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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,

Responsabhilidad del Trabajador

e Usted debe notificar a su patrono, por escrito, cuando, donde y como usted se lesiond. 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
compaiiia de seguros. Si su caso es cuestionado, la Junta necesita un informe médico sobre
st 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. Usted debe llenar
una forma de empleado (C-3) para ser un inforne sobre su lesién lo mas pronto possible. (Usted debe
notificar a la Junta de su lesion 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 tendré que llenar la Forma C-3.3.

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

o Visite www.wch.ny.gov/content/main/onthejob/howto.jsp para completar la forma.
¢ Llene las formas adjuntas y envielas por cotreo a la Junta
+ 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 compatfifa de seguros a
menos que la Junta rechase su caso. Si su caso es objetado, los proveedores serdan 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 transportacién 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. 5in embargo, si el seguro de su patrono
tiene un proveedor preferido para el cuido de lesiones en el trabajo, usted debe recibir el
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tratamiento inicial de esos proveedores. Si ese asegurador también tiene servicios farmacéuticos
0 una organizacién para proveer diagnésticos, usted debe recibir el servicio a través de esa
organizacién, Si el asegurador usa esas organizaciones debe informarle a usted cudles sony
como usarlas,

Beneficios por Sueldos Perdidos

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

1. Leimpide trabajar por més 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

wrow.web .y, 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 informacién adicional.

¢ Qué Pasa Después?

Su patrono o su compafifa de seguros le avisard si su reclamacién 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 informaré como se resolucionara su case. Si se necesita més informacién,
la Junta se comunicara con usted y le indicard como radicarla.

Informacion Importante de Contacto

Junta de Compensacién Obrera (877)632-4896 | General Information@wcbh.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 BOCARD




EOMPENSATION Reclamo del empleado C-3

=L£;.i—'~- ___BOARD Estado de Nueva York - Junfa de Compensacion Obrera

Complete este formulario para solicitar los beneficios de compensacion al trabajador por una lesion 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.

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

A. SU INFORMACION (empleado)

1. Nombre: 2. Fecha de nacimiento: / /
Primer nombre Inicial 2* nomkre Apelido
3. Direcci6n postal:
Calla y nimera/CasTla da corea Ciudad Eslado Cédigo postal
4, Numero de Seguro Social: 5. Teléfono: (___) 6. Sexo: [Masculino [ Femenino

7. Sidebe asistir a una audiencia de la Junta, ;necesitara un traductor? 1 Si I 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 Codiga postal
4. Fecha de contratacion: / / 5. Nombre de su supervisor:

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

7. ¢Perdié tiempo de trabajo en ofro/s empleo/s por la lesidn que sufrié o la enfermedad que contrajo? O Si O No

o

SU EMPLEO a la fecha de la lesion o enfermedad

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

2. ;Qué tipos de actividades solia realizar?

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

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

6. 4Recibia alojamiento o pagos adicionales a su remuneracién? (1 Si [0 No  Si responde “Si*, describa:

D. SU LESION O ENFERMEDAD

1. Fechade |alesion o fecha de la aparicion de la enfermedad: / / 2. Horaen que suffid la lesion: OAM OPM

3. ¢Dande sufrid la lesidn/contrajo la enfermedad? (por e]., 1 Main Street, Pottersville, en la entrada principal)

4. ;Este era su lugar de trabajo habitual? OO Si O No  Si responde “No”, ¢ por qué estaba alli?

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

6. ¢Cdmo sufrid la lesién/contrajo la enfermedad? (por &j., “tropecé con una tuberia y me cai”)

7. Explique con detalles la naturaleza de su lesién/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 nombra Inicial 2* nombre Apeidoa

D. SU LESION O ENFERMEDAD cont.

8. ¢ Hubo algun objeto involucrado en la lesién/enfermedad (por €j., un montacargas, un martillo, &cido)? CI Si O No  Si responde “Si", 4cual?

9. ;Laherida fue consecuencia del uso o el manejo de un vehiculo motorizado con licencia? O Si 0 No

Siresponde “SI", [ suvehiculo [ vehiculo de su empleador [ otro vehiculo O Nimero de licencia (si lo conoce):

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

10. ¢Avisd a su empleador (o supervisor) sabre la lesién/enfermedad? (1 8f (I No

Si responde "SI, avisé: [ verbalmente [ porescrito Fecha de aviso: / {

11. ¢ Alguien vio cuando se lesion6? OO Si C1No Ol Nolosé Siresponde “Si*, indique quiénes:

E. REINCORPORACION AL TRABAJO

1. ¢Dejo de trabajar a causa de su lesion/enfermedad? O Si, .en qué fecha? 1 N [ No, pase a la seccidn F.

¢ Se ha reincorporado al trabajo? (J Si I No  Si responde “SP°, 4en qué fecha? / / [ tarea habitual [ tareas limitadas

2
3. Sise reincorpord al trabajo, spara quién trabaja actualmente? 1 El mismo empleador [ Empleador nuevo I Auténomo
4

¢ 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. ¢ Cuando recibié su primer tratamiento? / / [ No recibi ninguno (pase a la pregunta F-5)
2. ¢Recibio tratamiento en el lugar? O Si O No
3. ¢Donde recibié su primer tratamiento médico externo por su lesion/enfermedad? [ No recibi ninguno  [J Sala de emergencias

[ Consultorio médico O Clinica/Hospital/Atencidn de urgencia [ Internacién en hospital mas de 24 horas

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

Teléfono: (___)

4, ;Se sigue tratando por esta lesion/enfermedad? C1 Si O No

Nombre y domicilio de elllos médica/s que tratan su lesion/enfermedad:

Teléfono: ()

5. ¢Recuerda haber sufrido otra lesién en la misma parte del cuerpo o haber sufrido una enfermedad parecida? [ Si I No

Si responde "Si", ¢lo tratd un médico? O1 Si O No  Siresponde “ST", dé los nombres y domicilios de elos médico/s que lo trataron y COMPLETE Y
PRESENTE EL FORMULARIO C-3.3 JUNTO CON ESTE FORMULARIO:

6. ¢Lalesién/enfermedad anterior se relaciond con el trabajo? O Si [ No

Si responde “Si", s trabajaba para el mismo empleador que trabaja actualmente? [ Si I No

Por la presente, reclamo los beneficios que establece la Ley de Compensacidn al Trahajador. 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 informacién gue contenga
FALSEDADES u omisiones de hechos concretos sabiendo o creyendo que sera presentada a un asegurador o auto asegurador, 0 que serd presentada por
éste, SERA CULPABLE DE DELITO y estard sujeto a MULTAS Y A LA PRIVACION DE SU LIBERTAD,

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

En represenlacion del empleado: Nombre en letra de imprenta: Fecha; / /

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

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

Firma del abogadofrepresentante (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 fa oficina de la Junta de Compensacidén Obrera de su distrito (DO) para solicitat los
beneficios de la compensacién para el trabajador. Los domicilios se listan al pie de estas instrucciones. Si necesita mds ayuda para
completar este formulario, comuniquese con la Junta de Compensacion Obrera al 1-877-632-4996. También puede completarlo en
linea visitando: http://wwwavchany.gov/

Sino tiene o no conoce el Niimero de caso de la Junta de Compensacién Obrera, deje este campo en blance. No es obligatorio completarlo
para procesar su reclamo, Recuerde ingresar su nombre y Ia fecha de 1a lesién/enfermedad en la parte superior de 1a 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 afio.

Punto 3: Ingrese su direccion postal, incluyendo la casilla de cotreo, si corresponde, la ciudad o pueblo, estado y cddigo postal.

Punto 4: Ingrese su Namero 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 cddigo de drea). Puede ser un celular,

Punto 6: Indique su sexo (masculino o femenino).

Punto 7: Las audiencias de la Junta son en ingiés. La Junta pondra a su disposicion un traductor si lo necesita para entender el
procedimiento. Marque S e indique el idioma que necesita.

Seccién B - Su/s empleador/es:

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

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

Punto 3: Ingrese la direccion postal del empleador, incluyendo {a casilla de correo, si corresponde, 1a ciudad o pueblo, estado y codigo postal.

Punte 4: Indique la fecha en la que lo contratd su empleador,

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

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

Punto 7: Marque ST si perdié 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 1a lesidn o enfermedad:

Punto 1: Indique su cargo actual o describa sus tareas (por gj., empleado de depésito).

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

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

Punto 3: Indique con qué frecuencia se fe pagaba (semanaklmente, cada dos semanas, etc.).

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

Secciéon D - Su lesion o enfermedad:

Punto 1: Ingrese la fecha en que se lesiond 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.

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

Punto 3: Indique ddnde ocurrié {a lesidn/enfermedad, incluyendo ¢l domicilio del edificio y la ubicacion fisica del mismo donde suttié
la lesién/contrajo la enfermedad.

Punto 4: Marque si se frataba 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 cami6n}. Esto explica los eventos que dieron lugar a la lesion,

Punto 6: Describa en detalle cémo sufiid 1a lesidn/contrajo fa enfermedad (por ¢j., estaba sacando una caja pesada de un camién). Agui
debe inchuir a todas Ias personas y circunstancias involucradas en la lesidn/enfermedad.

Punto 7: Indique claramente la naturaleza y el grado de su lesién/enfermedad, incluyendo todas las partes del cuerpo afectadas, Sea lo
mds especifico posible. {por ¢j., “me lastimé la espalda intentando alzar una caja pesada. Ahora me duele al inclinarme o al
alzar objetos aungue sean livianos™.)

Punto 8: Indique si en el accidente estuvo involucrado algin objeto QUE NO FUERA un vehiculo motorizado con licencia. Otros
objetos pueden ser una herramienta {(por ef., un martillo), una sustancia quimica (por ¢j.. 4cido), maquinaria (por ¢j., un
montacargas o una prensa taladradora), ete.

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

Punto 10: Marque si avis6 a su empleador o supervisor sobre su lesion o enfermedad. En caso afirmativo, indique a quién avisd y si lo

hizo verbalmente o por escrito, Incluya la fecha en que avisé.

Pusnto 11: Marque si alguien mds estuvo presente al momento de la lesién. En caso afirmativo, incluya su/s nombre/s.

Seccion E - Reincorporacion al trabajo:
Punto 1: Sidejo de trabajar a causa de su lesién/enfermedad laboral, marque Si e indique la fecha en que dejé de trabajar. Si no dejé de
trabajar, marque NO y pase a [a seccién que sigue.
Punto 2: Si retornd al trabajo, marque Si. Ademds, indique en qué fecha se reincorpord al trabajo; también si retomé sus tareas
habituales o si realiza tareas limitadas o restringidas. {(S8i no retomé por completo las tareas que cumplia antes de la lesion o
enfermedad, realiza Tareas Limitadas.)
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Seccion E - Reincorporacién al trabajo (cont.):
Punto 3: Si se reincorporé al trabajo, ;para quién trabaja actualmente?
Punto 4: Ingrese fa 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.).

Seccion F - Tratamiento médico de la lesién o enfermedad:

Punte 1: Si no recibid tratamiento médico por esta [esidn/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 [esidn/enfermedad y complete el resto de esta seccidn,

Punto 2: Marque si la primera vez recibié tratamiento por la lesion o 1a enfermedad en su empleo.

Punte 3: Marque el fugar donde recibid su primer tratamiento médico externo por la lesién o fa enfermedad. Incluya el nombre y
domicilio del establecimiento, asi como el ndmero de teléfono (incluyendo cddigo de area).

Punto 4: Si avin estd en tratamiento por la misma lesion o enfermedad, marque Si e indique el nombre y domicilio de el/los médico/s
que lo tratan, ast como el niimero de teléfono (incluyendo codigo de drea); de lo contrario, marque NO.

Punte 5: Si cree que ya sufrié una lesién en la misma parte del cuerpo o que padecié una enfermedad parecida, marque Si ¢ indique si
un médico lo traté por esta lesion o enfermedad. Si fue tratado por un médico, indique el/tos nombre/s y domicilio/s de el/los
médico/s que lo asistieron y complete y presente el formularvio C-3.3 junto con este formulario,

Punte 6: Si suftié una fesion o contrajo una enfermedad anteriormente, marque si se tratd de una lesién o enfermedad laboral. En caso
afirmativo, marque si la lesion o la enfermedad ocurrid mientras trabajaba con su actual empleador.

Firme el formulario C-38 en el lugar reservado para la “Firma del Empleado® en la pdgina 2, escriba su nombre con letra de imprenta
e ingrese la fecha en que firmé el formutario. Si un tercero firma en representacion del empleado, esa persona debe firmar en el
segundo rengldn de firmas. Si cuenta con un representante legal, éste debe completar y firmar la seccidn de certificacion del abogado/
representante al pie de la pagina 2.

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 cudndo, donde y cémo se lesiond.

. Aseglirese de recibir atencion médica sin demora.

. Digale a su médico que presente informes meédicos 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.)
Si no se hace la presentacion dentro de fos dos afios posteriores a la fecha de la lesién, el reclamo puede ser rechazado. Sinecesita ayuda
para completar este formulario, liame por teléfono o consulte la lista que sigue para visitar la Oficina de la Junta de Compensacidn
Obrera més cercana.

5. Asista a todas las audiencias a las que s¢ lo cite.

6. Retorne a su trabajo lo antes posible: nunca la compensacion es lo mismo que su salario.

A Lo R o—

Sus derechos:

pm—

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

2. 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 deberdn 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, deberd pagar los gastos del médico o del hospital,

3. También tiene derecho a que se le reintegre ¢l importe de medicinas, muletas o cualquier otro aparato que prescriba su médico, as{
como los vidticos u otros gastos necesarios para ir o vegresar del consubtorio médico o del hospital, {Pida comprobantes de todos estos
2ast0s.)

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

safarios mds bajos o resulte en una discapacidad permanente de alpuna parte de su cuerpo.

. La compensacion se paga directamente y sin esperar una concesion, salvo que el reclamo sea impugnado.

6. Los trabajadores lesionados o los dependientes de trabajadores fallecidos pueden representarse a si mismos ante la Junta o pueden
contraar 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 serdn sometidos al andlisis de la Junta; si son aprobados, el empleador o la aseguradora se hardn cargo
de tos mismos sin considerar los beneficios por compensacidn pendientes. En un caso de compensacion, los trabajadores lesionados
o los dependientes de trabajadores fallecidos no deben pagar directamente ninglin monto al abogado ni al representante legal.

7. Sinecesita asistencia para reitcorpotarse a su empleo o si enfienta problemas familiares o financieros a causa de su {esién, 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.

wn

Estc formulario debe presentarse envifndolo directamente al domicilio que figura a coutinuacion:

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

Linea gratuita de atencion al cliente: 877-632-4996
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WORKERS' i ion limi i i0
o Divulgacién limitada de informacién sobre la salud C . 3 _ 3

4,1 " BOARD (HIPAA)

Estado de Nueva York - Junta de Compensacién Obrera

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

Al Reclamante: Si usted recibid tratamiento por una lesidn anterior en la misma parte del cuerpo o por una enfermedad parecida a la descripta en su actual reclamo,
complete este formulario, Este fomulario autoriza a los prestadores de salud que usted indique a continuacién a divulgar informacién sobre su salud con respecto a su lesion/
enfermedad anterior a la compafiia aseguradora de compensacién 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, péngase 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 copla de esta divulgacién 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 labaral del empleador, también envie copias por comeo al representante legal del Reclamante. (Si a continuacion no figura
ningun representante legal, envie coplas 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; Este formulario NO permite a suls prestador/es de salud divulgar
* oluntaria. Su/s prestador/es de salud debe/n brindarle la misma atencién, los siguientes tipos de informacion:

condicicnes de pago y beneficios, ya sea que usted haya firmado o no este formulario. « Informacién relacionada con el VIH
+ Limitada. Autoriza a elflos prestador/es de salud a divulgar sélo aquellos registros

médicos relacionados con la enfermedad/condicion que describe a continuacion. + Notas sobre terapia psicolégica

+ Temporaria, Finaliza cuando se acepte o se desestime su actual reclamo de
compensacion y se hayan agotado todas las instancias de apelacién.

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

« Solo para registros. Le otorga permiso a elllos prestadorfes de salud que figuran
en este formulario para enviar copias de sus registros médicos a la compafiia
aseguradora de compensacion laboral de su empleador.

* Tratamiento por alcoholismol/drogadiccion

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

+ Informacién verbal (sus prestadores de salud no pueden
discutir informacién de su salud con nadie)

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

A. SUINFORMACION (Reclamante)

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

4. Fecha de nacimiento: / /5. Fechadelalesion/enfermedadactual: ____ [ [

6. Lesionfenfermedad actual, incluyendo todas las partes del cuerpo afectadas:

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

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

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

1. Prestador: 2. Numero de teléfono: (___)
3. Direccion postal:
4. Otro prestador (si aplica): 5. Namero de teléfono: (___)
6. Direccion postal:

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

Firma del raclamanta {use sdla linla 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 ¢l Reclamante Firma (use sdlo linta y, §i es posible, baligrafo azul). Fecha
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NYSIF,

Your company’s workers’ compensation insurance carrier is The New York State Insurance Fund (NYSIF),
which has a contract with CVS Caremark, a pharmacy benefits manager (PBM) that offers convenient
prescription filling services.

NY SIF has implemented an instant enrolbment or “short-fil” service with CVS Caremark. The new
service allows injured workers immediate acceptance by any pharmacy in the CareComp pharmacy
network administered by CVS Caremark. Although New York Iaw does not requite us to provide this
benefit, we have elected to provide a limited number of cost-effective medication benefits for new
claims filed for work-related injuries or ilinesses in order to help injured workers get through the
first, difficult days after an injury and before the claim is accepted.

When an employee sustains a work-related injury, the form on the other side of this page (Workers’
Compensation Temporary Prescription Services |D) may be used to fill prescriptions at any participating
pharmacy in the CareComp Network of CVS Caremark . It makes getting prescriptions for your work-
related injury very easy.

Step 1: Employer fills in:
«  Employer’s Name
. Policy Number

Step 2: Injured employee fills in his/her:
. Social Security Number

Date of Injury

Date of Birth

Name

Mailing Address

* » * »

Step 3: Injured employee brings to pharmacy:
. Completed temporary 1D form
e Prescription(s) for work-related injury

Step 4: Within 10 days of the New York State Tnsurance Fund’s confirmation of the aceident, the injured
employee will receive a packet from CVS Caremark. The packet will contain a permanent ID card that
should be used when filling prescriptions for the work-related injury.

Note: Injured workers can quickly find local participating pharmacies by visiting:
htip://www.werxpharmacylocator.com or by calling the CVS Caremark 24-hour patient care hotline
at 1-866-493-1640.

If you have any questions about this form, please contact NYSIF, your workers’ compensation carrier,
at 1-888-875-5790.
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CVS
IWBAY/A New York State Insurance Fund CAREMAB\K

Workers’ Compensation Temporary Prescription Services ID
Important Information

ATTENTION INJURED WORKER

This Workers’ Compensation Temporary Prescription Services ID 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 drea de Atencion a Clientes de CVS
Caremark, en el teléfono 1-866-493-1640.

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

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

New York State Insurance Fund Group#: NYSIF
Attention: All items below must be completed.
EMPLOYER’S NAME: INJURED WORKER’S NAME:
FIRST MI LAST:
EMPLOYER’s WORKERS® COMPENSATION INJURED WORKER’S MAILING ADDRESS:
POLICY NUMBER:
DATEQE INIURY: .0 of, 2] STREET:
MM /DD/CCYY

INJURED WORKER'’S DATE OF/BIRTH: CITY, STATE 71P
ID#: Help Desk: This is a POS Program through CVS Caremark only. For

In_] ured Worket’s Social Security Number Assistance call the CVS Caremark Help Desk at: 866.493.1640

Attention Pharmacist:
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 York State [nsurance 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
NEED ASSISTANCE? Pharmacist, if you have any questions while processing the claim,

please call the CVS Caremark Help Desk at 1-866-493-1640.
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