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PAQUETE DE INFORMACION DEL RECLAMANTE

Usted se lesioné en el trabajo.
;Qué debe hacer ahora?

Si usted sufrié una lesion o enfermedad en el lugar de trabajo, podria tener derecho a recibir beneficios
de compensacion de los trabajadores. Es posible que ya haya recibido tratamiento médico. Si todavia no
lo ha hecho, deberia recibir atenciéon médica lo mas pronto posible.

Para obtener asistencia con su reclamo, llame a la Junta de Compensacién Obrera (Workers’
Compensation Board) al (877) 632-4996.

Sus responsabilidades

® Debe informar por escrito a su empleador cudndo, dénde y cémo se lesioné. Hagalo tan pronto como sea
posible dentro de los siguientes 30 dias después de la lesion.

® Avise a sus proveedores de atencién médica que tiene una lesidn relacionada con el trabajo e indique el nombre
de su empleador. No pague la atencion que reciba ni use otro seguro médico. Su proveedor de atencion médica
presentara los informes médicos ante la Junta y ante su empleador o aseguradora. Si su caso entra en disputa, la
Junta necesitard un informe médico de su lesién para empezar a resolver su reclamo.

® Usted debera presentar un formulario Employee Claim (Reclamo del empleado, Formulario C-3S) en el que
informara a la Junta sobre su lesidn lo mas pronto posible. Debe avisar sobre su lesién o enfermedad a la
Junta dentro de los siguientes dos afios. Si anteriormente ya se habia lesionado la misma parte del cuerpo o
si tuvo una enfermedad similar, debe también presentar un formulario Limited Release of Health Information
(Divulgacion limitada de informacién sobre la salud, Formulario C-3.3S).

Dos formas de presentar un reclamo

Visite wcb.ny.gov y seleccione File a Claim (Presentar un reclamo).

Complete los formularios impresos que se adjuntan y envielos por correo a
la Junta.

Si tiene alguna pregunta sobre cémo presentar el Reclamo del empleado
(Formulario C-3S), llame al (877) 632-4996 y un representante de la Junta
le ayudara.

Facturas de atencién médica y de viaje

No le pague a su proveedor de atencién médica ni al hospital por el tratamiento que recibié debido a esta lesion

o enfermedad. Esas facturas las paga la aseguradora, a menos que la Junta emita una decision que diga que su
reclamo no es valido. Si su caso entra en disputa, se les pagara a los proveedores de atencidon médica si la Junta
decide a su favor el caso. Sin embargo, si la Junta decide en su contra, o si usted no presenta un caso, tendrd que
pagarle al proveedor de atencion médica o al hospital (o enviarlo a la compariia donde tenga un seguro médico).

El seguro de compensacién de los trabajadores de su empleador cubre el equipo y los medicamentos

necesarios médicamente que recete su proveedor de atencién médica. También puede recibir reembolsos

por millaje, transporte pulblico u otros gastos necesarios incurridos cuando viaja para recibir el tratamiento.

Aseglrese de obtener los recibos de estos gastos y enviarlos a la aseguradora de compensacion de

los trabajadores en un formulario Claimant’s Record of Medical and Travel Expenses and Request for

Reimbursement (Registro de gastos médicos y de viaje del reclamante y solicitud de reembolso,

Formulario C-257S).
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PAQUETEDEINFORMACION DEL RECLAMANTE

En general, usted puede elegir a cualquier proveedor de atencién médica siempre que el proveedor esté
autorizado por la Junta. Puede buscar a un proveedor de atencién médica autorizado en su drea por medio

de la funcién “Find a Doctor” (Encuentre a un médico) que esta en el sitio web de la Junta en wcb.ny.gov.
También puede utilizar las clinicas de salud ocupacional. Sin embargo, si la aseguradora de compensacién de los
trabajadores de su empleador utiliza a una Organizacion de Proveedor Preferido (Preferred Provider Organization,
PPO) que puede proporcionarle la atencion médica para las lesiones relacionadas con compensacion de los
trabajadores, usted debe recibir el tratamiento inicial en la red de la PPO. Si esa aseguradora también tiene redes
de farmacias y servicios de diagndstico, usted debe recibir estos servicios dentro de esas redes. La aseguradora
debe informarle sobre sus redes de proveedores requeridos y como utilizarlas.

Beneficios por salarios perdidos

Usted tiene derecho a una parte de sus salarios perdidos, que se deben pagar rdpidamente si su lesion le
afecta en una o mas de las siguientes formas:

1. Evita que usted pueda trabajar durante mas de siete dias.
2. Tiene una discapacidad permanente en parte de su cuerpo.
3. Su salario se reduce porque trabaja menos horas o hace otro tipo de trabajo.

Usted puede contratar a un abogado o0 a un representante autorizado para ayudarle con su reclamo,

pero no es obligatorio. La Junta establece sus honorarios, que se pueden deducir de la adjudicacién por
salarios perdidos que usted reciba. Usted y su familia no deberan pagar nada directamente a su abogado o
representante autorizado.

Si su caso entra en disputa, usted puede recibir los beneficios por discapacidad mientras se escucha el caso.
Para obtener un formulario de Notice and Proof of Claim for Disability Benefits (Notificacion Y Evidencia

De Reclamaciéon De Beneficios Por Incapacidad, Formulario DB-450S), visite wcb.ny.gov, llame a la Junta
para obtener asistencia o visite una oficina de la Junta. Si se resuelve el caso a su favor, los beneficios por
discapacidad se deducirdn de la adjudicacion por salarios perdidos.

Ayuda a su disposicion

Algunas veces necesitara ayuda para regresar a trabajar. Su empleador podria asignarle trabajo mas liviano o
diferente que le permita trabajar mientras sana. Una lesion también puede ocasionar problemas familiares o
financieros. La Junta tiene consejeros de rehabilitacién vocacional y trabajadores que pueden ayudar. Llame
a la Junta para obtener mas informacién sobre los servicios disponibles y para recibir asistencia.

Si esté preocupado por la dependencia de medicamentos opioides contra el dolor, llame a NYS OASAS
HOPELine al 877-8-HOPENY (877-846-7369).
¢Qué sucede después?

Su empleador o la compafiia de seguros de compensacion de los trabajadores se comunicara con usted
si se acepta su reclamo. Cuando esto suceda, sus proveedores de atencién médica recibirdn el pago y
empezaran los beneficios de salarios perdidos. Si su caso esta en disputa, la Junta le notificard que esta
resolviendo el caso y puede solicitar informacién adicional si fuera necesario.

INFORMACION IMPORTANTE DE CONTACTO

Junta de Compensacion Obrera, general_information@wcb.ny.gov
incluye los beneficios por (877) 632-4996
discapacidad wcb.ny.gov

La solicitud de eCase de la Junta le permite ver en linea el contenido de la carpeta de su caso.
Para obtener informacién general o inscribirse en eCase, visite el sitio web de la Junta
en wcb.ny.gov
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Complete este formulario para solicitar los beneficios de compensacion 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.

Numero 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 Cadigo postal

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

7. Sidebe asistir a una audiencia de la Junta, ;necesitara un traductor? L1 Si [ 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 Cadigo 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 otro/s empleo/s por la lesién que sufrié o la enfermedad que contrajo? (1 Si [J No

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

1. ¢Cual 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 [ 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? (1 Si [ No  Si responde “Si”, describa:

D. SU LESION O ENFERMEDAD

1. Fecha de la lesién o fecha de la aparicion de la enfermedad: / / 2. Hora en que sufti6 la lesion: OAM OPM.

3. ¢ Donde sufrié la lesidn/contrajo la enfermedad? (por €j., 1 Main Street, Pottersville, en la entrada principal)

4. ;Este era su lugar de trabajo habitual? (1 Si [ No  Si responde “No”, ; por qué estaba alli?

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

6. ¢Como sufrid la lesion/contrajo la enfermedad? (por €., “tropecé con una tuberia y me cai’)

7. Explique con detalles la naturaleza de su lesién/enfermedad, liste las partes del cuerpo afectadas (por €j., 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. ¢Hubo algun objeto involucrado en la lesién/enfermedad (por e]., un montacargas, un martillo, acido)? (1 Si I No  Si responde “Si”, jcual?
9. ¢La herida fue consecuencia del uso o el manejo de un vehiculo motorizado con licencia? [1 Si 1 No

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

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

10. ¢Aviso a su empleador (o supervisor) sobre la lesién/enfermedad? (1 Si [J No

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

11. ¢ Alguien vio cuando se lesion6? [J Si [JNo [JNolosé Siresponde “Si”, indique quiénes:

E. REINCORPORACION AL TRABAJO

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

¢,Se ha reincorporado al trabajo? L1 Si [1No  Siresponde “Si”, ;en qué fecha? / / [ tarea habitual [ tareas limitadas

2
3. Sise reincorporo al trabajo, ¢ para quién trabaja actualmente? [ EI mismo empleador [ Empleador nuevo [ Auténomo
4

¢ Cudl 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 recibi6 su primer tratamiento? / / [ No recibi ninguno (pase a la pregunta F-5)

2. ¢ Recibié tratamiento en el lugar? (1 Si [J No
3. ¢ Donde recibio su primer tratamiento médico externo por su lesidn/enfermedad? [ No recibi ninguno  [J Sala de emergencias
[ Consultorio médico U Clinica/Hospital/Atencion de urgencia [ Internacion en hospital més de 24 horas

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

Teléfono: ( )

4. ;Se sigue tratando por esta lesion/enfermedad? (1 Si [J No

Nombre y domicilio de el/los médicols que tratan su lesidon/enfermedad:

Teléfono: ( )

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

Si responde “Si”, ¢ lo tratd un médico? [ Si [ No  Siresponde “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:

6. ¢La lesion/enfermedad anterior se relacioné con el trabajo? (1 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 informacién 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
FALSEDA[)ES u omisiones de hechos concretos sabiendo o creyendo que sefé 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 solo si esta autorizado legalmente para hacerlo y el empleado es menor de edad, incapacitado mental o discapacitado.

Certifico seguin 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 Niimero de caso de la Junta de Compensacién 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 afio.

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 coédigo 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 pondra a su disposicion 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 numero 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 contratd 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 Si si perdi6 tiempo en alguno de sus otros empleos a causa de la lesion o la enfermedad; de lo contrario, marque NO.

Secciéon 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 depdsito).

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 lesiono6 o cuando se enterd de que contrajo la enfermedad. Ingrese la fecha en formato mes/dia/afo.
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 ocurri6 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 S: Describa en forma detallada qué estaba haciendo en el momento de la lesiéon/enfermedad (por ej., 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 ej., 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 ¢j., “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 algin objeto QUE NO FUERA un vehiculo motorizado con licencia. Otros
objetos pueden ser una herramienta (por ej., un martillo), una sustancia quimica (por ej., 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 emitid la pdliza de responsabilidad civil de su vehiculo.

Punto 10: Marque si aviso 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 avisoé.

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

Seccion E - Reincorporacion al trabajo:

Punto 1: Si dejé de trabajar a causa de su lesion/enfermedad laboral, marque Si e indique la fecha en que dej6 de trabajar. Si no dejé de
trabajar, marque NO y pase a la seccion que sigue.

Punto 2: Si retorn6 al trabajo, marque SI. Ademas, indique en qué fecha se reincorporé al trabajo; también si retomé sus tareas
habituales o si realiza tareas limitadas o restringidas. (Si no retomo 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.).

Seccion 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 recibid tratamiento por la lesion o la enfermedad en su empleo.

Punto 3: Marque el lugar donde recibid su primer tratamiento médico externo por la lesién o la enfermedad. Incluya el nombre y
domicilio del establecimiento, asi como el nimero de teléfono (incluyendo codigo de area).

Punto 4: Si ain esta en tratamiento por la misma lesion o enfermedad, marque SI e indique el nombre y domicilio de el/los médico/s
que lo tratan, asi como el numero de teléfono (incluyendo cédigo de area); de lo contrario, marque NO.

Punto 5: Si cree que ya suftio una lesion en la misma parte del cuerpo o que padecio una enfermedad parecida, marque Si e indique si
un médico lo tratd 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 sufri6 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 firmo el formulario. Si un tercero firma en representacion del empleado, esa persona debe firmar en el
segundo rengldon 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.

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 cémo se lesiond.

. Aseguirese 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 Compensacion Obrera mas cercana. (Vea a continuacion.)
Sino se hace la presentacion dentro de los dos afios 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.

5. Asista a todas las audiencias a las que se lo cite.

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

AW N~

Sus derechos:

1. 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 est4 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.

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 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, deberd pagar los gastos del médico o del hospital.

3. También tiene derecho a que se le reintegre el importe de medicinas, muletas o cualquier otro aparato que prescriba su médico, asi
como los vidticos u otros gastos necesarios para ir o regresar del consultorio médico o del hospital. (Pida comprobantes de todos estos
gastos.)

4. Tiene derecho a recibir una compensaciéon 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.

5. 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
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 andlisis 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 ningun monto al abogado ni al representante legal.

7. Sinecesita asistencia para reincorporarse a su empleo o si enfrenta problemas familiares o financieros a causa de su lesién, 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 enviindolo 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
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Board (HIPAA)

Estado de Nueva York - Junta de Compensacion Obrera

ﬂ‘&’x Workers Divulgacion limitada de informacion sobre la salud C-3.3

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

Al Reclamante: Si usted recibi¢ 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 Compensacion 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: Este formulario NO permite a su/s prestador/es de salud divulgar
+ Voluntaria. Su/s prestador/es de salud debe/n brindarle la misma atencién, los siguientes tipos de informacion:
condiciones de pago y beneficios, ya sea que usted haya firmado o no este formulario. + Informacién relacionada con el VIH

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

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

* Revocable. 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 Compensacién Obrera. Nota: Usted no podra cancelar esta
divulgacion con respecto a registros médicos ya brindados.

* Notas sobre terapia psicologica
* Tratamiento por alcoholismo/drogadiccion

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

* Informacion verbal (sus prestadores de salud no pueden

* Sélo para registros. Le otorga permiso a el/los prestador/es de salud que figuran discutir informacion de su salud con nadie)

en este formulario para enviar copias de sus registros médicos a la compafiia
aseguradora de compensacion laboral de su empleador.

Todo registro médico que se haya divulgado pasaré 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. Direccién postal:

4. Fecha de nacimiento: / / 5. Fecha de la lesion/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 mas de 2 prestadores, adjunte a este formulario la informacion de contacto de los mismos.)

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

C. LEAY FIRME A CONTINUACION. Por la presente, solicito que elflos prestador/es 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 reclamante (use sélo 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 solo tinta y, si es posible, boligrafo azul). Fecha
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