v(E)‘Il!vK Workers’ , NINIEJSZA AGENCJA ZATRUDNIA |
STATE Compensation UMOWA ZRZECZENIA S|E ROSZCZEN OBSLUGUJE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE

BEZ DYSKRYMINACJI.
Board zgodnie z czescig 32 WCL

NR SPRAWY WCB DATY ZDARZENIA IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY (drukowanymi literami) NUMER TELEFONU WNIOSKODAWCY
(z numerem kierunkowym)

ADRES WNIOSKODAWCY (drukowanymi literami)

NR SPRAWY KOD UBEZPIECZYCIELA
UBEZPIECZYCIELA

PRACODAWCY (drukowanymi literami) UBEZPIECZYCIELE (drukowanymi literami)

|:| TELEFONICZNE ZADANIE STAWIENIA SIE (je$li przestuchanie jest konieczne) |:| MOZLIWOSC DALSZEGO KORZYSTANIA
Numer telefonu dla potrzeb przestuchania telefonicznego (z numerem kierunkowym): ZE SWIADCZEN MEDYCZNYCH
|:| POTRZEBNY TLUMACZ

Rodzaj i jezyk ttumaczenia:

Inne zainteresowane strony (wskazaé ewentualnych dodatkowych sygnatariuszy):
Dodatkowi ubezpieczyciele, w tym ubezpieczyciel wyptacajgcy swiadczenia dla niepetnosprawnych:
Fundusz Gwarancyjny Ubezpieczen Pracowniczych (Uninsured Employer's Fund)

Osoba uposazona w razie smierci wnioskodawcy

Opiekun prawny wnioskodawcy matoletniego

Fundusze specjalne

Urzad odpowiedzialny za umowy zrzeczenia sie roszczen (Waiver Agreement Management Office, WAMO)

I I |

Warunki Umowy zrzeczenia sie roszczen zgodnie z czescig 32 WCL (okresli¢, czy Umowa zrzeczenia si¢ roszczen rozstrzyga wszystkie
albo niektore kwestie wskazane w roszczeniu):

|:| Rozstrzyga wszystkie kwestie uwzglednione w roszczeniach o powyzszych numerach spraw WCB.

|:| Rozstrzyga niektore, ale nie wszystkie kwestie uwzglednione w roszczeniach o powyzszych numerach spraw WCB.

Zabezpieczenia (zaznaczy¢ odpowiednie pole i poda¢ numer strony, na ktérej oméwiono dang kwestie):

|:| Zabezpieczenie alimentacyjne — patrz str.: (wymagany dokument pomocniczy wystawiony przez wiasciwa instytucije)
|:| Zabezpieczenie na poczet swiadczen dla niepetnosprawnych — patrz str.:

Swiadczenia medyczne (zaznaczyé odpowiednie pole i podaé numer strony, na ktérej oméwiono dang kwestie):

[ Mozliwosé dalszego korzystania ze Swiadczen medycznych — patrz str.:

] Wymagane pismo CMS — patrz str.: (wymagany dokument pomocniczy wystawiony przez CMS)

D Wymagane pismo WTCHP — patrz str.: (wymagany dokument pomocniczy wystawiony przez administratora WTCHP)
|:| Inne zastrzezenia zgodne z dokumentem C-8.1 czgs¢ B — patrz str.:

Odszkodowanie (zaznaczy¢ odpowiednie pole i poda¢ numer strony, na ktérej oméwiono dang kwestie):

|:| Zawieszenie ciggtych ptatnosci — patrz str.:

|:| Umowa reasekuracji — patrz str.:

|:| Przyznanie uprawnien — patrz str.: (wymagana dokumentacja)

Inne:

|:| Wycofanie odwotania oczekujgcego na rozpatrzenie przez Urzad — patrz str.: ; lub w razie sprawy w CIS nr identyfikacyjny
dokumentu:

|:| Wymieni¢ wszystkie kwestie niewskazane powyzej, ktére Urzad powinien rozpatrzy¢, i poda¢ numery stron, na ktérych je oméwiono.

NINIEJSZA UMOWE SPORZADZONO | ZLOZONO ZGODNIE Z POSTANOWIENIAMI CZESCI 32 USTAWY O WYNAGRODZENIACH PRACOWNICZYCH (WORKERS' COMPENSATION LAW, WCL).

SKLADAJAC PODPIS PONIZEJ, KAZDA ZE STRON UMOWY POTWIERDZA, ZE PRZECZYTALA | ZROZUMIALA JEJ POSTANOWIENIA ORAZ WIE, ZE PO ZATWIERDZENIU PRZEZ URZAD ODSZKODOWAN
PRACOWNICZYCH (WORKERS' COMPENSATION BOARD, WCB), UMOWA MA CHARAKTER OSTATECZNY | WIAZACY DLA WSZYSTKICH ZAINTERESOWANYCH STRON. JESLI UMOWA ZEZWALA NA
KORZYSTANIE Z PRZYSZLYCH SWIADCZEN MEDYCZNYCH, URZAD MOZE ZATWIERDZIC UMOWE NA PODSTAWIE PRZEGLADU DOKUMENTOW. W PRZECIWNYM WYPADKU WSZYSCY SYGNATARIUSZE
MUSZA WYRAZIC ZGODE NA PRZEGLAD DOKUMENTOW.

NIZEJ PODPISANI DOBROWOLNIE ZGADZAJA SIE PODLEGAC POWYZSZYM POSTANOWIENIOM | POTWIERDZAJA ODBIOR EGZEMPLARZA NINIEJSZEJ UMOWY.

WNIOSKODAWCA (DRUKOWANYMI LITERAMI) PODPIS WNIOSKODAWCY (tylko atramentem - jezeli mozliwe, niebieskim) ~ DATA
D ZGODA NA PRZEGLAD DOKUMENTOW

UBEZPIECZYCIEL LUB PRACODAWCA UBEZPIECZONY WE WEASNYM PODPIS UBEZPIECZYCIELA LUB PRACODAWCY UBEZPIECZONEGO DATA
ZAKRESIE (DRUKOWANYMI LITERAMI) WE WEASNYM ZAKRESIE (DRUKOWANYMI LITERAMI)
D ZGODA NA PRZEGLAD DOKUMENTOW

DORADCA PRAWNY WNIOSKODAWCY, PRZEDSTAWICIEL FUNDUSZY PODPIS DORADCY PRAWNEGO WNIOSKODAWCY, PRZEDSTAWICIELA  DATA
SPECJALNYCH LUB INNEGO PODMIOTU (DRUKOWANYMI LITERAMI) FUNDUSZY SPECJALNYCH LUB INNYCH PODMIOTOW
D ZGODA NA PRZEGLAD DOKUMENTOW
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Instrukcje wypelniania Umowy zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czescia 32 WCL

W celu przyspieszenia rozpatrywania Umowy o odstapieniu od dalszych roszczen w $wietle paragrafu 32, strony powinny przestrzegac
ponizszych instrukcji. Niezastosowanie si¢ do tych instrukcji i niedostarczenie dokumentéw uzupetniajacych moze spowodowad
opo6znienie rozpatrywania Umowy zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czg¢écig 32 WCL. Przepisy i regulacje odnoszace si¢ do Umow
zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czgscig 32 WCL (par. 32 WCL i czgs¢ 12 NYCRR 300.36) sa dostgpne na stronie www.wcb.ny.gov.

1. Formularz: Nalezy ztozy¢ czytelny formularz C-32. Warunki Umowy musza znajdowac si¢ w jednym odr¢gbnym zataczniku. Jesli
konieczna bedzie modyfikacja Umowy, nalezy ztozy¢ nowa wersje¢ Umowy uwzgledniajaca modyfikacje, nie dodatek do niej. Wszelkie
roszczenia ujete w Umowie zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czescig 32 WCL nalezy zebraé razem, a Urzad powinien nada¢ im numer sprawy.
W zwiazku z kazdym roszczeniem uwzglednionym w Umowie nalezy ztozy¢ kopi¢ Umowy zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z cz¢$cia 32 WCL.

2. Numery stron: Strony dokumentu nalezy numerowac nast¢pujaco: strona 1 z 4, strona 2 z 4 itp. (Do wniosku nie nalezy dotaczac instrukcji
ani pustych stron).

3. Sygnatariusze: Wszystkie zainteresowane strony, w tym opiekun prawny wnioskodawcy matoletniego, muszg podpisaé i opatrzy¢ datg
formularz C-32 oraz ostatnig strong¢ Umowy zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czescig 32 WCL przed ztozeniem tych dokumentoéw. Formularz
C-32 musi tez zosta¢ opatrzony datg i podpisany przez przedstawicieli funduszy specjalnych lub urzgdu odpowiedzialnego za umowy zrzeczenia
si¢ roszczen (WAMO), jesli w danej sytuacji ma zastosowanie par. 14(6) lub 15(8) WCL. Jesli w danej sytuacji ma zastosowanie par. 25-a,
formularz C-32 musi zosta¢ opatrzony datg i podpisany przez przedstawicieli funduszy specjalnych. Jesli Umowa zrzeczenia si¢ roszczen
zgodnie z czeg$cig 32 WCL zawiera postanowienie dotyczace zabezpieczenia na poczet $wiadczen dla niepelnosprawnych, formularz musi zosta¢
podpisany przez ubezpieczyciela wyptacajacego takie §wiadczenia.

4. Postanowienia obowiazkowe: Jesli w momencie zawierania Umowy nizej wymienione kwestie zostaty zgloszone do rozpatrzenia lub nadal
oczekujg na rozpatrzenie przez Urzad, nalezy si¢ do nich odwota¢ w formularzu:
e sporne rozliczenia za §wiadczenia medyczne
(formularz C-8.1B);
wstepnie zaakceptowane stawki;
okresy w zawieszeniu;
termin zakonczenia ciagtych ptatnosci;

oczekiwana placa osoby matoletniej;

nierozpatrzone wnioski dotyczace honorariow adwokackich (OC-400.1);
odpowiedzialno$¢ za przyszte leczenie i zabiegi medyczne;
zabezpieczenie na poczet Swiadczen dla niepelnosprawnych.

5. Sformulowania, ktérych nalezy unikaé: Nie nalezy zawiera¢ odniesien do:

e roszczen ,,niedopuszczalnych” lub ,,niedopuszczalnych” w zwigzku z zastrzezeniami stron;
niekompletnych roszczen, ktorym Urzad nie przydzielit numeru sprawy;
zniesienia dziesigciodniowego okresu, w ktorym strony moga si¢ wycofac;
informacji poufnych umozliwiajacych okreslenie tozsamos$ci osoby niebedacej stronag Umowy;
terminu wej$cia Umowy w zycie.

Urzad nie zatwierdzi zadnej umowy stanowiacej, ze roszczenie jest ,,niedopuszczalne” w zwiazku z zastrzezeniami stron, poniewaz takie
sformutowanie sugeruje podjecie decyzji przez Urzad, co nie miato miejsca. Jesli roszczenie nie zostato jeszcze potwierdzone, umowa moze
stwierdzac, ze jest ono ,,wycofane” przez wnioskodawceg.

6. Toczace si¢ odwolania: Jesli Umowa zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z cze$cia 32 WCL uwzglednia odwotanie oczekujace na rozpatrzenie,
nalezy wskazac, czy odwotanie to zostato wycofane badz rozstrzygniete. Urzad nie zatwierdzi Umow zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czescig
32 WCL, ktore dotycza odwotan oczekujgcych na rozpatrzenie.

7. Swiadczenia rentowe: Jesli w Umowie uwzgledniono przyszle platnosci w ramach umowy $wiadczen rentowych, nalezy poda¢ ich
zestawienie zawierajace: o§wiadczenie, ze ubezpieczenie rentowe zostanie zakupione od towarzystwa ubezpieczen na zycie, ktoremu w
rankingu A.M. Best lub Standard & Poor przyznano co najmniej ocen¢ ,,A”; taczng kwote przypadajaca do zaptlaty z tytutu §wiadczenia
rentowego; koszt (warto$¢ biezaca) $wiadczenia rentowego; harmonogram dokonywanych ptatnosci; warunki obowigzujace, jesli wnioskodawca
umrze przed ostatnig wyplata; a takze osSwiadczenie, ze w razie sprzecznosci migdzy warunkami Umowy a warunkami umowy rentowej
decydujace znaczenie maja warunki Umowy. Przedstawianie samej umowy rentowej nie jest konieczne.

8. Zabezpieczenie alimentacyjne: Jesli wnioskodawca ma nierozliczone zabezpieczenie alimentacyjne, Umowa zrzeczenia si¢ roszczen
zgodnie z czgécia 32 WCL musi uwzgledniaé catkowita splate tej kwoty. Nalezy w zwiazku z tym przedlozy¢ nie starsze niz 30 dni
zaswiadczenie wystawione przez odpowiednig instytucje windykacyjna (Support Collection Agency) i okreslajaca obecna kwotg naleznego
zabezpieczenia. Przed zatwierdzeniem Umowy zawartej na mocy czgsci 32 WCL Urzad sprawdzi, czy osoba wystepujaca o $wiadczenia nie ma
zadnych nierozliczonych zobowigzan z tytutu alimentow.

9. Weryfikacja i zatwierdzanie Umow zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z czescig 32 WCL w ramach programu WTCHP (World

Trade Center Health Program): Dotyczy wszystkich stron ugdd dotyczacych roszczen finansowych dla pracownikéw zwigzanych z WTC

i przyjetych do programu WTCHP. Ugody o wartosci przekraczajacej 10 000 USD sa wymagane dla ochrony interesow WTCHP w ramach
ugody i dla zabezpieczenia srodkoéw pienieznych wystarczajgcych na oplacenie ustug medycznych w przysztosci. Urzad egzekwuje zasady
WTCHP, wymagajac, aby wszystkie Umowy zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z cz¢s$cig 32 WCL dotyczace beneficjentow WTCHP, ktore nie
obejmuja ubezpieczenia zdrowotnego, uwzglednialty przyszte wptaty na rzecz WTCHP. Przed zatwierdzeniem przez Urzad Umowy zrzeczenia
si¢ roszczen zgodnie z czgscig 32 WCL, ktora nie obejmuje ubezpieczenia medycznego, wymagane jest przedstawienie pisma od administratora
WTCHP, Krajowego Instytutu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH).

10. Inne niezbedne dokumenty: Wraz z formularzem C-32 nalezy ztozy¢ nizej wymienione dokumenty. Nalezy pamigta¢ o podaniu na dokumentach
numeru sprawy WCB dotyczacego kazdego roszczenia uwzglednionego w Umowie zrzeczenia si¢ roszczen zgodnie z cz¢scig 32 WCL:
podpisany i potwierdzony notarialnie formularz C-32.1, zwolnienie z odpowiedzialno$ci przez wnioskodawce;

wypetniony formularz OC-400.1 (jesli wniosek obejmuje honoraria prawnikow w kwocie wyzszej niz 1000 USD);

pismo od CMS (jesli Umowa uwzglednia zgode CMS na stworzenie okreslonej rezerwy Medicare);

aktualne potwierdzenie, ze towarzystwo ubezpieczen na zycie zapewniajace Swiadczenie rentowe ma w rankingu A.M. Best lub
Standard & Poor ocen¢ przynajmniej A (jesli Umowa uwzglednia $§wiadczenia rentowe);

kopi¢ gwarancji wystawionej cedentowi przez towarzystwo ubezpieczen na zycie (jesli Umowa uwzglednia uprawniong cesj¢);
dokumenty wskazujace osoby uposazone (jesli Umowa dotyczy §wiadczen wyptacanych takze po $mierci wnioskodawcy);
zgode administratora WTCHP, Krajowego Instytutu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (NIOSH) (jesli Umowa dotyczy roszczen
zakwalifikowanych do programu WTCHP);
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