:

E. REGRESO AL TRABAJO

1. ;Dej6 usted de trabajar debido a la lesién/enfermedad? {_{ Si [ ] No  En caso afirmativo, zen qué fecha? / /
En caso negativo, pase a la Seccion F. e de L e

2. ¢Ha regresadc al trabajo? [} Si [ JNo En caso afimativo, jen quéfecha? /7 [ tareas normales [ tareas restringidas

mes { dig | afio

3. 8i ha regresado al trabajo, ;para quién trabaja usted ahora? ] Mismo empieador || Nuevo empleador [ Independiente

4. ;Cuél es su salario antes de impuestos por pariodo de pago? +Con qué frecuencia se le paga?
F. TRATAMIENTO MEDICO POR ESTA LESION O ENFERMEDAD
1. ¢ Cudl fue fa fecha de su primer fratamianto? . 1" - / . {7 No recibi tratamiento (pase a la pregunta F-5)
2. ; Recibit tratamiento en ef lugar de latesion? [ 181 [} No
3. ¢ En donde se fe prestd el primer tratarmiento médico por su lesidnfenfermedad? [} Ninguno  £_} Sala de emergencias

[ Consultoric def doctor [ Clinica/Hospital/Servicio de emergencia I 1 Infernamiento hospitalario por més de 24 horas

Nombre y direccién del lugar en el que fe prestd el primer tratamienfo médico:

N* de teléfono: { )

4. (Aln esta bajo tratamiento por esta lesidn/enfermedad? |1 Si [ ] No
indique el nombre y direccion debflos doctor(es) que lo atiende{r) por esta lesion/enfermedad;

N° de teléfono: ( )
5. ¢ Recuerda aiguna otra lesion en i misma parte def cuerpo o una enfermedad simar? [ ]St [ ] No

En caso afirmativo, lo stendio un docter? 381 [ INo  £n caso afirmativo, indique los nombres y direcciones delflos doctor/es que
lo atendieron y PRESENTE EL FORMULARIO €+3.3 JUNTO CON ESTE FORMULARIO:

8. ; La lesién/enfermedad anterior estuvo relacionada con ef trabajo? [ 18I [ | No
En caso afirmativo, ; trabajaba usted para el mismo empleador que shora? 181 [ | No

Por la presente realizo una reclamacitn de beneficios conforme alo dispuesto en la Ley de Compensacién obrera. Con mi firma
declaro que la informacién que agui sum:mstm es verdadera y exacta a mi mejor saber y entender.

Toda persona que con comcim;&nto v INTENCION DE COMETER FRAUDE presente, haga preseﬁtar o prepare informacion
que contenga FALSEDADES u omisiones de hechos materiales sablendo o creyendo que serd presentacda a un asegurador o
auto asegurador o que serd presentada por éste SERA CULPABLE DE DELITO y estara sujeto a MULTAS SUSTANCIALES Y

ENCARCELAMIENTO.
Firma def empleado: Nombre: Fecha: L
£r representacion del empleads: Nornbre: Fechar P

Un tercero podra firmar en nombre y represeniacion del empleado tinicamente si estd fegaimente autorizade para hacerlo v of empleado es un menor, es
mentalmente Incompetente o estd incapacitado.
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Instrucciones para completar el Formulario C-3,
"Reclamacion de indemnizacién def empleado”

Complete este formulario y enviele 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 indemnizacién para trabajadores. Las direcciones aparecen al final de estas instrocciones, Si
necesita ayuda para completar este formularic, comuniguese con la Junta de Compensacién Obrera al 1-877-632-4996. También
podra completar esté fermulario en Internet en: hitp://www.weh.state.ny.us/

5i no tiene ntmero de caso de la Junta de Compensacion Obrera o ne lo sabe, deje este campo sin completar. No es necesario
para tramitar su reclamacion. No elvide escribir su nombre y {a fecha cuando ocurrié ia lesion o enfermedad en ia parie
superior de la segunda pégina,

Seccién A. Informacion personal del empleado:
Punte 1: Escriba su nombre completo {(primer y segundo nombre y apellido).
Punte 2: Escriba su fecha de nacimiento en el siguiente orden: mes/dia/afio. El afio deberd fener cuatro cifras.
Punto 3: Hscriba su direccion postal. Incluya su casila postal (PO Box), si corresponde, ciudad o pucblo, estado v codigo postal.
Punto 4: Escriba su niimere de seguro social. Esto es muy importante para que su reclamacion se tramite mds rdpido,
Punte 3: Indigue su numero de teléfono principal con el codigo de la zona. Aqui podra poner el nimero de su teléfono celular.
Punte 6: Indigue su sexo (masculing o femenino),
Punto 7: Marque 'Si' si habla y entiende inglés. 8i no es asi, entonces margue No' e indique qué idioma habla.

Seccion B, Informacién de su/s empleador/es:

Punte 1: Indigue quicn era su empleador cuando se lesiond o se enfermd,

Punte 2: Escriba ¢l nimero de teléfono de este empleador, ya sea su teléfono principal o el de su supervisor.

Punto 3: Escriba Ta 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 patrone.

Punto 5: Escriba el nombre de su supervisor directo, la persona de gquien depende usted habitealmente,

Punto 6: Si tiene mas de un trabaio, indigue los nombres vy las direcciones de los demds empleadores para quienes trabaja usted
ademdés de los datos del empieo donde sufri6 1a lesion. Si necesita mds espacio, use una hoja aparte.

Punto 7: Margue 'S{' en caso de haber perdido horas de trabajo en otro empleo con motivo de su lesidn o enfermedad; de lo
contrario, margue "No',

Seccién C. Descripeion de su trabajo cuando ocurrié la lesién o enfermedad:
Punto 1: Indique su puesto de trabajo actual o describa sus funciones (por e empleado de almacén).
Punte 2: Indique las tarcas tipicas que realiza en este trabajo (por ef.. mantener inventarios, descargar camiones, ew.).
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 cudnto Je pagaban el sueldo (semanal, quincenalmente, cte.).
Punto 6: Indique si le pagaban propinas o el alojamiento ademds del sucldo habitual. Si se los pagaban, describalos.

Seccién D. Su lesién o enfermedad:

Punto 1: Escriba la fecha en que se lesiond o notd que estaba enfermo. Escriba 1a fecha en ¢! siguiente orden: mes/dia‘afio . Bl afio
deberd tenet cuatro cifras. Si padece una afeccion o enfermedad laboral, ignore el punto 2.

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

Punto 3: Indique el lugar en el que ocurrid la lesion o enfermedad; incluya la direccion de! edificio y el lugar fisico dentro de éste
en-el gue se produjo la lesidn o enfermedad.

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

Punto 5: Describa detalladamente qué estaba haciendo cuando se lesiond o se enfermd (por ¢j.: descargaba a mano cajas del
camion). Esta informacidn explica los acontecimientos que precedicron a la lesion.

Punto 6: Describa detalladamente como se lesiond o se enfermd {por ¢j.: estaba sacando cajas pesadas de un camion), Aqui deber
mencionar 4 todas las personas v acontecimientos relacionados con la lesion o enfermedad.

Punto 7: Indique detalladamente e tipo de lesidn o enfermedad v su importancia e incluya las partes del cuerpo lesionadas. Sea lo
mds preciso posible. (Por ¢j.: Me dafié la espalda cuando trataba de levantar una caja pesada, Ahorm siento dolor cuande me
inclino 0 sostengo obietos atn mas livianos),

Punto 8: Indique st hubo algin objeto implicado en el accidente EXCLUYENDO los vehiculos autorizados. Esos objetos pueden
ser una herramienta (por ¢f.: an martilio}, una sustancia quimica (por ei.: deido), maquinas {por &1 un elevador de horquilla
o una prensa taladradora), ete.

Punto 9: Indique si hubo un vehiculo avtorizade implicado en el accidente. 51 lo hubo, marque si éste era suyo, de su empleador o
de un tercero. Incluya ntmero de tablifla [si lo sabel. St su vehiculo estavo implicado, escriba el nombre v fa direccidn de
su compaiiia de seguros contra terceros.

Punto 19: Marque si informo a su empleador o supervisor de la lesidn o enfermedad. Si lo hizo, indique quién se ocupd de ia
notificacién v si lo hizo oralmente o por escrito. Mencione la fecha en que se realizd |z notificacion.

Punte 11: Marque si alguien vio como se produjo Ja lesién. S1 alguien 12 presencid, escriba el nombre de esa/s personals.

Seccion E. Regreso al trabajo:
Punte 1: 51 dejd de trabajar como consecuencia de su lesion o enfermedad laboral, marque *Si* e indiguc 1a fecha en que dejé de
hacerio. Si sigue trabajande, marque 'No' v pase 4 la proxima seccidn.
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Seccién E. Regreso al trabajo (continuacion):
Punte 2: Si ya regresé al trabajo, marque 'St'. También indique la fecha en que comenzd nuevamente a trabajar v si retomo sus Tareas
Habituales o si realiza Tareas Limitadas o Restringidas. (Si no ha retomado todas las tareas gue solia realizar antes de la lesidn
o enfermedad, entonces realiza Tareas Limitadas).
Punte 3: Si se ha reincorporado a su trabajo, indique para quién trabaja ahora,
Punto 4: Escriba su salario brito (antes de impuestos) por periodo de pago por el trabajo gue realiza ahora. Indique cada cuanto le
pagan a usted ¢ sueldo (semanal, quincenalmente, cte.).

Seccion F. Tratamiento médico por esta lesion o enfermedad:

Punte 1: 5i no recibid ningin tratamientc médico por esta lesion o enfermedad, margue ™No rectbd tratamiento’ y pase al punto 5. De lo
contrario, escriba la fecha en que recibio tratamiento por primera vez por esta lesidn o enfermedad y complete los demads
puntos de esta seccion.

Punto 2: Marque si el primer tratamiento que recibio por esta lesién o enfermedad fue en e} trabajo,

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

Punte 4: Si todavia sigue recibiendo tratamiento médico por esta misma lesion o enfermedad, margue '${ ¢ indique ¢f nombre, la
direccitn vy el teléfono {con ¢l cddigo de la zona) del/de los médico/s que le atienden; de o contrario, marque 'No'.

Punto 5: 5i ¢ree que ya tenia una lesién en la misma parte del cuerpe o una enfermedad similar, margue 'S{' ¢ indique si le atendi6 un
médico por esta enfermedad o lesion. Si lo hizo, indique et nombre y la direccién del/de los médico/s que le atendieron v
complete v envie el formulario C-3.3 junte con éste.

Punto 6: Si tenia una lesion o enfermedad anterior, marque si era laboral. $i lo era, marque si la lesion o enfermedad ocurrié 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 v ponga la fecha en que firmé
el formulario. Si otra persona firma el formulario en nombre del empleado, deberd hacerlo en el segundo rengldn para firmar,

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

Avisar inmediatamente a su patrono ¢ # su supervisor cuando, donde v comao sufrio la lesion.

Obtener atencion médica inmediatamente.

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

Lienar esta forma de reclamacion para compensacion v enviaria a la oficina mas cercana de la Junta de Compensacién, (vease abajo.) Ei no

presentarreclamacion dentro de dos afios a partir de la fecha de ia lesion puede sermotivo de que se le rechace la reclamacion, Si necesita que le

ayuden a Hlenaresta forma, ltame por telefono o vaya 2 a oficina mas cercana de la Junta de Compensacion Obrera,

Acudir a todas las audiencias cuando se fe notifique que comparezca,

G, Volver a su trabajo lo mas pronto gue le sea posible; la compensacidn nunca es tan alia como su sueldo.

SUS DERECHOS:

1. Porlo general usted tiene derecho a ser atendide por el médico de su preferencia,siempre y cuando esté autorizado por la Junta. Si su patrono
estil participando en un acuerdo de organizacion de proveedores con preferencia(P P (.} su tratamiento inicial deberd ebtenerlo de la entidad que
sl patrono haya designado para proveercuidado médico para lesiones relacionadas con la compensacion obrera.

2. NOPAGUE NADA a su médico ni al hospital. Esas facturas seran pagadas por lacompafiia de seguros si su case no ha sido cucstionado. Si el
caso es disputado,su médico vy el hospital deberan esperar hasta gue la Junta decida e caso. Si usted dejara de proseguir su caso o si Iz Junta
fallara en su contra, le correspondepagar # su médico y al hospital,

3. Tambien tiene vsted derecho a ser reembolsado por gastos de medicamentos,muletas o cualquier aparato apropiadamente prescrito per su
médicoypor transportacion u ofros gastos necesarios para visitar el consultorio de su médico & el hospital, (Obtenga comprobantes de esos
Fastos, )

4. Usted tiene dercche a compensacién si su lesion le deja impedido de trabajar pormas de siete dias, o le obliga a trabajar a sueldo mas bajo 6
resuita conincapacidad permanente en alguna parte de su cucrpo.

5. Lacompensacion es pagadera divectamente y sin tener que esperar Ia decision, excepto cuando se cuestione la reclamacian.

6. Los empleados lesionados o las personas a cargo de un empleado fatlecido podran representarse a si mismos ante [a Junta o contratar a un
ahogado o representante avtorizado para que fos represente. Si contrataran a un abogade o representante autorizado, los honorarios por sus
servicios quedardn a consideracion de la Junta. Si ésta los aprueba, el empleador o la compafifa de seguros se fos pagard, deduciéndelos de fos
beneficios de compensacion que haya que pagarle. Los empleados lesionados o las personas a carge de un empleade fallecido no deben pagar
nada directamente al abogado o representante autorizado que los represente en un case de indemnizacion,

7. Sinecesita ayuda para volver al trabajo, & 51 tiene problemas famitiares oeconomicos por motivo de su fesion, comuniguese con la oficina de la
Junta deCompensacion Obrera que le guede mas cerca y pida una reenion con unconseiero de rehabilitacién o con un trabajador social.

Rl

L)

Para presentar este formulario, deberd enviarle directamente a la oficina de distrito (DO) de 1a Junta de Compensacién Obrera gue
correspenda 2 la direccién que se menciona a continuacién:

Albany DO: 109 Broadway-Menands, Albany NY 12241 866-750-8157 (para accidentes en los siguientes condados: Albany, Clinton. Columbia, Dutchess,
Essex. Frankiin, Fulton, Greene, Hamilton, Moentgomery, Rensselaer, Sarstoga, Schenectady, Schoharie, Ulster, Warren y Washington,

Biaghamton DO: State Office Bullding, 44 Hawley Street, Binghamton NY 13901 866-802-3684 (para accidentes en los signiente condados: Broome,
Chemung, Chenango, Cortland, Delaware, Otsego. Schuyler, Sullivan, Tioga v Tompking).

Bufinfo DO: Statler Towers, 107 Delaware Avenue, Buffale NY 14262 866-211-0645 {para accidentes en los siguienies condados: Caitaraugus,
Chmsaugua, Erie v Magaral,

Rochester DO - 130 Main Street West, Rochester ¥V 14614 865-211-0644 (pars accidentes en los siguientes condados: Allegany, Genesee, Livingston,
Monroe, Ontario, Orleans, Sencea, Stouben, Wayne, Wyoming v Yates).

Syracuse DO: 935 James Street, Syracuse NY 13203 866-802-3738 (para accidentes en los siguientes condados: Cayuga, Herkimer, Jefferson, Lewis,
Madison, Onetda, Onondaga, Oswege v St Lawreneel,

Central de corres para la zena sur del Estado: PO Box 5205, Binghamton NY, 13902-5203 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, Putnarm. Quecns, Richmond, Rockiand. Suffolk v Westchester).

C-38 (9-08)



Limited Reieaset }gggl-;?aith Information C-3.3

State of New York - Workers' Compensation Board

WCB Case No. {if you know ).

To Claimant: If you received treatment for a previous injury fo the same body part or for an illness simifar to the one described in your current
Claim, fill gut this form, This form allows the health care providers you fist below to release health care information about your previous injury/

iiness to your empioyer's workers’ compensation insurer. The federal HIPAA law (Health Insurance Poriability and Accountability Act of 1996)
says you have a right to get a copy of this form. §f you do not understand this form, talk io your lega! representative. if you do not have a lagal
representative, the Advocate for Injured Workers at the Workers’ Compensation Board can heip you. Call: 800-580-6865.

To Health Care: Provider: A copy of this HIPAA-compliant release allows you fo disclose health information. H you send records to the
employer's workers' compensation insurer in response to this release, also mail copies to the Claimant's legal representative. (f no legal
reprasentative is listed below, send copies to the Claimant.) Health care providers who release records must follow New York state law and

HIPAA,

This release is: ‘ , This form does NOT allow your health care provider(s)

& Voluntary. Your heaith care provider{s) must give you the same care, to release the following types of information:
payment tarms, and benefits, whether you sign this form or not.

# Limited. It gives your healih care provider{s) permission {0 release only
those health records that are related to the previous iness/condition you
describe below.

@ HIV-related information

® Temporary. if ends when your current claim for compensation is established ® Psychotherapy notes
or disallowed and all appeals are exhausted.
e Revocable. You can cance! this releasa at any time. To cancel, send a letter ® Alcohol/Drug treatment

to the health care provider(s) listed on this form. Also, send & copy of your
ietter to your employer's workers' compensation insurer and the Workers’
Compensation Board. Note: You may not cance! this release with respect fo
medica! records elready provided.

# For records only. [{ gives your health care provider(s) listed on this form
permission fo send copies of your health care records to your amployer's
workers' compensation insurer.

» Menfai Health treatment (unless you check below)

# Verbal information (your health care providers may
not discuss your health carg information with anyone)

Any medical records released will bacome part of vour workers' compansation file and are confidentiat under the Workers' Compensation Law,
A. YOUR INFORMATION (Claimant)

1. Name; . . 2. Social Security Number: - -
3. Mailing Address:
4. Date of Birth: / / 5. Date of the current injury/iliness: / ;

8. Gurrent injuryiitiness, including all body parts injured;

7. Your iegal representative’s name and address {if any): - N

{1 Check here if you allow your health care provider(s} to release mental health care information.

#. YOUR HEALTH CARE PROVIDER(S) (List alf health care providers who treated you for a previous injury to the same body part or similar
Hiness. If more than 2 providers attach their contact information to this form.}

1. Provider 2. Phone Number ( )
3. Mailing Addrass:
4, Other provider fifanyy 5. Phone Number, { §

6. Mailing Address: . e

C. READ AND SIGH BELOW. | hereby request that the health care provider(s) Histed above give my employer's workers' compensation
insurer copies of all health records reladed 1o any previous injuryfilness, to alf body parts, described sbove.

Claimant's signature Date

i the claimant is unable to sign. the person signing on histher behalf must fill cut and sign below:

Your name Relationship o Claimant Signalure Date

Version en espafniol al reverso de la forma.
3.3 (1108 P



Divuigacion limitada d& ;@g’madéﬁ sobre la salud

C-3.3

Estado de NuevaYork - Junta de Compensacitn Obrera (WCE)

WCB Case No. {#f you know it) (Ndmero de casc WCB [si fo sabel)

Al reclamante: Si usted recibié fratamiento por una lesién anterior en fa misma parte dei cuerpo o por una enfermedad simifar a la que motiva
ahora su reclamacién, compiete este formulario. Este formularic les permite a los proveedares de salud que usted sefiala a continuacion divulgar
a fa compafiia de seguros de compensacion obrera de su empleador Ja informacion scbre su salud relacionada con su lesidn/enfermedad
anterior. La Ley federal HIPAA {Ley de poriabilidad y responsabilidad de! seguro de saiud de 1998) establece que usted tiens derecho a recibir
una copia de este formulario. Sino comprende este formulario, hable con su reprasentante legal. Si no tiene un representante legal, et
Representante de fos obreros lesionados de la Junta de Compensacion Obrera puede ayudarlo. Liame al 800-580-6865.

Al proveedor de salud: Una copia de esta divulgacion, redactada segiin lo que establece Iz ley HIPAA, le permite divalgar informacion sobre la
salud. Si envia los registros &l asegurador de compensacion obrera del empleador en respuesta a la presente divulgacion, ambien debe enviar
por correo copias al representante legal del reclamante. (S a confinuacién no se especifica un representante legal, envie las capias al
reclamante). Los proveedores de salud que divulgan los registros deben cumpiir con las leves del estado de Nueva York y la HIPAA,

Esta divaigacidn es:
& Voluntaria. Su(s) proveedor(es) de salud deben otorgarle la misma

Este formulario NO autoriza a su(s) proveedor(es} de

atencion, condiciones de pago v bensficios, independientemente de que salud a divuigar los siguientes tipos de informacion:
usted firme este formulario ¢ no.
» Limitada. Le otorga a su(s} proveedor{es) de salud permiso para divuigar @ Informacién relacionada con ef VIH

Unicamente los regisiros médicos que se relacionen con la enfermedadf
afsccion anterior que usted describe a continuacion. o

# Temporal, Termina cuando se storgue o desestime su actual reclamacion # Notas de terapia psicologica
de compensacion y se hayan agotado todas las apelaciones.

# Revocable, Usted puede cancelar esta divulgacion en cualquier momento.
Para hacetlo, envie una carta al {2 los) proveedor(es) de salud que se
indican en este formulario. Ademas, envie una coplade sucara ala
compafi{a de seguros de compansacién obrera de su empleador y a fa Junta ® Tratamiente de salud mental {a menos gue usted lo
de Compensacian Obrera. Nota: No podra cancelar esta divulgacion en lo indique a confinuacion)
que se refiere a regisiros médicns Gue ya se hayan proviste.

® Solamente para registros. Le olorga a suls) proveedor{es) de salud que se e
indica(n) en aste formulario permiso para enviar copias de sus registros de . Inf:ﬂng.mcnbverbai_ (%“S c%o%orgs ggg?gfd@” hablar
salud a iz compafiia de sequros de compensacion obrera de su empleador. con nadie sobre su Informacion de sait

® Tratamientos por abuso de alcohol o drogas

Los registros médicos divulgados se incorporaran a su expediente de compensacion obrera v son confidenciaies conforme a la
Ley de compensacion obrera,

CONTESTA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, EN INGLES S! 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 (Namero de seguro social)
3. Mailing Address (Direccitn postal)
4. Date of Birlh (Fecha de nacimiento) 5. Date of the current injuryfliness (Fecha de la lesionfenfermedad actual)

6. Current injury/ifiness, including all body parts injured {Descripcion de f lesion/enfarmedad actual, incluyendo todas las paries del
cuerpe lesionadas)
7. Your iegal representative’s name and address {f any} (Nombre y direccidn de su representante legatl [si correspondel])
Check here if you allow your health provider(s} io relfease mental health care information. (Marque agui §i awtoriza a suis) proveedor(es) de
salud a divulgar informacitn sobre tratamientos de salud mental )
8. YOUR HEALTH CARE PROVIDERS (List all health care providers who treated you for a previous injury to the same body part or simitar
iliness. If more than 2 providers, attach their contact information to this form.

SUS) PROVEEDOR(ES) DE SALUD  (Enumers todos Ios proveedores de salud que i han iratado por lesionas previas a las mismas
areas del cuerpo & por enfermedades semejanies.Si son mas de 2 proveedores, adjunte su informacion de contacto a este formulario .}

1. Provider (Proveedor de salud) 2. Phone Number (N° de teléfono)

3. Malling Address (Direccidn posial)

4, Other provider {f any) {Otro proveedor [8l cormesponda]) 5. Phong Number (N° de teléfonp)

8. Mafling Adress {Direccidn postal)

. READ AND SIGN BELOW 1 hereby request that the health care provider(s) listed above give my employer's workers’ compensation

insurer copies of all heaith records refeted to any previaus injury/iliness, to ail body parts, described above. LEAY FIRM

Cﬁﬁ?iiﬁuéﬁ%{}ﬁe For fa presents solichto que los proveedores de saiud aqui enumerados le provean al asegurador de compensacion
ohrera de mi patrone copias de todes 108 records médicos relacionades a cualquier lesidn/enfermadad anqui enumeradas.

i the claimant is unable to sign. the person signing on hissher behalf must fill out and sign below: (8i el reclamante no puede firmar, la
persona gue firme el formulario en su nombre ¥ representacin debe lienar v firmar a corttinuacion)

PAESEL IR TEISERELEGEIITELIOEIISERLLIIFEESSIIESETEECEREVELIIELFSSIEHIIIETIEIIESESELES LRSI IO LECESENEEES S
Clatmant's signature (Firma del reclamante) Oate (Facha)

PPSTEEIIE ST CEIIIIPPTEEIIIILILOPPEEEIIESITIEII PO EVE TP EEFIIIETOEOL CLEEIIIIITITEITII L ECEETF O ONEE S eI
Your name (Sunombre)  Relationship to Claimant {Relacidn con ef reclamante) Signature{Fima; Date(Fecha)
C-3.3 (11-08} www.web.state.ny.us




ESTADO DE NUEVA YORK DECLARACION DE DERECHOS  j;n7a DE cOMPENSACION OBRERA
David A, Paterson, Gobernadaor Zachary S. Weiss, Presidenie
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 dentra det términc de dos afos del dia en que fue lesionado, a menos gue la
lesién sea tan pequefa que no requiera tratamiento médico y que no cause interrupcion en su jornada de frabajo. Siho radica deniro
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 empieados voluniarios de ambulancias) en la oficina mas cercana de la Junia de
Compensacion Obrera {direcciones mas abajo).

2. Usted tiene derechc a compensacion si su lesion relacionada con el trabajo le impide trabajar por méas de siete dias, le obliga a
frabajar a sueido mas bajo & resulta en incapacidad permanente de cualguier parte de su cuerpo. Usted puede tener derecho a
servicios de rehabilifacion st necesita ayuda para regresar al trabajo. (Bomberos voiuntarios y Trabajadores de Ambulancia
Voluntarios pusden ser compensados desde el mismo dia de su lesion.)

3. Usted tiene derecho a recibir tratamiento meédico relacionado con su lesidn y debe obtenerfo inmediatamente.

4, Para el fratamiento de cualquier iesion o enfermedad refaciohada con el trabajo, usted puede escoger cualquier médico, podiatra,
quiropractico ¢ psicologo (si es referido por un médico autorizado} que esté autorizado y acepte pacientes de la Junta de
Compensacion Obrera.  Sin embargo, si su patrone esta avtorizado a participar en una organizacién certificada de proveedores
preferidos (PPO), usted debera obtener tratamiento inicial para cualquier lesidn o enfermedad relacionada con ef frabajo de la
correspondiente entidad. Patronos que parficipen en esta programa establecida por ley estan obligados a proveer a sus empleados
notificacion escrita explicando sus derechos y obligaciones baio el programa a que esté acegido.

5. Usted deberd requerir de su Médico gue radigue copias de los informes médicos de su caso en la Junta de Compensacion Obrera y
en la compafiia de seguros de su patrong, que se indica ai finat de esta forma.

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

7. Ei pafrono es responsable de la sustitucién y reparacién de aquellos implementos médicos gue han sido perdidcs o se han
deteriorado como consecuencia del empleo, sin que imporie el que el empleado haya onosufride lesidn (Ej. miembros artificiales,
dentadura postiza, espejueios). Usted tambien tiene derecho a ser reembeolsado por medicinas, muletas, o cualquier oiro implemento
debidamente recetado por su médico y por fransportacién U otro gasto necesario para ir al médico dafthospital. {Obtenga recibos
para justificar gastos.)

8. Nc es cbligatorio e! estar representado en ninguno de los procedimiantos de la Junta, pero es un derecho que usted tiens, el estar
representado por  abogado & por representante licenciado si usted asi io desea. Si es representado, no pague al abogado 6 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 inmediataments, sin esperar por fa adjudicacion del caso, excepto cuando ia reclamacion es cuestionada.
Si a reciamacion s cuestionada en base a que la incapacidad no fue causada por un accidente relacionado con su trabajo & poruna
enfermedad oocupacionat é por una lesién en el cumplimiento de su deber come bombero voluntario & como miembro voluniario del
cuerpo de ambulancia, usted puede tener derecho a recibir beneficios por incapacidad (para lesiones fuera del trabajo). Sisu
reclamacién es cuestionada y no esta recibiendo beneficios por incapacidad, comuniguese con cualquier oficina de 1a Junta.

10. Regrese a su frabajo tan proato pueda. La compensacién nunca es tan alta como su sueldo, Si necesita ayuda para regresar al
irabajo 6 para resolver problemas financleros & personales por causa de ia iesion suftida, comunicate con ia 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 pusde descontar cantidad alguna de su paga
para contribuir al page de las primas del seguro. Usted ne podra ser despedide ni penalizado por radicar una reclamacion en la Junta.

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

t-ste resurmen es una compilacidon de los punios mas importanies de sus derechos

bajo 1a ley de compensacion obrera, La seccidn 110 de la ley requiers de su patrono
ofrecerle esta informacion.

PMA Insurance Group

PO Box 25256
ZACHARY 5. WEISS

Lehigh Valley PA 18002-5250 PRESIDENTE
DOWHNSTATE CENTRALIZED MAILING 100 Broadway  State Office Bullding Siatier Towars
{for Mew York City, Hempstead, Hauppauge 8 Peekskill Districts) fMenands 44 Hawley Street 107 Delaware Ave. 130 Main Street W, 938 James 3t
PG Box 5285 Binghamion, NY 13902.5205 ALBANY 1272241 BINGHAMTON 12801 BUFFALO 14202 ROCHESTER 14614 SYRACUSE 13203
NYD (BOMETT-15TH Hemp. (REE1EDE-3630/ Haup. (BBEIBR1-52847 Pesk, (REBJ746-0R57  (BE6) 750-5157 (866} 802-3604 {866 2110645 {B6E) 211-0644 {568 B(2-3730
£.4308 (3-@8) THIS NOTICE 1S WRITTEN N ENGLISH ON THE REVERSE SIDE.

www.wob.sfate.ny us




La NOTIFICACION CON RESPECTO A PROBAR DIAGNOSTICO BAJO UN
RECLAMO de la COMPENSACION de TRABAJADORES

Lea por favor esta nota con cuidado. Le proporciona con
informacion importante a conseguir probar diagnéstico tal
como MRI, CT Escudrifia y RADIOGRAFIA por un reclamo
de la compensacion de trabajadores bajo una nueva ley
decretada en el 2007 de Marzo.

El 11 de Julio de 2007, PMA ha firmado un contrato con ciertas redes diagnosticas para
hacer las pruebas disponibles tales como esos mencionado arriba a trabajadores heridos
para su herida o la enfermedad trabajo-relacionados. Esto no cambia su derecho de
conseguir el probar, si ordenado por un médico, y si el probar es relacionado a la herida
del trabajo. Solo significa que usted debe experimentar tales pruebas con un proveedor o
en una facilidad que es afiliada con las redes listé abajo. Estas redes y su informacion del
contacto, son;

MedFocus Radiology Network (800) 398-8999
One Call Medical (800) 872-2875
Genex Services (800) 310-3926

Si usted requiere probar diagnostico para una herida trabajo-relacionado, usted debe
planificar eso probando por uno de estas redes a menos que:

= Una emergencia médica ocurre requiriendo una prucba diagndstica inmediata o

» La red contratada no tiene a un proveedor ni la facilidad capaces de realizar el examen
ni la prueba dentro de una distancia razonable (TBD) de su residencia ni el lugar del
empleo

Si usted tiene cualquier pregunta o problemas, por favor llame 2 PMA al 1-888-476-2669
o la Compensacion de Trabajadores de NY al 1-877-632-4996 o ¢l Abogado de
Trabajadores Heridos de NY al 1-800-580-6663, o usted puede encontrar informacion
adictonal en la telarafia en www.web.state.ny.us.



La NOTIFICACION CON RESPECTO A BENEFICIOS de FARMACIA de
COMPENSACION de TRABAJADORES

Lea por favor esta nota con cuidade. Le proporciona con informacion importante a conseguir ja medicina bajo
un reclamo de la compensacion de trabajadores bajo una nucva ley decretada en e} 2007 de Marzo.

E107 de Julio de 2007 PMA ha entrado en acuerdos con Ia Red de Farmacia de Venta al por menor de Tmesys
y ta farmacia de entrega a domicilio de PMSI para hacer disponibles a los trabajadores de medicinas pueden
tecibir para su herida o la enfermedad trabajo-relacionados. Esto no cambia sy derecho de conseguir la
medicina necesaria para tratar tal enfermedad ni la herida. Solo significa que usted debe obfener esa medicina
de estas farmacias,

St usted obtiene so medicina por un reclamo de la compensacién de trabajadores, usted necesita obtener esa
medicina de uno de estas farmacias a menos que:

¢ Usted tiene una emergencia médica y no es razonablemente posible comprar las medicinas
que usted necesita para esa emergencia

»  Unde venta por correo, farmacia de teléfono o Internet no s una opcidn en fa red, ninguna
farmacia en la red entregard a usted, y a ninguno de estas farmacias estd dentro de diez millas
s1 usted vive en un drea rural, o en una milla si no. Si usted cree que esto es el caso para
usted, por favor Hame a PMA al 1-888-476-2669.

Par favor nota que fa Red de Farmacia de Venta al por menor de Tmesys incluye pero no es limitadz 2 OV,
Duane Reade, Eckerd, Rite Aid, Walgreens, K-Mart, Medicine Shoppe, Wal-Mart, Kinney Drugs, Wegmans,
Harvey Drugs, y a muchos otros para la prescripeion el servicio por teléfone o con acceso directo. Si su
farmacia no es fistada, contacta por favor el Escritoric de Ayuda de Tmesys al 1-800-964-2531 o la visita
Timesys en linea en www.pmsionling.com y escoge el "Pharmacy Locutor (Localizador de Farmacia)” bajo
mend rapido de conexiones.

El programa de PMA incluye también el servicio de entrega a domicilio de prescripeion de PMSI. i usted no
puede localizar una farmacia de Tmesys dentro de una distancia razonable, o usted prefiers recibir su medicina
por el correo, PMSI coordinard la autorizacién para sus medicinas directamente con su médico v PMA reclama
a tratante. No hay papeleo para usted Henar, vy PMA es facturade directamente, asi gue usted no tiene gasto

incurrido. Para mis informacién, o para colocar sy orden de entrega a domicilio con PMSI, par favor Hame al 1+
860-237-7676, Extensidn: 87602 (el lunes por el viernes, 9 de la mafiana a & de la tarde. EST)

Todas farmacias dentro de la Red de Farmacia de Venta al menor de Tmesys son requeridas a mantenet una
scciones suficientes de la medicina a la mano para que ellos te puedan atender a sin demora indebida. Ellos
deben estar también abiertos para ¢} negocio durante horas que son Hpicas en su comunidad, v deben anunciar
un signo que indica que elfos sirven a trabajadores heridos que reciben sus beneficios de PMA. Estas farmacias
facturaran directamente Tresys por su procesamiento en lnea tan usted no tendra que pagar del bolsillo.

Si usied tiene cualquier pregunta o los problemas, por faver Hame a PMA al 1-888-476-2669 0 a la Compensacion de
Trabajadores de NY al 1-877-632-4996 o el Abogado para Trabajadores Heridos de NY al 1-800-380-6665, o usted
pueden encontrar informacion adicional en la telarafia en www web state. ny s

Favor de notar, cualquier farmacia listo en esta nota que se niega a procesar sus prescripeiones por ef programa
de Tmesys deben ser informadas a PMA llamando 1-809-476-2669. Una negativa persistente de la farmacia
para conformarse con las nuevas Regulaciones de fa Compensacién de Trabajadores serdn el motive suficiente
para le Compensacidn de Trabajadores de NY de quiter esa farmacia de cualquier red de farmacia ¢ pama
impedir esa farmacia de tomar parte en cualquier red de farmacia bajo las Regulaciones de fa Compensacion de
Trzbajadores de Nueva York. Todos incidentes de este tipo serdn informados a Tmesys para mangjar v
respluctdn,



AUTHORIZACION DE REMISION DE REGISTROS MEGICOS

Para gue sy reclamo sea evaluado completamente con el propdsite de determinar su legibilidad de recibir
beneficios, debe firmar la siguiente autorizacidn. Por favor, nota que la cantidad y tipo de informacién
solicitada siguiendo estd autorizacion, dependerd de la naturaleza del reclamo, pero serd utilizada
selamente para fTacilitar determinaciones en cuanto a la validez del reclamo, el pago de beneficios o la
administracién del programe del sequro por medio de donde el reclamo se haya hecha. Su aceptacidn de
heneficios sera considerada una aceptacidén de Tos terminos de estd autorizacion médica., a menos que usted
indigue 1o contrarioc por escrite. Su decision de no autorizar la remision ds ninguna informacion descrita
en este documento, no eliminag ningdn deérecho que PMA oaiguna otra entidad pueda tener bajo Tey estatal o
federal de obtener o rervelar la informacién sin autorizacién., La auterizacidn estd sujeta a su
revocacién en cualguicsr momento exceplo a la extensidn de cuaslquier partido gque ya haya actuado en la
seguridad de el mismo. Cualguier revocacion debe ser sometida por escrito a1 The PMA Insurance Group

al PO Box 25250 tehigh Valley, Pennsylvania 18082, Si no. entonces as5td autorizacién seguira su vatidez.

AUTORIZACION PARA LA REMISION DFE INFORMACION MEDICA

Por 1a presente autorizo a cualquier empleador, compafifa de sequros, agencia gubernamental, plian ds
vre-pago médico, organizacion de servicio, y cualquier médico, cirujano, ferapista, farmaceuta o
cualguier oira practicante licensiado en artes curanderas, y cualquier hospital, incluyendo la
administracion de los veieranos, o compafiia de transportacion médica, de remitir a cualguier de las
compafifas de PMA Insurance Group (incluyendo The PMA Insurance Company y The PMA Management

Corporation) v sus subsidiarios, affiliados, representantes y agentes {coleciivamente PMA), cualquier y
todos Tos registros médicos aplicables, informacidn médica, e informacion de page de beneficios con
respacte a cualquier enfermedad. lesien, historia médica, prescripciones de consulta, tratamientos o
beneficios, y copias de todos los registros aplicablies de ellos, que pueds ser apropiado o necesarioc para
obtener Ya validez de este reclamo. Esta autorizacidn especificamente debe incluir, pero no estar limitado
a, registros médicos, informacion médica e informacidn de pago de beneficios pertinente o relacionados

al tratamiento del SIDA, HIV, enfermedad mental, problemas médicos relacionados con drogas y alcohol.

Yo autorizo a PMA, mi empleador. sus representantes y agentes, a comunicarse, verbal y ppr ascrito
directamente con Tos médicos tratantes y proveedores wédicos de cualguier tipo en cuanto a todos los
hechos v opiniones relevantes en cuanto a mi reclamo de compensacion labeoral., Autorize a cualguier
otro médico tratante o provesdor médico a cemunicarse verbal y por escrito directamente con PMA,

mi empleador, sus representantes y agentes, con relacion & todos las aspectos del tratamiento de la
afermedad o lesion por la cual estoy recibiendo o solicitando beneficios.

También autorizo a la Administracién del Seguro Social & gque remita a PMA informacidn concerniente a
fechas titulares y montos de beneficios para ml y mis dependientes.

Y mas allé, autorizo a PMA 3 remisar tal informacidn médica a sus re-asegurados, abogados o @ un panel de
revisidn de los mismos médicos, seguros de estado o agencias de fraude, vendedores de manejo de cuidado
administrado, indusiria anti-fraude, organizaeciones de seguridad del estado, organizaciones de reportes

y estudios estadisticos, o a mi empleador y sus aseguradores en excesc hasta Ta extensidn de que PMA
considere que sea apropiado ¢ necesario razonablemente para propdsitos de Ta administracion de su reclamo
o el programa de seguros por medio de donde se ha hecho el reciamo. Entiendo que la informacién remitida
a PMA por ressultade de ésta autorizacion no debe ser sujeta a ¢ilertas protecciones dadas por The Health
Insurance Portability and Accountability Act of 1996.

A menos aque estd autorizacion sea revocada por mi por escrito, 1a misma debs estar valida por veinticuatro
{?4) meses desde la fecha escrita abajo. Una copia de esta autorizacidén debe ser considerada tan valids
como la original.

Firma dal Empleado Fecha

Hombre del Empleado

Toda persona que 3 sabiesndas y con intencitn de defraudar a cualguier compafifa de seguros u otra
persona que presenta una solicitud de segurc o una declaracion de reclamscidn que contenga
cualguier informacidn faisa, u oculie con el propdsite de engafar, informacidén sobre cualguier
heoho del mismo material, comete un fraude de seguro, que &5 un delita, vy también s someter an a
pena civil que no exceda de $5000 vy o} valor declarado de ta reclamacidn por cada viaslacidn.



