Nazwisko wnioskodawcy: Nr ubezpieczenia spotecznego:

New York State Workers’ Compensation Board, Disability Benefits Bureau
Formularz DB-450.1 Oswiadczenie wnioskodawcy dotyczace braku winy lub obrazen cielesnych

Instrukcje dla wnioskodawcy: niniejszy formularz nalezy wypeic¢ w razie niepetnosprawnosci po okresie bezrobocia dtuzszym niz cztery (4) tygodnie i wskazania
w formularzu DB-450, ze niepetnosprawnos$é moze by¢ skutkiem obrazen odniesionych w wypadku pojazdéw mechanicznych bez winy czy zaniedbania lub przestepstwa
ze strony podmiotéw trzecich, np. oséb, firm itd.

Czg$¢ 227 przepis6w ustawy o zasitkach z tytutu niepetnosprawnosci (Disability Benefits Law) stanowi, ze przewodniczgcy Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych (Workers’
Compensation Board) moze ustanowi¢ zabezpieczenie w kwocie odszkodowan wyptaconych wnioskodawcy, na wypadek postepowan w sprawie wszelkich odszkodowan, ktore
wnioskodawca moze otrzymaé¢ od podmiotéw trzecich w drodze wyroku sgdowego, ugody lub w inny sposéb.

Prawo stanowi, ze wnioskodawca moze straci¢ prawo do zasitku z tytutu niepetnosprawnosci i wymagane moze by¢ zwrdcenie juz wyptaconych kwot, jesli:

1.  Whnioskodawca zaakceptuje ugode z podmiotem trzecim na kwote nizszg niz zasitki z tytutu przepiséw ustawy o zasitkach z tytutu niepetnosprawnosci bez pisemnej zgody
przewodniczacego Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych.

2. Whnioskodawca podpisze zrzeczenie sie roszczen lub wycofa roszczenie przeciw podmiotowi trzeciemu, bez wzgledu na to, czy otrzymat jakgkolwiek zaptate.

Whioskodawca musi wypetni¢ ten formularz i ztozy¢ go wraz z wypetnionym formularzem DB-450 w celu unikniecia op6znienia wyptaty zasitkdw z tytutu niepetnosprawnosci.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY W SPRAWIE WYPADKU

1. Data wypadku 2. Miejsce wypadku (nalezy podaé petny adres, miejscowosé, stan, kod pocztowy)

3. Przyczyna wypadku: [_] Pojazd mechaniczny [ ] Odszkodowanie pracownicze []Inne

4. a. Czy wnioskodawca ztozyt pozew przeciw takim podmiotom? [] Tak [ ] Nie

b. Jesli ,Nie”, czy zamierza Pan/Pani ztozy¢ pozew? [ ] Tak []| Nie
Jesli , Tak”, nalezy poda¢ nazwisko i adres strony (stron):

5. Jesli wnioskodawca zaangazowat adwokata, nalezy podaé nastepujgce informacje:
Nazwisko i adres adwokata Nr tel.:

6. Czy wnioskodawca otrzymat jakiekolwiek odszkodowanie za obrazenia? [ | Tak [ ] Nie

Jesli ,Tak”, prosze poda¢: Kwota ugody ($) Data ugody:

7. Czy wnioskodawca otrzymat zaptate za opieke medyczng inng niz z wtasnego ubezpieczenia lub ubezpieczenia zdrowotnego? [ ]Tak  [] Nie

Jesli ,Tak”, nalezy poda¢ nazwe i adres ubezpieczyciela lub innego podmiotu dokonujgcego ptatnosci.

Wypadek pojazdow mechanicznych — nalezy wypetni¢ te czesé i zataczy¢ formularz MV-104 zgtoszenie wypadku lub policyjny protokét z wypadku

8. Czy wnioskodawca wnioskuje o / otrzymuje lub zamierza wnioskowaé o / otrzymywaé zasitki z tytutu ubezpieczenia w razie braku winy? [ ]Tak [|Nie

Czy pojazd firmowy brat udziat: [JTak []Nie Jesli, Tak”, wnioskodawca skiada pozew przeciw podmiotowi trzeciemu: [ ]Tak [_INie, jesli ,Nie”, prosze wyjasnic.
Wyjasnienie:

Odszkodowania za inne obrazenia cielesne z udziatem podmiotéw trzecich

9. Czy ten podmiot miat ubezpieczenie od takiej sytuacji? [] Tak [ Nie

Nazwa i adres ubezpieczyciela: Nr polisy

10. Czy wnioskodawca ubezpieczyt sie od tego wypadku? [JTak []Nie

Jesli , Tak”, nalezy poda¢ adres ubezpieczyciela Nr polisy

Niniejszym potwierdzam, ze powyzsze oswiadczenia, wigcznie z wszelkimi oswiadczeniami towarzyszacymi, sg wedtug mojej najlepszej
wiedzy prawdziwe i kompletne.

Podpis wnioskodawcy: Data:
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